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Le  succès  constant  de  ce  Traité  élémentaire  de  Clinique  théra- 
peutique est  dû,  en  partie,  au  soin  <pie  nous  avons  apporté  à le  tenir 
au  courant  des  progrès  de  la  thérapeutique,  à remanier  les  parties  de 
l'ouvrage  que  l’expérience  nous  a conduit  à reviser.  On  trouvera  dans 
cette  cinquième  édition  de  nombreuses  modifications  de  forme  et  de 
fond,  particulièrement  dans  les  chapitres  qui  traitent  des  affections 
des  voies  digestives.  Nous  avons  fait  tons  nos  efforts  pour  présenter  de 
ces  affections  et  des  moyens  de  traitement  dont  elles  sont  justiciables 
un  exposé  aussi  précis  et  aussi  pratique  que  le  comporte  l’état  de  la 
question.  Nous  avons  cherché  particulièrement  à montrer  que,  pour 
mener  à bien  le  traitement  d’une  gastropathie,  il  faut  tenir  compte, 
non  seulement  des  variations  de  chimisme  stomacal,  d'une  interpré- 
tation souvent  délicate,  mais  encore  de  tous  les  éléments  morbides, 
c’est-à-dire  des  troubles  de  la  motricité,  du  système  nerveux  et  surtout 
de  la  notion  de  cause,  qui  doit  servir  de  base  à la  réglementation  de 
1 hygiène  du  dyspeptique. 

Un  important  chapitre  nouveau  est  consacré  à l’exposé  du  traitement 
des  Ploses  qui  était  négligé  jusqu’ici  dans  la  plupart  des  ouvrages 
classiques;  nous  lui  avons  accordé  une  place  proportionnée  à l’im- 
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portance  (j lie  jouent  les  ptoses  dans  la  pathologie  gastrique  et  nerveuse. 

La  maladie  de  Reichmann  a été  rattachée  définitivement  aux  sténoses, 
car  il  ne  peut  exister  de  doute  aujourd’hui  sur  les  relations  qui  unissent 
l'hypersécrétion  aux  obstacles  mécaniques  à l’évacuation  de  l’estomac. 

Le  chapitre  consacré  à l’étude  des  nombreux  symptômes  à distance 
observés  chez  les  dyspeptiques  a été  révisé  et  augmenté  notamment 
d’un  exposé  complet  des  troubles  cardiaques. 

Dans  une  communication  à la  Société  de  thérapeutique  faite  par 
nous  en  1902,  nous  avons  précisé  le  traitement  à appliquer  à la  forme 
commune  des  entérites  chroniques , celle  qui  est  liée  aux  troubles 
gastriques,  notamment  à l'hypopepsie;  on  trouvera  dans  le  chapitre 
consacré  à ces  entérites,  négligées  à tort  jusqu’ici  dans  les  traités  de 
thérapeutique,  un  exposé  rationnel  du  traitement  pathogénique  qui 
leur  est  applicable. 

On  attache  avec  raison,  depuis  quelques  années,  une  assez  grande 
importance  à la  distinction  des  constipations  en  constipations  spasmo- 
dique etatonique;  aussi  nous  a-t-il  paru  nécessaiie  d’indiquer  les 
variantes  que  comporte  le  traitement  de  l’une  et  l’autre  variété;  la 
constipation  spasmodique  nous  apparaît  aujourd'hui  comme  étant  la 
plus  fréquente;  c’est  la  constipation  « nerveuse»  particulièrement, 
celle  qui  demeure  incurable  si  l’on  se  borne  à la  combattre  par  des 
laxatifs;  qui  guérit  aisément,  au  contraire,  si  l'on  cherche  à modifier 
l’état  général,  le  système  nerveux  par  l’emploi  patient  et  judicieux  des  J 
moyens  physiques  : cure  de  repos,  massage,  électrisation,  hydrothé- 
rapie, etc 

Un  chapitre  spécial  est  consacré  à Y entèro-colite  muco-membra- 
ncuse  (pii  a été  l'objet  de  nombreux  travaux  de  notre  part. 

Les  albuminuries  fonctionnelles  sont  négligées  dans  les  ouvrages 
classiques,  malgré  leur  grande  fréquence,  sans  doute  parce  que  leur 
pathogénie  et  par  suite  leur  traitement  sont  encore  entourés  d’obscurité  ; 
nous  indiquons  le  traitement  personnel  de  ces  albuminuries  auquel 
nous  avons  dù  des  résultats  remarquables  dans  un  grand  nombre  de 
cas. 

Le  chapitre  relatif  aux  diverses  méningites  a été  remanié  et  notable- 
ment augmenté;  il  en  est  de  même  du  chapitre  de  Y hystérie  et  parti- 
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culièrement  de  la  partie  <]iii  traite  des  troubles  digestifs.  Dans  les 
éditions  précédentes,  les  affections  mentales  étaient  passées  sous  silence. 
Nous  avons  cru  utile  cette  fois  de  consacrer  un  chapitre  important 
aux  Psychoses  aiguës,  celles  que  tout  praticien  peut  être  appelé  à traiter. 

Mentionnons  encore  le  chapitre  nouveau  consacré  au  tétanos , les 
remaniements  apportés  à celui  qui  traite  de  la  diphtérie , notamment 
en  ce  qui  concerne  le  tubage,  au  chapitre  de  la  syphilis,  etc. 

Les  diverses  modifications  et  additions,  qui  viennent  d'être  énumé- 
rées, représentent  un  supplément  de  plus  de  1 OU  pages;  aussi,  pour 
ne  pas  étendre  démesurément  le  cadre  de  ce  livre,  avons-nous  cru  devoir 
supprimer  dans  celte  cinquième  édition  le  formulaire,  d’ailleurs  très 
écourté,  et  l’index  des  eaux  minérales,  qui  étaient  annexés  «à  quelques- 
unes  des  éditions  précédentes.  Nous  les  avons  distraits  de  notre  livre 
pour  en  faire,  avec  la  collaboration  de  M.  Loiseau,  l’objet  d’un  nouvel 
ouvrage,  qui,  sous  le  titre  de  Formulaire  thérapeutique  (Masson 
et  C,e,  éditeurs),  constitue  un  vade-mecum  complet  des  médicaments 
et  des  moyens  hygiéniques  et  physiques,  le  complément  utile  du  Traité 
élémentaire  de  thérapeutique. 

Juillet  i oon . 

l)r  (i.  Lyon. 
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MALADIES  DE  LA  BOUCHE  ET  DU  PHARYNX 

PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DES  INFECTIONS  D ORIGINE  BUCCALE; 
ANTISEPSIE  DE  LA  BOUCHE 


La  cavité  buccale  est  protégée  contre  les  germes  infectieux  par  son  épithélium,  par 
la  salive  et  le  mucus  qui  sont  bactéricides  dans  une  certaine  mesure,  enfin  par  les 
follicules  clos  du  pharynx.  L’épithélium  a-t-il  une  solution  de  continuité,  la  salive 
est-elle  insuffisante  ou  altérée,  enfin  le  pouvoir  leucocytaire  est-il  amoindri,  les 
innombrables  germes  contenus  dans  la  bouche  entrent  en  scène  et  peuvent  déterminer 
l’infection  générale  de  l’organisme  : 

La  cavité  buccale  renferme,  à l’état  normal,  une  quantité  innombrable  de  micro- 
organismes, dont  beaucoup  paraissent  dénués  de  toute  propriété  malfaisante  (bacillus 
subtilis,  bacterium  tenno . amylobacter,  leptothrix,  etc.,  etc.),  dont  les  autres  sont 
pathogènes.  Les  microbes  non  pathogènes,  c’est-à-dire  les  saprophytes,  paraissent 
jouer  un  rôle  important  dans  la  digestion  salivaire;  car  quelques-uns  dissolvent  ou 
gonflent  l’albumine  et  la  fibrine,  d’autres  transforment  l'amidon,  coagulent  le  lait, 
dissolvent  la  caséine,  transforment  la  lactose  en  acide  lactique,  etc.  ; les  produits  de 
fermentation  de  ces  microbes  sont  des  acides  que  la  salive  normale,  qui  est  alcaline, 
parvient  à neutraliser.  Mais  les  saprophytes  ne  se  bornent  pas  toujours  à intervenir 
comme  agents  de  la  digestion.  Sous  certaines  influences,  ils  acquièrent  de  la  virulence 
qui  se  traduit  par  la  fétidité  de  l’haleine,  et  contribuent  sans  doute  par  leurs  produits 
de  fermentation  à l’intoxication  de  l'organisme.  Us  jouent,  associés  aux  divers  microbes 
pathogènes,  un  rôle  important  dans  les  stomatites  qui  sont  toujours  polymicrobiennes; 
ils  interviennent  également  dans  le  processus  microbien  de  la  carie  dentaire.  La  dis- 
tinction que  l’on  a établie  entre  eux  et  les  microbes  dits  pathogènes  n’est  donc  que 
relative. 

Les  microbes  pathogènes  de  la  bouche  n'ont  été  réellement  étudiés  qu’à  partir 
de  la  retentissante  communication  de  Pasteur  sur  le  microbe  de  la  septicémie  sali- 
vaire, découvert  dans  la  salive  d'un  enfant  mort  de  la  rage  (1884);  ce  microbe,  on  le 
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sait,  n’est  autre  que  le  pneumocoque,  ainsi  que  les  recherches  ultérieures  de  Talamon. 
Frænkel,  Netter,  etc.,  l’ont  nettement  établi. 

Viennent  ensuite  les  travaux  de  Vignal  (188b),  de  Biondi  (1887),  ceux  de  Galippe 
et  Vignal  sur  la  carie  dentaire  (1889),  ceux  de  Roux  et  Yersin  sur  le  bacille  pseudo- 
diphtéritique,  de  Widal  sur  les  streptocoques,  etc. 

Les  principaux  microbes  pathogènes  que  Ton  peut  rencontrer  dans  la  cavité  buccale 
sont  : le  pneumocoque,  le  bacille  encapsulé  de  Friedlænder,  le  streptocoque  pyogène, 
les  staphylocoques,  le  bacille  fusiforme  de  Vincent,  le  bacille  diphtéritique  ou  le  bacille 
pseudo-diphtéritique,  le  baeterium  coli,  le  bacille  de  la  tuberculose,  etc. 

Ce  dernier  ne  s’y  trouverait  que  dans  le  cas  où  il  existe  des  ulcérations  tubercu- 
leuses : mais  il  y a des  réserves  à faire  sur  ce  point;  il  est  probable  que,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  le  bacille  de  Koch  est  un  hôte  latent  de  la  cavité  buccale, 
n’attendant  qu’une  occasion  favorable  pour  pénétrer  dans  l’économie;  les  recherches 
récentes  de  Slraus  ont  montré  qu’il  existait  également  dans  les  cavités  nasales  chez 
un  certain  nombre  de  sujets  sains,  indemnes  de  toute  lésion  tuberculeuse.  Ainsi 
s’expliqueraient  bien  des  tuberculoses  dont  la  porte  d’entrée  ne  pouvait  être  déter- 
minée. Le  bacille  de  Lœfller  persiste  parfois  pendant  longtemps  dans  la  bouche  après 
une  attaque  de  diphtérie;  on  l'a  retrouvé  avec  sa  virulence  dans  la  bouche  des  conva- 
lescents, de  douze  à cinquante  jours  après  guérison  (Tobisen,  Silberschmidt,  etc.).  On 
n’a  pu  encore  fixer  la  limite  maxima  de  résistance  de  ce  bacille  dans  la  bouche.  D'autre 
part,  on  rencontre  chez  les  sujets  sains  un  microbe  identique  en  tous  points  à celui 
qu’ont  décrit  lvelbs  et  Lœfller;  Hoffmann,  Zarniko  l'ont  étudié;  Roux  et  Yersin  l'onl 
trouvé  chez  45  enfants  sains,  n'ayant  aucune  affection  de  la  gorge  ni  de  la  bouche.  H 
diffère  essentiellement  du  bacille  de  Lœfller  par  son  absence  complète  de  virulence; 
mais  bien  qu’on  n’ait  pu,  en  le  cultivant,  lui  faire  reprendre  sa  virulence,  on  admet 
qu’il  la  recouvre  dans  l’économie  sous  certaines  inlluences  et  qu’il  est  identique  au 
bacille  de  Lœfller. 

De  tous  les  micro-organismes,  hôtes  fréquents  de  la  cavité  buccale,  les  plus  intéres- 
sants sont  le  streptocoque  et  le  pneumocoque.  Le  streptocoque  n’a  été  trouvé  par 
M.  Netter  que  dans  3 pour  100  des  cas  environ  chez  les  sujets  sains.  Par  contre, 
MM.  Widal  et  Bezançon  ont  établi  qu'il  était  un  hôte  pour  ainsi  dire  constant  de  la 
cavité  buccale,  car  ils  l’ont  trouvé  vingt  fois  sur  vingt,  dépourvu,  il  est  vrai,  de  toute 
virulence.  Mais  ces  streptocoques  n’en  sont  pas  moins  susceptibles  d’acquérir,  dans 
certaines  conditions,  des  qualités  pathogènes.  Le  pneumocoque  se  rencontrerait  une 
fois  sur  cinq  cas  environ  chez  les  sujets  sains  (Netter).  MM.  Bezançon  et  Griffon,  en 
substituant  à la  pratique  de  l’inoculation  massive  de  salive  la  méthode  de  culture  du 
mucus  amygdalien  dans  un  milieu  électif  pour  le  pneumocoque,  ont  constaté  la 
présence  constante  de  ce  microbe  chez  40  individus  qui  étaient  dans  les  conditions  les 
plus  variées;  comme  le  streptocoque',  le  pneumocoque  serait  donc  un  hôte  constant 
de  la  cavité  buccale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  qu’il  convient  surtout  de  retenir  au  point  de  vue  pratique, 
c’est  qu’à  la  suite  d’un  certain  nombre  de  maladies  infectieuses,  notamment  de  la 
diphtérie,  de  la  pneumonie,  de  l’érysipèle,  les  agents  pathogènes  de  ces  maladies  se 
retrouvent  dans  la  salive  et  le  mucus  de  la  cavité  buccale,  qu’ils  y conservent  souvent 
leur  virulence  et  qu’il  est  rigoureusement  indiqué  de  continuer,  après  la  guérison, 
les  soins  antiseptiques  de  la  bouche,  afin  de  prévenir  soit  la  récidive,  soit  la  contagion. 

Les  découvertes  modernes  ont  singulièrement  modifié  et  simplifié  la  question  de 
l’hygiène  buccale  et  dentaire,  en  montrant  que  la  plupart  des  affections  de  la  bouche 
et  des  dents  sont  d’origine  microbienne;  il  faudra  donc  avoir  recours  aux  anlisep- 
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tiques  pour  assurer  cette  hygiène;  il  ne  faudra  pas  négliger  d’ailleurs  de  s’attaquer 
aux  causes  générales  dépendant  du  sujet,  qui  favorisent  les  altérations  buccales;  on 
sait  que  la  grossesse,  le  diabète,  le  tabes  par  exemple,  sont  des  causes  prédisposantes 
d'inflammation  buccale  et  d’altération  dentaire;  il  va,  de  ce  chef,  certaines  indica- 
tions qu’il  suffit  de  signaler;  il  est  évident  qu’en  traitant  la  glucosurie,  en  modifiant 
par  cela  même  l’état  des  « humeurs  » du  diabétique,  on  favorisera  la  guérison  de  sa 
gingivite  ou  de  sa  stomatite.  Donc  au  traitement  local  il  y aura  lieu,  dans  certains  cas, 
de  joindre  un  traitement  général. 

Occupons-nous  d’abord  de  l’hygiène  buccale  chez  les  sujets  sains;  nous  traiterons 
ensuite  de  l’antisepsie  buccale  dans  les  lièvres  et  les  maladies  cachectisantes  ; l’une  in- 
diffère pas  d’ailleurs  sensiblement  de  l’autre. 


A.  — Hygiène  de  la  bouche  chez  les  sujets  sains. 


Les  soins  de  la  bouche,  chez  les  sujets  sains,  consistent  dans  l’emploi  des 
moyens  mécaniques  (brosses)  qui  empêchent  le  séjour  des  particules  alimen- 
taires, milieu  de  culture  des  micro-organismes;  dans  celui  d instruments  que 
les  dentistes  utilisent  pour  enlever  le  tartre,  enfin  dans  l’emploi  des  dentifrice- 
antiseptiques. 

Sur  l’emploi  de  la  brosse  à dents  il  est  inutile  de  s’appesantir,  si  ce  n'est 
pour  en  recommander  l'usage  même  chez  les  jeunes  enfants,  afin  de  prévenir 
la  carie  des  dents  de  lait,  qui,  outre  les  douleurs  et  les  complications  qu'elle 
entraîne,  peut  exercer  une  influence  fâcheuse  sur  la  seconde  dentition;  le 
nettoyage  de  la  bouche  est  surtout  nécessaire  lorsque  l'on  vient  de  manger  du 
pain,  des  gâteaux,  des  sucreries;  les  résidus  alimentaires  sucrés  ou  gras 
donnent,  par  la  fermentation,  des  acides  qui  détruisent  la  cuticule  de  l'émail, 
ce  qui  permet  alors  aux  agents  de  la  carie  dentaire  d’entrer  en  scène. 

On  emploiera  la  brosse  en  caoutchouc  ou  la  brosse  de  crin. 

A la  brosse  on  joindra  avec  grand  avantage  l’emploi  du  savon,  qui  dissout 
le  mucus  buccal  et  l’entraîne  avec  les  particules  alimentaires  qui  \ sont 
incluses;  comme  le  savon  a l'inconvénient  d'avoir  une  saveur  assez  désagréable 
(saveur  que  l’on  peut  d’ailleurs  masquer),  on  peut  lui  substituer  la  teinture 
de  quillaya  saponaria  dont  on  verse  une  petite  quantité  dans  de  l’eau  avec 
laquelle  on  humecte  la  brosse. 

Rappelons  que  le  savonnage  doit  porter  non  seulement  sur  la  face  antérieure, 
mais  aussi  sur  la  face  postérieure  des  dents,  ce  que  l'on  néglige  souvent  de 
faire. 

Voici  quelques  formules  de  savons  dentifrices  : 


a)  Savon  de  magnésie.  . . . 
Carbonate  de  chaux  précipité 

Essence  de  roses 

Essence  de  menthe  anglaise 
Essence  de  lavande.  . . . 
Carmin 


Kl  grammes 
9 — 

| X gouttes. 

I gramme. 
D gr.  10 
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b ) Thymol • I gramme. 

Extrait  de  ratanhia 4 grammes. 

Glycérine 24  — 

Magnésie  calcinée 2 

Borax 16  — 

Essence  de  menllie  poivrée 4 — 

Savon  médicinal 80  — 


Après  le  brossage,  avec  ou  sans  savon,  on  a recours  à une  solution  anti- 
septique avec  laquelle  on  se  rince  soigneusement  la  bouche.  Les  solutions 
sont  préférables  aux  poudres,  « parce  que  celles-ci  laissent  entre  les  interstices 
dentaires  et  à la  sertissure  des  dents  des  poussières  qui  encombrent  au  lieu 
de  nettoyer,  parce  que  l’une  d'elles,  le  charbon,  si  souvent  employé,  finit  par 
former  un  liséré  noirâtre  au  bord  des  gencives,  liséré  absolument  indélébile 
une  fois  formé  » (Thomas). 

Les  antiseptiques  que  l’on  a utilisés  sont  les  acides  benzoïque,  phénique, 
thymique,  salieylique,  le  sublimé,  le  permanganate  de  potasse,  l’eau  oxygénée, 
le  chloral,  la  résorcine,  le  phénosalyl,  le  salol,  le  menthol,  le  formol,  la 
saccharine,  etc.  D'après  Miller,  ceux  qui  renferment  de  l’acide  thymique  sont 
les  plus  efficaces  (la  solution  d’acide  thymique  à 1 pour  5000  détruit  les 
bactéries  de  la  bouche  en  une  minute),  et  en  même  temps  les  plus  agréables 
au  goût. 

Le  sublimé  est  encore  plus  antiseptique  que  l’acide  thymique,  mais  sa 
saveur  styptique  et  les  dangers  d’intoxication  que  son  emploi  peut  présenter 
chez  les  enfants  ne  permettent  pas  de  l’utiliser. 

Voici  quelques  formules  relatives  à l’emploi  de  1 acide  benzoïque  et  de 
1 acide  thymique  : 

Acide  thymique 25  centigrammes. 

— benzoïque 5 grammes. 

Teinture  de  ratanhia 15  — 

Alcool  à 95° 100  — 

Essence  de  menthe  poivrée 75  centigrammes. 

(Miller.) 

Verser  dans  un  verre  d’eau  une  quantité  suffisante  pour  produire  un  trouble. 

Acide  thymique 

Essence  de  cannelle  de  Cevlan 

Essence  de  girofle 

Saccharine 

Essence  de  menthe 

Teinture  de  ratanhia 

Alcool  à 90° 

Une  cuillerée  à café  pour  un  verre  d’eau. 

L 'acide  salieylique  est  très  antiseptique,  mais  présente  l’inconvénient  de 
décalcifier  les  dents. 


0 er. 


50 

50 


100  grammes. 
(Redif.r.) 
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L 'acide  phénique  figure  dans  un  grand  nombre  de  gargarismes,  soil  seul, 
soit  associé  à d’autres  antiseptiques  : 


a)  Alcool  de  menthe 

Acide  phénique  pur  cristallisé 

Quelques  gouttes  dans  un  peu  d’eau  liède. 


100  grammes. 
20  — 
(Monin.) 


b)  Acide  phénique I gramme. 

— borique 25  grammes. 

Thymol 50  centigrammes. 

Essence  de  menthe XX  gouttes. 

Teinture  d'anis X — 

Eau Un  litre. 

(l)UJAnniN-BF.Al'METZ. 


Le  menthol , Yessence  de  menthe  sont  d’excellents  antiseptiques  : 


a)  Menthol 4 grammes. 

Acide  phénique 10 

Teinture  d’eucalyptus 100 


Quelques  gouttes  dans  un  verre  d’eau. 


b)  Alcool  à 00° 

Essence  de  menthe 

— de  badiane 

— d’anis 

Teinture  de  benjoin 

- — de  cochenille 

line  cuillerée  à café  dans  un  demi-verre  d’eau. 


> 

1 


;ùi 


500  grammes. 

10 

0 — 




(VlAU.) 


Le  phénosalyl  est  également  très  recommandable. 

4 grammes. 
50  — 

40  — 

Un  litre. 


Rhénosalyl  pur  . 
Glycérine  . . . 
Alcool  de  menthe 
Eau 


Pour  ne  pas  être  obligé  de  faire  renouveler  trop  fréquemment  ce  dernier 
gargarisme,  on  peut  formuler  le  suivant  : 


Phénosalyl 

Alcool  de  menthe.  . 
Teinture  de  benjoin. 
Extrait  de  musc  vrai 


ô grammes. 
250 

XXX  gouttes. 

0 gr.  05 


Une  cuillerée  à café  environ  dans  un  verre  d’eau. 
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Le  formol  est  un  excellent  antiseptique  en  solution  à 0,50  pour  1000; 
une  solution  plus  concentrée  serait  irritante. 

La  résorcine  peut  être  prescrite  en  solution  dans  l’eau  de  Botot  : 

Résorcine 20  grammes. 

Eau  de  Bolot. 100 

(Binet.) 


La  saccharine  est  un  dentifrice  très  agréable,  d’une  action  antiseptique 
moyenne  (Thomas). 


Saccharine  .... 
Bicarbonate  de  soude 
Alcool  à 401’.  . . . 
Essence  de  menthe. 


(i  grammes. 
4 

100  — 
XXX  gouttes. 


Une  cuillerée  à café  de  cette  solution  pour  un  demi-verre  d’eau. 


Saccharine 2 lu-.  50 

Acide  benzoïque 5 grammes. 

Teinture  de  ratanliia 15  — 

Alcool  à 95° 100  — 

Essence  de  menthe  poivrée 0 gr.  50 

de  cinnamome 0 gr.  50 


Quelques  gouttes  dans  un  verre  d’eau. 
On  a encore  employé  le  salol  : 


Salol 

Essence  de  citron ) ~ 

Menthol ^ 

Alcool  rectifié 


a grammes. 
0 gr.  10 
00  grammes. 


Uuelques  gouttes  dans  un  demi- verre  d’eau. 

Toutefois  le  salol  présente  certains  inconvénients  qui  doivent  en  faire 
restreindre  l’usage  ; il  détermine  notamment  des  dermites  localisées  au 
pourtour  des  lèvres. 


Le  cliloral  est  un  excellent  antiseptique  : 

12  grammes. 

2 

100 


Cliloral 

Essence  de  menthe 
Alcool  à 90°.  . . 


Quelques  gouttes  dans  un  verre  d’eau. 
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I 


L alcool,  indépendamment  des  substances  surajoutées,  est  un  excellent 
antiseptique,  surtout  lorsqu'il  est  dilué  à 50  p.  100.  On  doit  l’employer  en 
frictions-onctions  sur  les  dents  et  les  gencives  à l’aide  d’un  linge  ou  d’une 
line  brosse. 

Au  lieu  de  solutions  on  peut  employer  commodément  des  comprimés  ren- 
fermant plusieurs  substances  antiseptiques  : 


Acide  borique 150  grammes. 

— salicylique 15 

Chlorure  de  sodium 50 

Saccharine 5 

Essence  de  menthe  poivrée 1 

Essence  d’eucalyptus I goutte. 


Pour  500  comprimés.  Un  comprimé  dans  un  verre  d’eau  bouillante  qu’on 
laissera  ensuite  refroidir. 


Quelle  que  soit  la  formule  à laquelle  on  ait  recours,  les  lavages  de  la  bouche 
doivent  être  faits  plusieurs  fois  par  jour,  après  chaque  repas,  le  matin  au 
réveil  et  le  soir  avant  le  coucher;  c’est  pendant  la  nuit  que  se  font  les  fermen- 
tations les  plus  actives  et  c'est  là  la  cause  de  1 baleine  parfois  fétide  du  réveil. 

Quand  la  fétidité  de  l’haleine  est  particulièrement  prononcée,  il  est  indiqué 
d’employer  Ig  permanganate  de  potasse  (V  gouttes  d’une  solution  au  dixième 
et  quelques  gouttes  d’alcool  de  menthe  dans  un  verre  d'eau),  — ou  la  liqueur 
de  Labarraquc  : 


( i ) Infusion  concentrée  de  feuilles  de  sauge 

Glycérine 

Teinture  de  myrrhe  .... 

Teinture  de  lavande  .... 

Liqueur  de  Labarraquc  . . . 

b)  Eau  distillée  de  menthe  poivrée 
llydrolat  de  laurier-cerise  . . 

Rorato  de  soude 

Liqueur  de  Labarraquc 25 

ou  bien  encore  Verni  oxygénée  alcalinisée  avec  le  borate  de  soude  et  aromatisée 
par  une  essence.  Celle-ci  a de  plus  l’avantage  de  blanchir  les  dents.  (Une 
cuillerée  à soupe  dans  un  verre  d’eau.) 

Les  solutions  sont  préférables,  avons-nous  dit,  aux  poudres  dentifrices  : 
celles-ci  cependant  sont  encore  assez  souvent  employées. 

Peu  importe  que  la  poudre  soit  neutre,  acide  ou  alcaline  : ce  qui  compte 
pour  un  dentifrice,  c'est  sa  valeur  antiseptique  et  non  sa  réaction  (Thomas); 


500  grammes. 
30 

10 


^ iîïi  50  grammes. 

i®  12  - 

30 
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il  importe  seulement  qu  elle  n’exerce  aucune  action  chimique  ou  mécanique 
nuisible  sur  les  dents.  Les  pâtes  et  les  opiats  doivent  être  sévèrement  pro- 
scrits, en  raison  des  matières  sucrées,  miel  ou  glycérine,  qui  entrent  dans  leur 
composition. 

Legendre  indique  la  formule  suivante  de  poudre,  comme  lui  ayant  donné  les 
meilleurs  résultats  : 


Acide  borique  finement  pulvérisé 

Chlorate  de  potasse 

Poudre  de  gaïac 

Craie  préparée  

Carbonate  de  magnésie  pulvérisé 

Essence  de  menthe <1 


2 gr.  50 
2 grammes. 
1 gr.  50 

| ;ïïi  4 grammes, 
s.  pour  aromatiser. 


On  petit  encore  formuler  ainsi  : 

2 grammes 
4 — 

10  — 

8 — 

50  centigrammes. 
X gouttes. 


Résorcine 

Sa  loi 

Iris  pulvérisé 

Carbonate  de  chaux  pulvérisé 

Carmin  n°  40 

Essence  de  menthe  .... 


ou  : 


Carbonate  de  chaux 50  grammes. 

Chlorate  de  potasse 15 

Borate  de  soude 15  — 

Salol 50 

Saccharine 50  centigrammes. 

Mêlez  et  porphyrisez.  (Thomas.) 


ou  : 


Menthol 

Salol 

Savon 

Carbonate  de  chaux 

Essence  de  menthe 

Pierre  ponce ml  libitum 


0 gr.  50 

4 grammes. 
10  ' 

10  — 

1 gramme. 
5-10  grammes. 

(IICGENSCUMIDT.) 


OU  : 


Pierre  ponce  pulvérisée 5 grammes. 

Savon  médicinal 2 

Résorcine 1 gramme. 

Craie  préparée 20  grammes. 

Essence  de  menthe V gouttes. 

(Marciiandk.-) 


PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DES  INFECTIONS  D’ORICINE  RI  CCALE. 


S.  — Antisepsie  buccale  dans  les  maladies. 


Si  les  soins  journaliers  de  la  bouche  sont  indispensables  chez  les  sujets  sains,  ils 
acquièrent  une  importance  plus  grande  encore  chez  les  malades. 

On  sait  que  les  modifications  chimiques  de  la  salive  favorisent  au  plus  haut  point  la 
pullulation  des  micro-organismes  qu’elle  contient  normalement  et  que  les  aliments, 
l'air  extérieur  lui  apportent  incessamment;  c’est  au  prix  des  soins  des  plus  minutieux 
de  la  bouche  que  l’on  parviendra  à prévenir,  dans  une  certaine  mesure,  les  infections 
secondaires  locales,  telles  que.  les  infections  buccales  proprement  dites  (ulcérations, 
noma,  muguet)  et  les  infections  salivaires  (parotiditcs),  les  stomatites,  les  angines,  les 
otites,  ou  les  infections  à distance,  comme  la  pneumonie  et  la  broncho-pneumonie, 
la  méningite,  etc.,  que  l’exaltation  de  la  virulence  des  microbes  de  la  bouche  rend 
imminentes. 

L’antisepsie  buccale  permettra  encore,  ainsi  qu'il  a été  dit  plus  haut,  de  faire 
disparaître  de  la  cavité  buccale  les  microbes  spécifiques  qui  y séjournent  pendant  la 
convalescence  de  certaines  infections,  comme  la  diphtérie,  la  pneumonie,  en  y conser- 
vant leur  virulence  première. 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  les  fièvres  éruptives  ou  dans  la  fièvre  typhoïde,  la 
diphtérie,  que  l’antisepsie  buccale  réclame  toute  l’attention  du  médecin.  Il  est  vrai 
que  les  infections  secondaires  buccales  et  pharyngées  \ sont  particulièrement  fré- 
quentes; mais  elles  peuvent  se  manifester  encore  dans  toutes  les  maladies  chroniques, 
comme  le  diabète,  le  mal  de  llrigbt,  la  leucémie,  la  tuberculose,  le  cancer.  On  sait 
que  chez  les  tuberculeux  il  y a sans  cesse  menace  d'inlcctions  secondaires  qui  aggra- 
vent le  pronostic.  On  peut  dire,  sans  exagération,  que  tout  état  morbide,  aigu  ou  chro- 
nique, nécessite  une  antisepsie  buccale  rigoureuse.  Les  soins  de  la  bouche  doivent  être 
continués  pendant  la  convalescence,  particulièrement  dans  la  diphtérie,  l’expérimenta- 
tion ayant  démontré  que  les  germes  peuvent  conserver  plus  ou  moins  longtemps  leur 
virulence  après  la  guérison  et  que  les  sujets  (pii  en  sont  porteurs  peuvent  ainsi  trnns- 
mettre  la  maladie. 


Les  adultes  seuls  peuvent  faire  usage  de  gargarismes;  encore  sont-ils  parfois 
incapables  de  s’en  servir  en  raison  de  leur  état  de  faiblesse  ou  d'inconscience; 
aussi  dans  toutes  les  maladies  adynamiques,  aiguës  ou  chroniques,  est-il  néces- 
saire d’avoir  recours  aux  lavages,  après  avoir  debarrassé  les  lèvres,  les  gen- 
cives, des  fuliginosités  à l’aide  de  tampons  d'ouate  imbibés  d'eau  de  Vichy. 
de  glycérine  boratée.  Les  lavages  ont  surtout  une  action  mécanique  ; l'addition 
de  substances  antiseptiques  n’augmente  pas  sensiblement  leur  efficacité.  Le 
plus  souvent  on  emploie  l’eau  boriquée  saturée,  l’eau  additionnée  d'hydrate  de 
chloral  (10  gr.  p.  100),  de  phénosalyl  (5-10  p.  1000),  parfois  la  liqueur  de 
Labarraque  (50  p.  1000),  etc. 

Chez  le  jeune  enfant,  les  lavages  à l'eau  bouillie  sont  les  seuls  recomman- 
dables en  raison  des  dangers  que  peut  présenter  l’emploi  des  substances 
toxiques. 

Marfan  fait  nettoyer  la  bouche  des  jeunes  enfants  à l'aide  de  tampons  de 
coton  imbibés  de  : 
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Eau  distillée..  . 
Glycérine.  . . . 
Acide  phénique  . 
Essence  de  thym 


450  grammes. 

50 

1 gramme. 
III  gouttes. 


Legendre  recommande  le  collutoire  suivant  pour  les  enfants  : 


Acide  borique . . . 
Chlorate  de  potasse 
Jus  de  citron  . . 
Glycérine  .... 


1 gramme. 

75  centigrammes. 
15  grammes. 

10 


ACCIDENTS  DE  LA  DENTITION 


Une  opinion  fort  accréditée  dans  le  public,  et  qui  compte  également  des  adeptes 
parmi  les  médecins,  est  que  beaucoup  de  maladies  infantiles  sont  causées  directement 
par  la  dentition.  A l’Académie  de  médecine  (août  1892)  la  question  des  accidents 
de  la  dentition  a été  débattue  : les  uns,  ce  sont  les  plus  nombreux,  ont  admis  que 
l’éruption  dentaire  peut  être  la  cause  d'un  certain  nombre  d’accidents  réflexes  tels 
que  bronchites,  troubles  gastro-intestinaux,  éruptions  diverses,  convulsions,  etc.; 
d’autres,  avec  Magitot,  n’ont  admis  qu’une  simple  relation  de  coïncidence  entre  ces 
accidents  et  la  dentition  ; les  troubles  observés,  notamment  les  troubles  digestifs,  les 
exanthèmes,  seraient  uniquement  la  conséquence  d’une  hygiène  défectueuse. 

La  vérité  est  que  ces  troubles  généraux  de  la  santé  ne  sont  pas  liés  directement  à la 
dentition,  mais  que  celle-ci  peut  en  favoriser  l’éclosion  en  créant  une  moindre  résis- 
tance aux  infections,  en  excitant  le  système  nerveux. 

Les  20  dents  de  la  première  dentition  apparaissent  par  groupes  de  4,  dans  l'ordre 
suivant  : 

1°  4 incisives  médianes; 

2°  4 incisives  latérales  ; 

3°  4 premières  petites  molaires; 

4°  4 canines; 

3°  4 deuxièmes  petites  molaires. 

Les  dents  de  chaque  groupe  font  leur  apparition  successivement  à des  intervalles 
rapprochés;  les  dents  de  la  mâchoire  inférieure  sortent  avant  les  dents  correspondantes 
de  la  mâchoire  supérieure,  sauf  en  ce  qui  concerne  les  incisives  latérales  qui  appa- 
raissent d’abord  à la  mâchoire  supérieure. 

Ces  dents  de  lait  sont  remplacées  vers  l'âge  de  7 ans  par  des  dents  définitives,  aux- 
quelles viennent  s’ajouter  8 grosses  molaires  (4  à chaque  maxillaire),  dont  4 vers 
7 ans,  4 à l'àge  de  12  à 15  ans.  Les  4 troisièmes  grosses  molaires,  dites  dents  de 
sagesse,  n’apparaissent  que  de  20  à 30  ans. 

La  date  d’apparition  des  premières  dents  de  lait  est  très  variable;  dans  certains  cas 
elle  est  très  précoce,  certains  enfants  même  naissent  avec  des  dents.  Dans  d’autres  cas 
l’évolution  dentaire  est  retardée  jusqu'à  dix  mois  ou  un  an.  Ce  retard  n’est  pas  un 
signe  de  rachitisme  ainsi  qu'on  l'a  prétendu;  s'il  est  vrai  qu’il  s’observe  parfois  chez 
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les  enfants  rachitiques,  on  peut  aussi  le  constater  chez  des  enfants  parfaitement  bien 
portants. 

En  général  c'est  vers  le  sixième  ou  le  septième  mois  que  se  montrent  les  premières 
dents  : les  incisives  médianes  inférieures;  presque  aussitôt  après,  apparaissent  les 
incisives  médianes  supérieures,  puis,  après  un  intervalle  de  six  mois  environ,  c’est- 
à-dire  vers  un  an,  les  incisives  latérales.  Après  un  nouvel  intervalle  de  six  mois 
à un  an  et  demi  surgissent  les  \ premières  petites  molaires  ; à deux  ans  les  4 canines 
et  à deux  ans  et  demi  la  première  dentition  est  complétée  par  l'apparition  des 
deuxièmes  petites  molaires.  On  voit  que  l'apparition  de  chaque  groupe  de  quatre  dent' 
est  séparée  par  un  intervalle  de  six  mois  : 


OllDRE  d’ APPARITION  ItF.S  DEXTS  DE  I.  VIT 


dates  d’.vppakitiox 


1“  4 incisives  médianes 

2°  4 incisives  latérales 

5“  4 premières  petites  molaires T 

j 4°  4 canines 

5“  4 deuxièmes  petites  molaires 


6 mois. 

1 an. 

1 an  1/2. 

2 ans. 

2 ans  1 2. 


Dès  la  première  période  d évolution  de  la  dent  (période  intra-maxillaire) 
I enfant  souffre  : ses  gencives  sont  rouges,  tuméfiées,  douloureuses  et  la  sali- 
vation est  abondante.  L’enfant  porte  sans  cesse  ses  doigts  à la  bouche  et 
mâchonne  le  hochet. 

Tant  que  la  douleur  est  modérée,  que  le  sommeil  est  relativement  peu 
troublé,  que  l’agitation  est  peu  marquée,  il  n v a pas  lieu  d intervenir.  On 
doit  se  borner  à nettoyer  avec  soin  la  bouche  après  les  prises  de  lait , au 
moyen  d’un  tampon  d’ouate  hydrophile  imbibé  d’eau  boriquée,  de  façon  à 
enlever  les  grumeaux  de  lait  qui  ultérieurement  subiraient  des  fermentations 
pouvant  aggraver  la  gingivite. 

Bien  que  le  hochet  soit  traditionnel,  il  convient  d’en  rejeter  l’emploi,  les 
corps  durs  ne  pouvant  qu’irriter  les  gencives;  on  donnera  seulement  à l’en- 
lânt  un  bâton  de  guimauve  ou  de  réglisse  qui  se  ramollit  sous  l'influence  de 
la  salive. 

On  sait  qu’il  existe  un  très  grand  nombre  de  préparations  spéciales  des- 
tinées à être  appliquées  sur  les  gencives  pour  atténuer  la  douleur  et  l’inflam- 
mation. 

Il  est  plus  simple  d’avoir  recours  à un  collutoire  de  miel  rosat  et  de  borate 
de  soude  (1  gr.  pour  50),  que  l’on  portera  au  niveau  des  gencives  au  moyen 
de  tampons  d’ouate. 

On  peut  encore  se  servir  avec  prudence  d’un  collutoire  à la  cocaïne  : 

Cocaïne 0 gr.  10 

Saccharine 0 gr.  05 

Glycérine 20  grammes. 

Teinture  de  vanille X\  gouttes. 


ou  du  collutoire  suivant  : 
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| ââ  5 grammes. 

10  — 

| ââ  20  — 

00 

Le  débridement  de  la  gencive,  conseillé  dans  les  cas  où  la  dent  tarde  à se 
faire  jour,  est  une  pratique  dangereuse  qu’il  faut  rejeter,  parce  que  la  petite 
plaie  se  cicatrise  très  vite,  mais  surtout  parce  qu’elle  constitue  une  porte 
ouverte  à l’infection. 

Dans  certains  cas  la  gingivite  gagne  de  proche  en  proche,  s’étend  à la 
muqueuse  des  joues  et  des  lèvres  et  donne  lieu  à une  stomatite  érythémateuse 
ou  pultacée. 

Dans  ce  cas  on  utilisera  le  collutoire  au  borax  précédemment  indiqué  et  on 
fera  quelques  lavages.  X l’intérieur,  on  administrera  de  l 'eau  de  chaux  ou  de 
1 eau  de  Vichy , à raison  d’une  cuillerée  à café  à chaque  tétée. 

Les  accidents  généraux  peuvent  survenir  dans  les  cas  où  la  réaction  locale 
est  intense,  grâce  à la  mise  en  jeu  facile  des  réflexes  chez  l’enfant.  L’agitation, 
l’insomnie  ne  sont  pas  rares;  chez  les  enfants  particulièrement  nerveux,  des 
convulsions  ont  été  observées. 

Ces  troubles  nerveux  sont  habituellement  bénins,  bien  que  l’apparition  des 
convulsions  jelte  toujours  l’alarme  dans  les  familles.  Encore  celles-ci  ne  sur- 
viennent-elles que  chez  des  enfants  prédisposés  par  hérédité  aux  troubles 
nerveux  (enfants  issus  de  mères  hystériques).  Dans  certains  cas  on  observe 
des  symptômes  de  congestion  cérébrale  : fièvre  vive,  agitation  incessante, 
vomissements,  fontanelle  antérieure  très  fendue,  mais  ce  sont  là  des  faits 
exceptionnels. 

Pour  calmer  l’excitation  nerveuse  on  aura  recours  aux  bains  frais  et  au 
bromure  de  potassium , que  l’on  administrera  à la  dose  de  U gr.  50  en  une 
seule  fois  dans  une  cuillerée  de  lait,  à la  dernière  tétée  du  soir. 

Chez  les  enfants  particulièrement  excitables  on  peut  administrer  le  bro- 
mure le  matin  et  donner  le  soir  un  lavement  de  chloral  : 

0 gr.  25 
j ââ  Y gouttes. 

«>()  grammes. 

(Camion  nr.  la  Carrière.) 

Des  troubles  digestifs  peuvent  survenir  également  : refus  de  téter  soit  par 
inappétence  vraie,  soit  par  suite  de  douleurs  à la  déglutition;  diarrhée.  L'in- 
fluence du  système  nerveux  sur  l’intestin  est  bien  connue,  et  rien  n’autorise 
à nier  cette  influence  au  cours  de  l’éruption  dentaire;  mais  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que,  le  plus  souvent,  les  enfants  qui  présentent  ces  troubles 
digestifs  y étaient  déjà  prédisposés  par  suite  d’une  alimentation  vicieuse. 
Aussi  ne  saurait-on  les  négliger  dans  la  croyance  de  les  voir  disparaître  spon- 


Hydrate  de  chloral  . . . 
Teinture  rie  musc .... 

— de  valériane.  . 
Eau  distillée 


Teinture  de  vanille. 

— de  coca.  . 

— de  myrrhe . 
de  safran  . 

Miel  de  mercuriale. 
Miel  rosat 
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lancinent,  une  fois  la  dent  sortie.  Dans  ces  cas,  où  la  dentition  ne  lait 
qu’aggraver  des  troubles  déjà  existants,  il  faut  intervenir  de  suite,  sinon 
peuvent  éclater  brusquement  des  accidents  liés  graves  d’inlection  gastro- 
intestinale. 

Aux  autres  troubles  attribués  à la  dentition,  tels  que  les  éruptions  eczéma- 
teuses ou  irnpétigineuses,  par  exemple,  s'appliquent  des  considérations 
analogues.  Ce  ne  sont  pas  des  « feux  do  dents  »,  comme  le  disent  les  com- 
mères. De  même  que  pour  les  troubles  digestifs,  il  n’y  a entre  ces  manifesta- 
tions cutanées  et  l’évolution  dentaire  qu’une  coïncidence  le  plus  souvent,  et 
nullement  un  rapport  étroit  de  cause  à effet.  Il  faut  donc  les  traiter  dès  leur 
apparition,  sans  attendre  une  disparition  spontanée  qui  ne  se  produit  pas . 
Les  accidents  laryngo-pulmonaircs,  tels  que  laryngite  striduleuse,  spasme  de 
la  glotte,  bronchites  légères  (pie  l’on  voit  parfois  survenir  au  cours  de  la 
dentition,  ne  doivent  pas  être  négligés  non  plus;  ils  n’ont  qu'un  rapport 
indirect  avec  la  dentition,  qui  se  borne  à mettre  I enfant  en  étal  d imminence 
morbide. 

Pendant  toute  la  durée  des  dents  de  lait,  on  doit  surveiller  la  bouche  avec 
soin;  ce  serait  une  erreur  de  ne  point  se  préoccuper  de  la  carie  des  dents  de 
lait,  sous  prétexte  que  ces  dents  sont  destinées  à tomber.  En  effet,  cette  carie 
peut  entraîner  des  accidents  locaux  et  généraux  : gène  de  la  mastication  et, 
par  suite,  troubles  digestifs;  périostite  avec  abcès  lisluleux;  odeur  fétide  de 
l’haleine,  etc.  Elle  peut,  d’autre  part,  exercer  une  influence  fâcheuse  sur  les 
dents  de  la  seconde  dentition;  la  disparition  prématurée  de  la  dent  do  lait 
peut  entraîner  une  déviation  de  la  dent  permanente  sous-jacente,  un  chevau- 
chement. 

Il  faut  donc  employer  tous  les  moyens  propres  à prévenir  la  carie  des  dents 
de  lait  et  faire  traiter  par  le  dentiste  les  dents  déjà  cariées.  On  se  préoccupera 
tout  d’abord  des  influences  générales  qui  peuvent  favoriser  la  carie  et  qui 
chez  l’enfant  sont,  avec  l’hérédité,  plus  particulièrement  le  rachitisme,  la 
tuberculose,  la  syphilis  héréditaire.  D’autre  part,  on  combattra  I acidité  du 
milieu  buccal,  cause  directe  de  la  carie,  puisque  les  acides  attaquent  l'émail  et 
I ivoire  et  permettent  aux  micro-organismes  de  la  carie  d’accomplir  leur  œuvre. 

Les  acides  provenant  des  fermentations  du  milieu  buccal,  il  faut  débarrasser 
chaque  jour  la  bouche  des  particules  alimentaires  qui  y séjournent,  et  détruire 
les  micro-organismes  ou  tout  au  moins  entraver  leur  développement. 

Chaque  jour,  ou  plutôt  deux  fois  par  jour,  on  frictionnera  les  dents  de 
l’enfant  avec  un  tampon  d’ouate  humecté  de  savon,  puis  avec  une  brosse 
douce  imbibée  d’une  eau  dentifrice  antiseptique,  mais  non  toxique  ( solution 
f Vacide  thymique,  par  exemple)  : 


Acide  thymique  . . . 

— benzoïque  . . . 
Essence  de  menthe.  . 

— de  badiane.  . 
Teinture  de  cochenille 
Alcool  à 80° 


0 gr.  50 
5 grammes. 
2 gr.  50 
2 grammes, 
(i  " — 

250  - 
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Verser  dans  un  verre  d’eau  une  quantité  suffisante  pour  produire  un  trouble. 

Il  est  important  de  prendre  ces  soins  de  la  bouche  le  soir  avant  le  coucher, 
aussi  bien  que  le  matin  au  réveil,  car  c’est  pendant  la  nuit  que  les  fermenta- 
tions sont  le  plus  actives. 

A partir  de  quatre  à cinq  ans,  l’enfant  se  servira  lui-même  de  la  brosse. 

11  va  sans  dire  que  dans  l’alimentation  on  évitera  les  aliments  qui  ont  une 
action  nuisible  sur  les  dents  (fruits  acides)  ou  ceux  qui  paracidifient  le  con- 
tenu buccal,  tels  que  les  sirops,  les  bonbons,  les  sucreries,  qui  subissent  des 
fermentations  acides. 


Les  glossites  peuvent  exister  indépendamment  des  stomatites  ou  exister 
avec  elles,  et  dans  ces  cas  reconnaître  les  mêmes  causes  que  ces  dernières 
( glossite  aphteuse,  ulcéro-membraneuse,  mercurielle,  glossite  du  muguet,  etc.  ) . 
Nous  n’envisageons  ici  (pie  les  glossites  en  tant  que  glossites  primitives. 


La  glossite  aiguë  superficielle  est  souvent  d'origine  traumatique:  le  plus 
souvent  l’auteur  de  la  blessure  est  le  malade  lui-même  ; le  traumatisme  est 
alors  accidentel  ou  survient  pendant  une  attaque  d’épilepsie,  ou  bien  encore  il 
est  déterminé  par  un  chicot  dentaire.  D’autres  fois  la  glossite  est  le  résultat 
d’une  piqûre  d’insecte,  etc. 

Lorsque  le  traumatisme  n'est  pas  en  cause*,  la  glossite  peut  être  due  à une 
brûlure  à la  suite  de  l’ingestion  d’un  liquide  trop  chaud,  ou  d’un  caustique. 

Dans  d'autres  circonstances  la  glossite  est  secondaire  ; elle  est  due  à des 
troubles  digestifs,  ou  survient  dans  le  cours  ou  à la  suite  d’une  maladie 
infectieuse  (fièvre  typhoïde,  variole,  rougeole,  scarlatine,  etc.). 

La  glossite  traumatique  guérit  aisément  ; il  suffit  de  recommander  au 
malade  de  se  baigner  fréquemment  la  bouche  avec  une  solution  boriquée  ou 
cliloralée  ; si  les  ulcérations  sont  très  douloureuses,  on  peut  les  recouvrir 
d’une  légère  couche  de  pommade  iodoformée  (au  20e)  ou  cocaïnëe  et  les 
toucher  ultérieurement  avec  Y acide  chromiqne  au  dixième  pour  en  hâter  la 
cicatrisation. 

Un  traitement  analogue  est  applicable  aux  glossites  de  nature  infectieuse  : à 
l’antisepsie  buccale  il  faut  joindre  les  applications  de  topiques  calmants: 


GLOSSITES 


A.  — Glossites  aiguës. 


Chlorhydrate  de  cocaïne  . . . 

Borate  de  soude 

Eau  distillée  de  laurier-cerise 
Glycérine • . 


25  centigrammes. 
2 grammes. 


GLOSSITES. 


et  les  bains  de  bouche  avec: 

Borate  de  soude . . . • 10  grammes. 

Eau  de  pavots  . . . 

Eau  d’orge 

ou  : 

Décocté  de  pavots  . 

Sirop  d'althœa.  . . 

Eau  de  laurier-cerise 
Chlorate  de  soude  . . 

Les  ulcérations  des  glossites  infectieuses  sont  parfois  très  rebelles  ; on  les 
touchera  avec  la  teinture  d'iode  associée  à la  glycérine,  avec  ou  sans  addition 
d’acide  phénique  : 

Acide  phénique ‘2  grammes. 

Teinture  d’iode ) ^ ... 

r,  , • ( aa  10  — 

Glycérine > 

Les  glossites  profondes  suppurées  sont  toujours  graves,  car  elles  peuvent 
entraîner  la  mort  par  suffocation,  par  œdème  de  la  glotte,  par  gangrène.  Les 
applications  de  place,  les  scarifications  sont  le  seul  traitement  applicable  au 
début  ; dès  que  le  pus  est  formé,  il  faut  lui  donner  issue. 


200  grammes. 
25 

15 

ô 


' ali  100 


B Glossites  chroniques. 

Parmi  les  glossites  chroniques,  il  en  est  de  très  superficielles,  comme  la 
desquamation  linguale  ou  langue  lisse  que  l'on  observe  chez  les  arthritiques, 
les  dyspeptiques,  les  cachectiques,  dans  les  lièvres  éruptives  et  dans  la  syphilis  : 
les  lotions  alcalines  sont  recommandées. 

Les  mêmes  lotions  sont  utiles  pour  la  langue  noire,  que  caractérisent  sa 
coloration  plus  ou  moins  foncée  et  l’hypertrophie  des  papilles  liliformes.  Cette 
variété  de  glossitc  s’observe  de  préférence  chez  les  malades  atteints  d'affec- 
tions chroniques,  de  maladies  du  tube  digestif,  de  diabète  (Horand  et  Wcill, 
d’épilepsie,  de  tabes. 

Récemment  M.  Lucet  l’a  considérée  comme  due  au  développement  d'un 
saccharomyces  qui  se  cultive  sur  les  milieux  acides  et  sucrés. 

Pour  combattre  lhyperkératose,  on  peut  toucher  tous  les  jours  ou  tous  les  deux 
jours  les  points  malades  avec  une  solution  d'acide  salicylique  au  dixième  ou 
au  vingtième. 

D’après  Lucet,  le  meilleur  traitement  consiste  à alcaliniser  le  milieu  buccal 
par  des  lavaqes  répétés  à l 'eau  de  Vichy,  des  attouchements  avec  une  solu- 
tion boratée,  puis  à faire  des  applications  de  teinture  d'iode  ou  d'une  solu- 
tion picriquée. 
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La  glossite  exMiatrice  marginée  (pityriasis  lingual  de  Rayer,  langue  géo- 
graphique de  Bergeron  et  Archambault,  exfoliation  en  aires  de  Unna,  eczéma 
marginc  desquamatif  de  Besnier)  est  une  glossite  particulièrement  fréquente 
dans  la  première  enfance,  de  six  mois  à trois  ou  quatre  ans,  mais  peut  s’obser- 
ver aussi  chez  l’adulte.  Bile  débute  vers  la  pointe  ou  les  bords,  tantôt  par  une 
petite  tache  blanche  arrondie,  déprimée  au  centre,  tantôt  par  un  arc  de  cercle 
constitué  par  un  bourrelet  blanchâtre  dans  la  concavité  duquel  il  semble  que 
les  papilles  aient  subi  un  processus  desquamatif. 

A sa  période  d’état  elle  est  constituée  par  des  plaques  dépapillées,  limitées 
du  côté  où  elles  s’étendent  par  des  cercles  incomplets,  par  une  bordure  d’un 
blanc  mat;  cette  bordure  est  fort  adhérente. 

Les  symptômes  subjectifs  sont  à peu  près  nuis.  L’étiologie  de  l’affection 
est  encore  obscure  ; cependant  la  coïncidence  avec  les  troubles  digestifs  est 
incontestable;  Barrot  avait  remarqué  que  celte  glossite  s’observe  surtout  chez 
les  enfants  débilités,  dyspeptiques.  Chez  l’adulte  elle  coïncide  également  avec 
les  troubles  digestifs,  avec  l’alcoolisme,  la  syphilis.  Pour  MM.  Besnier  et 
de  Molènes,  cette  glossite  n’est  autre  qu’un  eczéma  des  muqueuses. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  la  traiter  de  la  façon  suivante:  la  suppression 
du  tabac,  de  V alcool,  des  mets  épicés  est  la  première  mesure  à prendre  ; V hy- 
giène dentaire  est  à surveiller.  Après  chaque  repas  on  recommande  au 
malade  de  faire  un  lavage  de  la  bouche  avec  une  solution  alcaline.  On  soigne 
les  troubles  digestifs  en  instituant  un  régime  approprié,  en  combattant  la 
constipation,  en  faisant  de  l’antisepsie  gastro-intestinale.  Comme  traitement 
local,  de  Molènes  conseille  les  onctions  répétées  soir  et  matin  avec  la  vaseline 
boriquée  à 5 pour  1U0,  additionnée  ou  non  de  baume  du  Pérou  (1  p.  10), 
ou  bien  les  applications  du  glycérolé  suivant  : 

Glycérine 

Hyposulfite  de  soucie 

Faire  dissoudre. 

On  peut  employer  une  pommade  à I acide  salicylique  à 2 pour  50.  Dans 
un  cas  tenace,  de  Molènes  a employé  Y acide  lactique  coupé  de  parties  égales 
d’eau.  11  est  nécessaire  de  continuer  les  soins  généraux  et  locaux  pendant  un 
certain  temps,  car  les  récidives  sont  fréquentes. 

Pendant  les  poussées  aiguës  douloureuses  on  se  bornera  à prescrire  des 
bains  de  bouche  tièdes  de  décoction  de  guimauve  et  pavot  alcalinisée  avec  le 
borate  ou  le  bi-borate  de  soude. 


50  grammes. 
4 — 


Leucoplasie  buccale.  — La  ieucoplasie  (leucoke'ratose  de  Besnier)  est  la 
plus  fréquente  des  glossites  chroniques;  aussi  son  étiologie  et  son  traitement  ont-ils 
donné  beu  à de  nombreuses  discussions,  tout  récemment  encore  au  Congrès  de  méde- 
cine de  1900. 

Ainsi  que  l’a  constaté  le  professeur  Fournier,  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur 
la  définition  de  la  leucoplasie  et  beaucoup  confondent  avec  la  leucoplasie  proprement 
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dite,  des  leucoplnsies  scléreuses,  dont  l’origine  sypliilitiijue  directe  n'c»l  pas  con- 
testable. 

Cette  confusion  explique  le  désaccord  qui  règne  au  sujet  de  l'indication  du  traite- 
ment spécifique  et  de  son  efficacité;  tandis  que  pour  les  uns  (Barthélémy,  Cauclur,  etc.  . 
le  traitement  par  les  injections  de  calomel  ou  d’huile  grise  peut  amener  la  guérison 
complète  ou  tout  au  moins  enrayer  le  développement  de  1’aflection,  pour  les  autres 
(Fournier),  ce  traitement,  employé  seul  ou  associé  à l’iodure  de  potassium,  est  au 
moins  inefficace,  sinon  nuisible. 

Les  cas  de  glossitc  scléreuse  mis  à part,  il  est  reconnu  par  tous  les  dcrmalologisles 
que  l’influence  de  la  syphilis  sur  le  développement  de  la  Icucoplasie  est  prépondé- 
rante; seulement  cette  influence  ne  se  traduit  pas  par  la  production  de  lésions  syphi- 
litiques; elle  n’est  qu'indirecte  ; en  d’autres  termes  la  Icucoplasie  ne  serait  qu’une 
affection  parasyphilitique.  Bien  que  la  Icucoplasie  soit  l'apanage  de  sujets  déjà 
avancés  en  âge,  elle  peut  être  d’origine  hérédo-syphilitique,  ce  qui  d’ailleurs  n’est 
pas  une  exception,  car  de  nombreuses  manifestations  de  syphilis  héréditaire  peuvent 
survenir  chez  des  sujets  Agés. 

Si  l’origine  de  la  syphilis  ne  peut  être  décelée  dans  tous  les  cas,  elle  est  du  nioin> 
appréciable  dans  l’immense  majorité  des  cas.  Sur  524  cas  de  Icucoplasie,  M.  Fournier 
a relevé  259  fois  la  syphilis,  soit  80  pour  100;  Gaucher  et  Sergent  ont  trouvé  la 
syphilis  dans  un  plus  grand  nombre  de  cas  encore,  soit  90  à 95  pour  100  des  leuco- 
plasies;  c’est  en  somme  sensiblement  la  même  proportion  que  pour  le  tabes,  autre 
affection  parasyphilitique  des  plus  fréquentes.  D'autre  part  l'inlluence  de  l’arthritisme 
est  communément  admise. 

A côté  des  causes  générales  : syphilis,  arthritisme,  les  causes  locales  d'irritation 
jouent  un  rôle  considérable  dans  l’étiologie  et  parmi  elles  l’influence  du  tabac  est 
prépondérante;  Fournier  a trouvé  97  pour  100  de  sujets  fumeurs  et,  ce  qui  tend 
encore  à confirmer  l’influence  du  tabac,  c’est  la  prédominance  chez  l'homme;  519  cas 
chez  l’homme  contre  5 chez  la  femme.  Seulement  il  semble  que  l’influence  seule  du 
tabac  ne  suffit  pas;  celui-ci  serait  nocif  surtoutchez  les  syphilitiques,  comme  le  prouve 
un  fait  rapporté  par  Barthélémy,  celui  d’un  homme  qui  fumait  50  cigares  par  jour 
pendant  50  ans  et  qui  ne  présentait  aucune  lésion  buccale  : cet  homme  prit  la 
syphilis  et  2 ans  après  eut  une  leucoplasie.  En  somme  la  Icucoplasie,  telle  que  la 
définit  Fournier,  est  une  lésion  buccale  d'origine  à la  fois  parasyphilitique;  et  tabagi- 
que. Quelques  médecins  admettent  pourtant  des  leucoplasies  d’origine  tabagique 
exclusive. 

11  est  un  dernier  point  sur  lequel  tout  le  monde  est  d'accord,  c’est  la  transforma- 
tion presque  habituelle  de  la  leucoplasie  en  cancer;  sur  524  cas,  Fournier  en  a vu 
97  aboutir  au  cancer.  Les  travaux  récents  tendent  même  à admettre  que  la  leucoké- 
ratosese  rattacherait  intimement  à l’épithéliomatose  dont  elle  constituerait  une  forme 
bénigne,  à évolution  très  lente  et  parfois  susceptible  de  rétrocession;  elle  ferait  partie 
du  groupe  des  kératoses  précancéreuses  de  Dubreuilh. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  les  conclusions  à tirer  de  ces  considéra- 
tions sont  les  suivantes  : il  faut  interdire  l’usage  du  tabac  à tous  les  syphili- 
tiques, même  à ceux  qui  en  raison  de  l’ancienneté  de  leur  contamination,  ne 
sont  plus  exposés  aux  plaques  muqueuses.  Malheureusement  l’abstinence  du 
tabac  ne  met  pas  les  syphilitiques  à l’abri  de  la  leucoplasie  ou  du  cancer  lin- 
gual. Fournier  a vu  survenir  le  cancer  chez  des  malades  (pii  depuis  cinq,  dix, 
quinze  et  vingt  ans  n’avaient  pas  fumé. 
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MALADIES  DE  LA  BOUCHE  ET  DU  PHARYNX. 


En  ce  qui  concerne  le  traitement  général,  il  est  indiqué  de  chercher  à mo- 
difier le  terrain  arthritique  par  l’hygiène  générale,  le  régime.  Sur  l’opportunité 
et  l’efficacité  du  traitement  spécifique,  des  divergences  profondes  existent  entre 
les  auteurs.  Dans  les  syphilis  récentes,  l’indication  du  traitement  est  nette  ; 
elle  est  discutée  dans  les  cas  où  la  syphilis  est  douteuse  ou  quand  l’infection 
remonte  à une  date  très  ancienne.  Cependant  quelques  guérisons  obtenues 
dans  ces  conditions  légitiment  le  traitement  spécifique  (Besnier,  Brocq).  C’est 
exclusivement  aux  injections  qu’il  faut  avoir  recours  et  notamment  aux  injec- 
tions de  calomel.  Quant  à Viodure,  s'il  est  parfois  mal  toléré,  il  peut  rendre 
des  services,  associé  au  mercure. 

Beste  le  traitement  local  ; malgré  l’apparente  richesse  des  moyens  pro- 
posés, celui-ci  est  d’efficacité  souvent  douteuse. 

Il  est  important  de  veiller  au  bon  fonctionnement  des  voies  digestives  et 
notamment  de  combattre  la  constipation,  car  c’est  un  fait  d’observation  banale 
que  la  constatation  de  poussées  inflammatoires  du  côté  de  la  langue  coïncide 
avec  des  troubles  digestifs  ; mais  c’est  surtout  à l’hygiène  buccale  qu’il  con- 
vient de  veiller.  On  évitera  toutes  les  causes  d’ordre  alimentaire  susceptibles 
d’irriter  la  langue:  les  malades  devront  s’abstenir  des  aliments  et  des  boissons 
qui,  par  leur  température  ou  leur  nature,  peuvent  entretenir  l’irritation  ; c’est 
pourquoi  l’alcool,  les  aliments  épicés,  les  acides,  les  coquillages,  le  poisson  de 
mer,  les  fraises,  les  figues,  le  melon,  les  asperges,  les  truffes,  les  champignons, 
la  charcuterie,  le  gibier,  le  sucre  en  nature,  les  bonbons,  les  boissons  glacées 
ou  brûlantes  sont  défendus  ; il  va  sans  dire  que  la  suppression  du  tabac  doit 
être  radicale.  Enfin  l’état  de  la  dentition  sera  particulièrement  surveillé  ; les 
aspérités,  les  chicots  susceptibles  d’ulcérer  la  muqueuse  seront  émoussés  ou 
enlevés  et  les  pièces  dentaires  nettoyées  avec  le  plus  grand  soin. 

Les  lavages  ou  plutôt  les  bains  de  bouche  prolongés  et  répétés  avec  des 
solutions  alcalines  sont  l’un  des  moyens  qui  réussissent  le  mieux  contre  les 
troubles  subjectifs  parfois  très  accusés  chez  certains  malades;  on  prescrira  - 
donc  l’emploi  des  solutions  de  bicarbonate  de  soude  à 2 pour  1000,  de  salicy- 
late  de  soude  à 1 pour  1000,  de  borate  de  soude  à 5 pour  1000,  ou  tout  sim- 
plement les  eaux  alcalines  naturelles  (Vichy,  Vais).  Aux  alcalins  on  peut 
joindre  l’action  analgésiante  de  la  coca,  en  employant  comme  véhicule  une 
décoction  de  feuilles  de  coca  (2  pour  1000). 

On  doit  repousser  par  contre  l’emploi  des  alcalins  : bicarbonate  ou  borate, 
sous  formes  de  pastilles,  en  raison  du  sucre  qui  entre  dans  leur  composition, 
ou  des  essences  irritantes  avec  lesquelles  on  les  aromatise. 

Aux  bains  de  bouche  avec  les  solutions  alcalines,  on  peut  joindre  les  pulvé- 
risations avec  l'eau  cuivreuse  de  Saint- Chus  tau  (Basses-Pyrénées),  où  Bazin 
envoyait  ses  malades  ; cette  eau,  qui  contient  trois  dix-millièmes  de  sulfate  de 
cuivre,  peut  aussi  s’employer  à l’intérieur  (source  des  Arceaux).  A la  suite  de 
son  emploi  local  on  observe  une  certaine  exagération  des  troubles  subjectifs 
(sécheresse,  picotements,  élancements),  plus  tard  au  contraire  l’éloignement  I 
des  poussées  inflammatoires. 

Comme  topiques  modificateurs,  on  a utilisé  tour  à tour  les  acides  salieylique, 
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chromique,  lactique,  le  baume  du  Pérou,  l’iiuile  de  cade,  lapapaiotme,  etc 

Actuellement  le  bichromate  de  potasse  a les  préférences  des  praticiens. 

E.  Vidal  se  servait  de  Y acide  salicylique  ; on  peut  badigeonner  les  plaques 
tous  les  trois  ou  cinq  jours  avec  la  solution  suivante  : 

Alcool ‘20  grammes. 

Acide  salicylique 2 


On  peut  encore  faire  baigner  la  bouche  cinq  ou  six  fois  par  jour  avec  une 
solution  faite  en  versant  quarante  gouttes  d’une  solution  alcoolique  au  5'  du 
même  acide,  dans  un  verre  d’eau.  Après  les  badigeonnages,  les  malades  doivent 
calmer  l'irritation  passagère  duc  au  topique,  à l aide  d'un  bain  de  bouche 
alcalin. 

Joseph  a préconisé  I acide  lactique  au  tiers  ou  au  cinquième,  en  badigeon- 
nage. 

L acide  chromique  s’emploie  en  solutions  au  centième  ou  au  quatre-v  ingtième, 
avec  lesquelles  on  badigeonne  les  plaques  deux  ou  trois  fois  par  jour.  On  peut 
utiliser  des  solutions  beaucoup  plus  concentrées  (au  dixième);  mais,  dans  ce 
cas,  il  faut  espacer  les  badigeonnages,  les  pratiquer  tous  les  trois  ou  quatre 
jours  seulement  et  les  faire  suivre  immédiatement  d'un  lavage  à grande  eau. 

M.  Lassar,  de  Berlin,  emploie  le  baume  du  Pérou  pur,  M.  Besoin-  I incor- 
pore à la  vaseline  ; 


Chlorhydrate  de  cocaïne.  . . . 

Baume  du  Pérou 

Acide  borique 

Vaseline 

En  application  deux  fois  par  jour. 


U 


centigrammes. 
1 gramme. 

III  grammes. 


M.  Besnier  préconise  également  Y huile  de  cade  craie  que  Ion  applique 
une  fois  par  jour. 

Schwimmer  a recommandé  les  applications  de  papaioline  : 


Eau  distillée.  . 
Glycérine  neutre 
Papaioline.  . . 


/ -TT. 


lîïi  ùO  grammes. 


et  même  les  applications  de  sublimé  en  solution  à 1/2  pour  100. 

Citons  encore  l’emploi  de  Yiodol,de  Yaristol  en  pommades  à I pour  100, 
celui  de  Y iodoforme  sous  forme  de  crayons  : 

Iodoforme 10  centigrammes. 

Beurre  de  cacao 10  grammes. 


Faire  une  sorte  de  crayon  avec  lequel  on  touchera  la  langue  plusieurs  fois 
par  jour. 
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MALADIES  DE  LA  BOUCHE  ET  DU  PHARYNX. 


Gaucher  et  Sergent  (Congrès  de  médecine  de  1900)  recommandent  les 
badigeonnages  bi-quotidiens  avec  un  pinceau  imprégné  d’une  solution  de 
bichromate  de  potasse  à 1 pour  50  (procédé  de  Watraszewski).  Ce  traitement 
doit  être  poursuivi  pendant  des  mois  et  des  années. 

M.  Stéphen  Artault  dit  avoir  employé  avec  succès  la  teinture  de  myrtille, 
en  badigeonnages  (?). 

A notre  avis,  et  c’est  d’ailleurs  celui  de  beaucoup  de  médecins,  il  y a plus 
d’inconvénients  que  d’avantages  à retirer  de  l’emploi  des  caustiques  ; ceux-ci, 
et  notamment  l’acide  chromique,  le  plus  efficace,  sont  surtout  indiqués  dans 
les  leucokératoses  anciennes  compliquées  de  fissures,  d’érosions. 

Quand  la  dégénérescence  épithéliale  est  constatée,  il  faut  user  descautérisa- 
tions  au  yalvano-cautère  et  faire  nettoyer  la  bouche  avec  une  solution  de 
chlorate  de  magnésie  à 1 pour  10.  Perrin  est  plus  radical;  il  est  partisan  de 
l’ablation  précoce  des  plaques  fissurées,  ulcérées,  car  tout  atermoiement  serait 
périlleux.  Cette  opinion  est  partagée  par  de  nombreux  médecins. 

Glossites  syphilitiques.  — Le  traitement  général  diffère  suivant  qu'il 
s’agit  d’une  gomme  ou  d’une  glossite  scléreuse.  La  gomme  est  curable  par 
Yiodure  de  potassium  seul;  au  contraire  le  mercure  est  indispensable  dans 
la  sclérose,  alors  que  l’iodure  de  potassium  n’a  qu’une  action  peu  sensible;  il 
est  nécessaire  d’avoir  recours  à un  traitement  intensif  par  les  frictions  ou  les 
injections. 

Tous  les  malades  atteints  de  syphilis  linguale  doivent  prendre  des  soins 
minutieux  de  la  bouche,  éviter  l’usage  des  aliments  irritants  ou  des  boissons 
alcooliques,  en  un  mot  tout  ce  qui  peut  favoriser  l’ulcération  des  lésions.  De 
plus  ils  doivent  se  baigner  fréquemment  la  bouche  avec  de  l’eau  boratée. 

Les  pulvérisations  sont  très  utiles;  M.  Fournier  recommande  de  les  faire 
avec  une  solution  iodo-iodurée. 

S’il  existe  des  fissures  sur  la  langue  scléreuse,  on  les  louchera  tous  les 
quatre  ou  cinq  jours  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent.  Dans  la  glossite  gom- 
meuse, lorsque  l’eschare  sera  éliminée,  on  touchera  le  fond  avec  la  teinture 
d’iode. 

Glossite  tuberculeuse.  — Contre  cette  glossite,  on  a préconisé  les 
attouchements  de  teinture  d iode,  d 'acide  lactique  au  tiers,  d'acide  chro- 
mique, de  naphlol  camphré,  la  cautérisation  au  galvano-cautcre.  Les 
applications  quotidiennes  de  poudre  de  bleu  de  méthylène  ont  une  action 
analgésique  notable  et  favorisent  la  cicatrisation  (L.  Rénon  et  Géraudel). 


GLOSSOPATHIES  NEI’.YEI  SES. 


GLOSSOPATHIES  NERVEUSES 

Bien  que  les  troubles  et  lésions  d’ordre  nerveux  dont  la  langue  est  le  siège, 
ne  prêtent  qu’à  des  considérations  thérapeutiques  très  limitées,  nous  croyons 
devoir  résumer  très  brièvement  nos  connaissances  sur  la  séméiologie  nerveuse 
de  la  langue,  la  question  étant  encore  peu  connue. 

On  peut  encore  observer  des  troubles  de  la  sensibilité,  de  la  motilité  et  des 
troubles  trophiques. 


A.  — Troubles  de  la  sensibilité. 

Ces  troubles  peuvent  porter  sur  la  sensibilité  générale  et  sur  la  sensibilité 

Les  premiers  consistent  en  anesthésie  et  en  hyperesthésie. 

L’anesthésie  est  presque  toujours  unilatérale;  elle  est  accompagnée  ou  non 
d’abolition  du  goût.  Elle  est  habituellement  sous  la  dépendance  de  l'hystérie  : 
beaucoup  plus  rarement  elle  est  due  à une  lésion  en  foyer  du  lobe  occipital, 
du  faisceau  récurrent  de  Moynert,  du  tiers  postérieur  de  la  capsule  interne, 
de  la  couche  optique,  de  la  partie  externe  du  pédoncule  cérébral  et  de  la  pro- 
tubérance; elle  coïncide,  dans  ces  cas,  avec  une  hémiplégie  motrice  et  avec 
une  hémianesthésie  sensitivo-sensorielle. 

L’anesthésie  linguale  siège  du  même  côté  (pie  les  autres  paralysies  motrices 
et  sensitives,  mais  elle  peut  être  croisée  quand  il  s'agit  d une  lésion  protubé- 
rantielle. 

L’hémianesthcsie  linguale  peut  encore  être  sous  la  dépendance  de  lésions 
du  trijumeau  dans  sa  partie  périphérique  ou  dans  sa  portion  intra-crânienne. 

Le  traitement  de  l’anesthésie  hystérique  consiste  en  l'emploi  de  Y électrisa  - 
tion  faradique  avec  le  pinceau.  Dans  tous  les  cas  d’anesthésie,  quelle  que 
soit  la  cause,  il  faut  faire  prendre  au  malade  des  soins  méticuleux  de  la 
bouche,  faire  limer  les  chicots  et  les  saillies  dentaires,  pour  éviter  les  ulcéra- 
tions traumatiques. 

L’hyperesthésie  peut  être  sous  la  dépendance  de  lésions  appréciables  telles 
qu  ulcérations  ou  cancer;  dans  ce  cas  les  douleurs  sont  d’une  intensité 
extrême  et  ne  cèdent  souvent  qu’aux  injections  de  morphine. 

D’autres  fois  il  n’existe  pas  de  lésions;  ici  encore  l’hystérie  peut  être  en 
cause;  mais  il  peut  s’agir  aussi  d’une  névralgie  du  nerf  lingual  dont  la  cause 
est  obscure  et  dont  le  traitement  est  nul;  il  peut  exister  un  seul  point  dou- 
loureux, mais  plus  souvent  la  langue  est  douloureuse  dans  sa  totalité. 

Il  est  une  dernière  affection  douloureuse  de  la  langue  qu’il  importe  de  bien 
connaître,  car  elle  peut  donner  lieu  à des  erreurs  de  diagnostic  fort  préjudi- 
ciables au  malade,  c’est  la  glossodynie;  celle-ci  peut  être  symptomatique  du 
tabes,  de  la  paralysie  générale  ; elle  est  habituellement  liée  à un  état  névro- 
pathique, la  neurasthénie.  Les  malades  accusent  l’existence  d’un  point  très 


MALADIES  DE  LA  BOUCHE  ET  DU  PHARYNX. 


l'I 

douloureux  siégeant  en  général  à la  partie  postérieure  de  la  langue  et  s'ima- 
ginent qu’ils  sont  atteints  du  cancer  au  début;  trop  souvent  le  médecin  est 
porté  à confirmer  ce  diagnostic  et  peut  être  amené  à proposer  une  interven- 
tion chirurgicale  qui  n’est  nullement  justifiée;  lorsque  l’on  constate  que  la 
langue  est  lisse,  souple,  qu’elle  ne  présente  ni  induration  ni  tumeur,  que  le 
sujet  est  névropathe,  il  faut  songer  à la  glossodynie.  Comme  moyens  généraux 
du  traitement  on  a proposé  la  quinine,  Y arsenic  (Hardy),  le  bromure  de 
potassium  à hautes  doses  (Fournier).  Il  faut  tenir  compte  également  des 
troubles  digestifs,  de  F uricémie,  de  l’insuffisance  nasale,  etc. 

Il  importe  de  recommander  an  malade  Y abstention  du  tabac,  du  thé,  des 
aliments  irritants  par  leur  nature  ou  leur  température  : on  lui  prescrit  des 
lavages  fréquents  de  la  bouche  avec  une  décoction  de  tètes  de  pavots,  addi- 
tionnée de  1 pour  100  de  borate  de  soude;  on  peut  badigeonner  le  point 
douloureux  avec  de  la  glycérine  phéniquée  (Hardy),  avec  du  menthol,  avec 
une  solution  cocaïnée.  Dans  les  cas  rebelles  on  ne  doit  pas  hésiter  à pratiquer 
une  légère  cautérisation  à l’endroit  douloureux  avec  la  pointe  fine  du  thermo- 
cautère; « cette  dernière  intervention  est  tout  à fait  indiquée  quand  il  y a 
quelque  excroisssance  au  voisinage  du  point  douloureux;  en  la  détruisant 
avec  le  galvano-cautère  on  supprime  peut-être  une  cause  occasionnelle  de  la 
glossodynie,  mais  surtout  on  tranquillise  le  malade  sans  lui  faire  courir  le 
moindre  danger  » (Brocq). 

Cette  sensibilité  particulière  de  la  langue  est  parfois  d’origine  réflexe  ; dans 
un  cas  elle  était  déterminée  par  la  présence  d’un  bouchon  de  cérumen  dans 
une  oreille  ; il  faudra  songer  à cette  éventualité. 

La  langue  reçoit  ses  nerfs  gustatifs  du  glosso-pharyngien  pour  la  partie 
postérieure,  du  lingual  et  de  la  corde  du  tympan  pour  les  bords  et  la  pointe; 
les  impressions  gustatives  sont  portées  jusqu’aux  circonvolutions  corticales  à 
travers  la  protubérance,  le  centre  médian  des  couches  optiques  et  les  fibres 
les  plus  internes  de  la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne. 

Les  troubles  du  goût  peuvent  se  traduire  par  l’agueusie  ou  perte  du  goût, 
par  l’hyperagueusie,  enfin  par  la  paragueusie  ou  perversion  du  goût. 

Dans  la  paralysie  faciale  totale  existe  une  diminution  ou  une  abolition  du 
goût,  dans  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue  (CL  Bernard). 

Dans  l’hystérie,  l’épilepsie,  le  goût  est  souvent  aboli;  I hyperagueusie  est 
particulière  à l’hystérie,' la  paragueusie  à l’aliénation  mentale. 


B.  — Troubles  de  la  motilité. 

Les  lésions  de  1 hypoglosse  dans  son  faisceau  cérébral  et  protubérantiel, 
dans  ses  noyaux  bulbaires  et  dans  son  trajet  périphérique,  d autre  part  celles 
du  nerf  facial  peuvent  donner  lieu  à la  paralysie  de  l’organe,  paralysie  habi- 
tuellement incomplète,  se  traduisant  par  la  déviation  de  la  langue,  par  le  bre- 
douillement, et  les  troubles  de  la  déglutition. 

La  paralysie  de  la  langue  peut  s'observer  dans  le  ramollissement  cérébral, 
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4 1 uancl  la  plaque  de  ramollissement  intéresse  le  centre  cortical  <ln  grand 
hypoglosse. 

La  paralysie  siège  du  côté  de  I hémiplégie  des  membres,  la  l ingue  est 
déviée  du  côté  paralysé;  elle  peut  coïncider  avec  I aphasie. 

La  paralysie  de  la  langue  existe  également  à un  degré  plus  ou  moins  mar- 
qué dans  les  cas  d’hémorragie  ou  de  tumeurs  du  centre  ovale  nu  de  la  capsule 
interne;  elle  est  complète  dans  la  paralysie  pseudo-bulhaire,  c’est-à-dire  lors- 
qu’il existe  deux  lésions  siégeant  en  des  points  symétriques  des  deux  hémi- 
sphères et  intéressant  les  faisceaux  intra-cérébraux  des  deux  nerfs  hypoglosses; 
ce  qui  distingue  cette  paralysie  linguale  pseudo-bulbaire  de  la  paralysie 
bulbaire,  c’est  l’absence  d’atrophie  de  la  langue,  l’abolition  des  réllexes  et  de 
la  contractilité  électrique,  c’est  encore  l’absence  de  symptômes  laryngés  et 
cardiaques. 

Dans  la  paralysie  labio-glosso-laryngée,  la  langue  est  atteinte  en  premier 
lieu;  puis  sont  paralysés  le  voile  du  palais,  les  muscles  du  larynx,  etc. 

Les  hémorragies  et  les  ramollissements  bulbaires,  les  tumeurs  du  bulbe 
s’accompagnent  de  paralysie  de  la  langue. 

La  paralysie  de  la  langue  est  isolée  quand  le  tronc  de  l’hypoglosse  <‘>1  inté- 
ressé; la  langue  est  alors  atrophiée. 

Dans  la  paralysie  faciale,  la  langue  est  déviée  du  côté  opposé  à la  paralysie 
(par  suite  de  l’action  prédominante  du  styloglosse  sain);  elle  peut  cependant 
être  entraînée  du  côté  paralysé,  par  suite  de  la  paralysie  du  géniogloese  qui 
vient  annihiler  l’action  du  styloglosse;  cette  déviation  du  côté  paralysé  indique 
une  paralysie  faciale  de  cause  centrale. 

La  paralysie  plus  ou  moins  complète  de  la  langue  peut  s’observer  dans  la 
paralysie  générale,  dans  l’épilepsie  ; elle  peut  constituer  l’accès  d’épilepsie  ou 
bien  survenir  après  l’accès  et  durer  plusieurs  heures. 

Le  tremblement  de  la  langue  s’observe  dans  l’épilepsie,  la  paralysie 
générale,  la  paralysie  agitante,  la  sclérose  en  plaque,  b*  goitre  exophtalmique, 
dans  les  intoxications  (alcool,  mercure),  dans  les  lièvres  graves  (fièvre 
typhoïde).  Dans  la  paralysie  générale  il  constitue  un  signe  de  grande  valeur 
pour  le  diagnostic. 

Les  spasmes  toniques  de  la  langue  se  rencontrent  dans  l'hémiplégie  avec 
contracture  et  dans  l’hystérie  ; les  spasmes  cloniques  ont  été  observés  également 
dans  l’hystérie  (hémispasme  glosso-labié),  dans  l’épilepsie,  dans  la  chorée, 
dans  la  maladie  de  Thomson  et  dans  le  paramyoclonus  multiplex  : les  muscles 
• le  la  face  et  de  la  langue  sont  animés  de  secousses  librillaires  chez  les  malades 
atteints  de  paramyoclonus;  les  mouvements  convulsifs  acquièrent  parfois  une 
telle  intensité,  que  les  malades  sont  contraints  de  la  maintenir  avec  les  mains. 

11  n’existe  pas  de  traitement  particulier  des  spasmes  et  du  tremblement  de 
la  langue;  dans  la  chorée,  le  traitement  général  par  l’antipyrine  el  par  les 
autres  moyens  en  usage  peut  venir  à bout  du  tremblement  lingual,  mais 
I existence  de  ce  tremblement  indique  toujours  une  forme  grave  de  la  maladie. 
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C.  — Troubles  trophiques. 


Des  troubles  trophiques  de  la  langue  le  plus  fréquent  et  le  mieux  connu 
est  l'atrophie,  qui  est  habituellement  unilatérale  et  sous  la  dépendance  d’une 
destruction  du  noyau  bulbaire  de  l’hypoglosse;  exceptionnellement,  elle  est 
due  à la  compression  du  tronc  de  ce  nerf;  il  n’existe  pas  d’atrophie  linguale 
de  cause  cérébrale:  l’absence  d’atrophie  est  même  l'un  des  signes  distinctifs 
entre  la  paralysie  glosso-labiée  d’origine  cérébrale  et  la  paralysie  glosso-Iabio- 
laryngée  d’origine  bulbaire;  dans  cette  dernière  maladie,  l’atrophie  est  le  plus 
souvent  bilatérale;  elle  est,  au  contraire,  unilatérale  dans  le  tabes  (Charcot); 
exceptionnellement  l’atrophie  unilatérale  a été  constatée  dans  la  paralysie 
atrophique  de  l’enfance,  dans  la  paralysie  générale. 

Toutes  les  causes  de  compression  intra-crânienne  du  tronc  de  l’hypoglosse 
(méningites,  tumeurs  gommeuses,  etc.)  ou  sa  section  traumatique  peuvent 
déterminer  l’atrophie  de  la  langue. 

Comme  l’atrophie,  l'hypertrophie  peut  être  générale  ou  partielle. 

La  maerogiossie  a été  observée  dans  l’atrophie  musculaire  à forme  pseudo- 
hypertrophique  (Hamon),  dans  1 acromégalie  (Marie),  chez  les  crétins,  enfin 
comme  malformation  congénitale. 

Les  hypertrophies  unilatérales  sont  également  d’origine  congénitale. 


Nous  réunissons  dans  le  même  chapitre  l’étude  du  traitement  des  gingivites 
et  des  stomatites,  parce  que  si  la  gingivite  peut  rester  souvent  isolée,  les  gen- 
cives sont  rarement  épargnées  dans  le  cas  de  stomatite.  On  peut  distinguer  : 


GINGIVO-STOMATITES 


IIIÎS  GIXGIVO-SÏOMATITF.S  SECONDAIKES  '. 


A une  maladie  infectieuse. 


A une  intoxication. 


Varicelle. 

Rougeole. 


Scarlatine, 

Variole. 


Mercure. 

Plomb. 

Arsenic. 

Phosphore 


Fièvre  typhoïde. 


A la  grossesse. 


Érythème  polymorphe. 
Grippe. 


Pneumonie 

Oreillons. 

Diphtérie. 


A une  maladie  générale  non  infectieuse. 
Diabète. 

Mal  de  Bright  (urémie). 

Scorbut. 

Athrepsie. 

Leucémie. 


GINGIYO-STOMAÏTl  ES. 


nr.s  gingivo-sto.m  vtitks  imiimitives  : 


Tartarique. 

Érythémateuse. 

Pultacée. 

Ulcéreuse. 

Aphteuse. 


Herpétique. 

Impétigineuse. 
ricéro-memhraneuse. 
Gangreneuse  (noma). 
Gingivo-stomatitc  du  muguet. 


A.  — Gingivo-stomatites  secondaires. 

1°  A une  maladie  infectieuse.  — Dans  un  grand  nombre  de  maladies 
infectieuses  existent  des  déterminations  primitives  ou  secondaires  du  côté  des  gencives 
et  de  la  bouche. 

Dans  la  scarlatine  se  produit  une  stomatite  érythémateuse  diffuse  ; la  muqueuse 
saigne  facilement.  La  langue  est  recouverte  d'un  dépôt  blanchâtre,  tandis  que  les 
bords  et  la  pointe  présentent  une  coloration  d’un  rouge  vif.  Vers  le  troisième  jour,  la 
langue  se  dépouille  de  son  enduit  et  présente  alors  une  couleur  rouge  foncé  uniforme 
et  un  aspect  framboise  dù  à la  saillie  et  à la  turgescence  des  papilles.  Il  existe  tou- 
jours un  engorgement  ganglionnaire  plus  ou  moins  accentué.  11  peut  y avoir  aussi 
dans  la  scarlatine  une  stomatite  pseudo-membraneuse  qui  serait  due  au  streptocoque 
(thèse  de  Gestat,  1893). 

Dans  la  variole,  l’éruption  se  manifeste  sur  les  joues,  la  langue,  b s gencives,  le  voile 
du  palais.  On  constate  alors  une  poussée  papuleuse,  puis  pustuleuse,  suivie  d’ulcé- 
ration. Les  lèvres  sont  tuméfiées;  la  salivation  est  abondante,  l’haleine  fétide. 

Dans  la  varicelle,  des  bulles,  analogues  à celles  de  la  peau,  se  montrent  sur  la  face 
interne  des  joues  et  sur  la  voûte  palatine. 

Dans  la  rougeole,  la  veille  de  l'apparition  de  l’exanthème  on  observe  des  taches 
roses  sur  le  voile  du  palais;  plus  tard  la  stomatite  peut  se  généraliser;  toute  la 
muqueuse  buccale  est  envahie  par  le  piqueté  rougeâtre.  La  langue  peut  desquamer. 

La  fièvre  typhoïde  détermine  plutôt  des  manifestations  du  côté  du  pharynx  que  du 
côté  de  la  bouche;  cependant  on  peut  observer  une  gingivo-stoinatite  ulcéreuse  par 
infection  secondaire  ou  du  muguet,  etc. 

Dans  la  diphtérie,  la  gingivo-stomatite  est  secondaire  à l’angine;  elle  est  constituée 
par  une  nappe  couenneuse  qui  peut  s’étendre  à presque  toute  la  cavité  buccale. 

Dans  la  grippe,  on  a noté  une  stomatite  ulcéreuse,  du  type  aphteux,  avec  une 
adénopathie  assez  considérable,  et  de  la  périostite  dentaire. 

On  a signalé  chez  les  enfants  une  stomatite  blennorragique;  il  ne  s'agit  pas,  il  est 
vrai,  d’une  stomatite  secondaire,  à proprement  parler,  mais  bien  d’une  stomatite  pri- 
mitive. le  gonocoque  ayant  été  absorbé  au  passage  de  l'enfant  à travers  les  voies 
génitales,  et  s’étant  cultivé  dans  la  bouche. 

Le  traitement  de  ces  diverses  stomatites  est  sensiblement  le  même  pour 
toutes;  il  consiste  essentiellement  en  lavages,  en  attouchements  avec  des 
collutoires  au  borax  (glycérine  20  grammes,  borax  2 ou  5 grammes),  à 
l’acide  salicylique. 

S il  existe  des  fausses  membranes,  diphtéritiques  ou  non,  on  applique  le 
traitement  qui  sera  exposé  plus  loin  (angines  aiguës  non  diphtéritiques  : 
diphtérie). 
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Les  ulcérations  seront  touchées  avec  différents  topiques  : leinlurc  d iode, 
acide  chv omi que  au  dixième,  etc. 

2°  A une  intoxication.  — Les  stomatites  toxiques  sont  consécutives  à 
1 absorption  du  mercure,  du  plomb,  de  l'arsenic,  du  phosphore,  du  sous-nitrate  de 
bismuth,  etc.  Celle  que  l’on  est  le  plus  souvent  appelé  à traiter,  est  la  stomatite  mer- 
curielle; cette  stomatite  n’a  pas  de  caractères  spécifiques  lui  donnant  une  autonomie, 
et  le  plus  souvent  on  la  distingue  de  la  stomatite  ulcéro-mcmbraneuse,  par  le  fait 
unique  de  l’absorption  mercurielle  ; les  auteurs  allemands  confondent  ces  deux  variétés 
de  stomatites  dans  la  même  description;  ce  qui  prouve  bien  l’identité  de  nature,  c’est 
que  toutes  deux  sont  auto-inoculables;  cette  propagation  de  l’infection,  dit  b' 
l)1  Thomas,  n’a  rien  à voir  avec  la  lésion  locale  et  topique  que  pourrait  produire  un 
médicament  irritant;  la  stomatite  mercurielle,  comme  les  autres  stomatites  toxiques, 
présente  des  caractères  tellement  voisins  de  ceux  observés  dans  les  stomatites  septiques 
qu'on  peut  les  considérer  comme  identiques,  et  si  la  stomatite  mercurielle  présente 
parfois  une  gravité  extrême,  cela  lient  sans  doute  au  mauvais  état  général  créé  par  la 
syphilis,  aux  lésions  rénales  (Brass  et  Wirth),  hépatiques  (Simeray)  qu’elle  déter- 
mine et  qui  s'opposent  à l’élimination  du  mercure  absorbé;  la  puerpéralité  est  égale- 
ment une  cause  prédisposante.  D’autre  part  l’état  des  dents  exerce  une  grande  influence 
sur  le  caractère  de  gravité  revêtu  parfois  par  cette  stomatite;  les  dents  déchaussées, 
les  caries  dentaires,  les  chicots,  le  tartre,  toutes  les  causes  locales  d’irritation  détermi- 
nent la  localisation  septique  sur  la  muqueuse  en  imminence  morbide,  ce  qui  explique 
l’existence  de  stomatites  intenses  déterminées  par  l'absorption  de  faibles  doses  de 
mercure;  cette  influence  est  encore  prouvée  par  ce  fait  que  la  stomatite  ne  se  montre 
[tas  chez  les  enfants,  ni  chez  les  vieillards  dépourvus  de  dents.  On  peut  supposer,  dil 
M.  Galippe,  que  la  gencive,  par  son  bord  libre,  sert  d’habitation  à des  parasites  dis- 
paraissant avec  lui,  parce  qu’ils  ne  trouvent  plus  de  conditions  favorables  à leur 
développement. 

En  somme,  l’opinion  généralement  admise  aujourd’hui  est  que  les  stomatites  dites 
toxiques  ne  sont  autres  que  des  stomatites  microbiennes.  La  salive,  éliminant  sans 
cesse  des  substances  toxiques,  s’altère  et  les  germes,  qui  sont  les  hôtes  normaux  de  la 
cavité  buccale,  trouvant  dans  le  milieu  salivaire  altéré  des  conditions  favorables  à leur 
développement,  à 1 exaltation  de  leur  virulence,  entrent  en  scène. 


Les  conclusions  thérapeutiques  à tirer  de  ces  faits  sont  que  le  traitement 
des  stomatites  toxiques  doit  être  avant  tout  antiseptique;  en  suivant  ce 
traitement  avec  rigueur,  on  a pu  parfois  continuer  le  traitement  mercuriel, 
pendant  le  cours  même  de  la  stomatite,  ce  qui  prouve  du  moins  que  l’influence 
du  mercure  sur  la  pathogénie  des  accidents  n’est  pas  aussi  grande  ni  aussi 
exclusive  qu’on  le  croyait.  Le  professeur  de  Renzi  a même  traité  avec  succès 
deux  stomatites  mercurielles  par  le  mercure;  la  solution  de  sublimé  auquatre- 
millième  en  applications  locales  suffirait,  d’après  lui,  à amener  la  guérison  en 
cinq  jours.  Le  docteur  Chompret  utilise  un  savon  dentifrice  au  sublimé  : 


Savon  médicinal.  . 
Glycérine  .... 

Sublimé 

Essence  de  menllie 
Essence  de  badiane 
Carmin 


25  grammes. 
5 — 

Il  gr.  50 

iïïi  0 gr.  50 

q.  s.  pour  colorer. 
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Le  chlorate  de  potasse,  par  contre,  est  infiniment  moins  efficace  qu'on  ne 
l’a  prétendu,  et  s il  paraît  réussir  souvent,  c’est  qu'on  lui  attribue  des  succès 
dus  sans  doute  à l’emploi  simultané  de  lavages  et  de  topiques  antiseptiques. 
On  emploiera  donc  V acide  phénique,  Y acide  salicy  tique,  \e  thymol,  le  chloral 
en  lavages  dont  la  fréquence  sera  mesurée  au  degré  de  la  stomatite;  dans  les 
cas  graves  on  n’hésitera  pas  à les  répéterions  les  quarts  d heure.  On  touchera 
de  plus  les  ulcérations  avec  une  solution  d 'acide  lactique  au  tiers,  avec  le 
crayon  de  nitrate  d'argent,  avec  l'acide  chromique  à 1 pour  10.  Le  traite- 
ment préventif  permet  le  plus  souvent  d’éviter  la  stomatite,  alors  même  que 
la  médication  mercurielle  est  intensive  (frictions,  injections)  ; il  consiste 
essentiellement  en  la  mise  en  bon  état  des  dents,  dans  l’enlèvement  du  tartre 
avant  l’institution  du  traitement  mercuriel.  Un  malade  qui  a du  tartre  autour 
des  dents  est  condamné  à la  stomatite  dans  les  huit  premiers  jours. 

On  peut  toujours  arrêter  une  stomatite  à son  début  en  prescrivant  des  soins 
de  propreté  et  l’interruption  du  traitement. 

Dès  que  le  malade  éprouve  de  la  chaleur  dans  la  bouche,  de  la  sensibilité  au 
niveau  des  gencives,  dès  qu’il  accuse  une  sensibilité  exagérée,  il  doit  cesser 
de  prendre  du  mercure  et  cela  suffit  à empêcher  le  passage  de  cette  stomatite 
commençante  à la  phase  de  gravité,  c'est-à-dire  à la  phase  ulcéro-membra- 
neuse. 

Pendant  le  cours  même  du  traitement,  les  malades  se  rinceront  la  bouche 
plusieurs  fois  par  jour  avec  une  décoction  d'écorce  de  quinquina 
{‘■20  grammes  pour  un  litre  d’eau)  et  se  brosseront  les  dents  avec  la  poudre 
suivante,  par  exemple  : 

Poudre  de  quinquina 15  grammes. 

— de  ratanhia 5 

(Yiiiai..) 

5°  A la  grossesse.  — La  gingivo-stomatite  des  femmes  enceintes  parait 
favorisée  par  la  présence  du  tartre  et  aussi  par  le  mauvais  état  général  ; tou- 
tefois MM.  A.  et  1).  Pinard  l’ont  rencontrée  chez  des  femmes  placées  dans  les 
meilleures  conditions  hygiéniques  ; elle  disparait  en  général  un  mois  ou  deux 
après  l’accouchement,  mais  peut  persister  beaucoup  plus  longtemps  chez  les 
femmes  qui  allaitent.  MM.  Pinard  recommandent  comme  le  meilleur  topique, 
le  mélange  suivant  ; 

Hydrate  de  chloral  . 

Alcoolat  de  cochlearia 

f°  A une  maladie  générale  non  infectieuse.  — Dans  le  diabète, 
le  mal  de  Bright,  on  observe  souvent  des  gingivo-stomatites.  La  salive  dans 
ces  cas  est  une  voie  d’élimination  pour  des  poisons  qui  altèrent  le  milieu 
buccal  et  favorisent  la  pullulation  microbienne  ; comme  les  stomatites  toxiques 
proprement  dites,  les  stomatites  diabétiques  et  brightiques  sont  des  stomatites 
septiques. 


) ~ 


à parties  égales. 
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M.  Barié  recommande  de  traiter  la  stomatite  urémique  avec  un  collutoire 
salicylé  (2  grammes  d’acide  salicylique  pour  20  grammes  de  glycérine). 

On  emploiera  avec  grand  avantage  les  badigeonnages  avec  la  teinture 
d'iode,  1 e,  jus  de  citron  auxquels  on  associera  les  lavages  à l'eau  oxygénée . 
au  permanganate  de  potasse. 

La  stomatite  des  diabétiques  est  modifiée  assez  rapidement  par  les  collu- 
toires alcalins,  notamment  au  borax. 

La  stomatite  urémique,  comme  la  stomatite  diabétique,  s’améliore  parallè- 
lement à l’état  général,  c’est-à-dire  quand,  à la  suite  d’un  traitement  approprié, 
l'élimination  de  produits  toxiques  au  niveau  de  la  muqueuse  buccale  est 
entravée. 

Contre  la  stomatite  fongueuse  du  scorbut  on  emploie  les  attouchements  avec 
le  jus  de  citron  pur  ou  additionné  d’alcool,  avec  Yacide  chlorhydrique 
dilué,  etc. 

La  stomatite  leucémique  s’observe  surtout  dans  les  cas  aigus;  souvent  la 
maladie  débute  par  elle. 


B.  — Gingivo-stomatites  primitives. 

1°  Gingivite  tartarique.  — Parmi  les  gingivites  primitives,  la  tartarique 
est  l une  des  plus  fréquentes.  Le  tartre  se  compose  principalement  de  phosphates  et 
carbonates  terreux,  et  l’on  croyait  jusqu’à  notre  époque  que  c’était  un  simple  dépôt 
par  précipitation  des  sels  tenus  en  dissolution  dans  la  salive  à la  faveur  de  la  matière 
organique  avec  laquelle  ils  sont  combinés.  A leur  arrivée  dans  la  cavité  buccale,  les 
principes  se  dédoublent  au  contact  de  l’air  et  la  muqueuse,  les  sels  insolubles  dans 
l'eau  se  précipiteraient  et  se  déposeraient  à la  surface  des  dents  (Magitot).  On  sait 
aujourd'hui,  depuis  les  travaux  de  M.  Galippe  (1886),  que  le  tartre  est  dù  à des 
micro-organismes  divers  que  M.  Vignal  a pu  cultiver;  ces  micro-organismes  exercent 
leur  action  sur  les  matières  alimentaires  mélangées  à la  salive  au  niveau  du  collet  des 
dents,  et  provoquent  la  précipitation  des  sels  terreux  en  même  temps  que  l'inflamma- 
tion du  bord  libre  de  la  gencive.  D’autre  part,  le  tartre  s’insinue  peu  à peu  entre  ce 
bord  libre  et  la  surface  de  la  dent,  de  sorte  qu’à  un  moment  donné  la  cavité  alvéolaire 
se  trouve  ouverte,  exposée  à l’envahissement  des  germes  infectieux  ; alors  la  pyorrhée 
alvéolaire,  affection  pouvant  devenir  fort  grave,  se  trouve  constituée. 

Pour  guérir  la  gingivite  tartarique  il  faut  donc  enlever  le  tartre,  et  cet 
enlèvement  demande  un  soin  minutieux  ; les  dentistes  ont  à leur  disposition 
une  foule  d’instruments  de  dimensions  et  de  courbures  variées  qui  leur 
permettent  d’atteindre  les  parties  les  moins  accessibles  des  anfractuosités 
dentaires;  ce  nettoyage  effectué,  la  gingivite  guérit  rapidement  avec  les 
lavages  répétés  à Yacide  phénique,  au  phénosalyl  et  surtout  au  thymol  ; les 
fongosités  et  les  ulcérations  seront  touchées  avec  Yacide  chromique , le  nitrate 
d'argent,  la  teinture  d'iode  ; le  retour  des  accidents  sera  prévenu  par  le 
brossage  des  dents  répété  plusieurs  fois  par  jour,  et  l’usage  des  dentifrices 
antiseptiques. 
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En  dehors  des  gingivites  exclusivement  liées  usa  présence,  le  tartre  joue 
un  rôle  fort  important  dans  la  production  ou  l’aggravation  des  autres  uinui- 
vites,  en  particulier  des  gingivo-stomatites  toxiques. 

2°  Stomatites  érythémateuse,  pultacée.  — Ces  stomatites  s'ob- 
servent de  préférence  chez  les  enfants,  au  moment  de  la  dentition,  ou  à l’occasion  de 
troubles  digestifs.  Chez  l'adulte  elles  sont  provoquées  par  l’usage  habituel  des  mets 
épicés,  des  condiments,  des  liquides  brûlants  (thé),  par  l’abus  du  tabac  et  notamment 
de  la  chique;  on  les  observe  encore  chez  les  personnes  qui  abusent  des  bonbons,  à la 
suite  de  l’emploi  de  médicaments  irritants  comme  le  kermès,  le  tartre  stibié,  enfin 
chez  les  souflleurs  de  verre.  D'autre  part  leur  éclosion  peut  être  favorisée  par  la  pré- 
sence du  tartre,  de  corps  étrangers  dans  la  bouche  (chicots,  calculs  du  canal  de 
Wharton),  par  la  constipation,  les  troubles  menstruels.  Ces  stomatites  sont  des  plus 
bénignes  et  guérissent  avec  quelques  lavages  boriques  ou  un  gargarisme  antiseptique 
comme  celui-ci,  par  exemple  : 

Thymol 

Alcoolature  de  cochlcnria 
Teinture  de  cachou  . . 

— de  benjoin  . . 

Essence  de  mendie  . . 

Ouelques  gouttes  dans  un  verre  d’eau. 

5°  Stomatites  ulcéreuses  bénignes.  — On  observe  des  stomatites 
ulcéreuses  bénignes,  également  chez -les  enfants;  l’une  d’elles  accompagne  la  coque- 
luche. Dans  ce  cas  il  s’agit  d’une  ulcération  limitée  au  frein  de  la  langue  et  due  au 
frottement  répété,  contre  ce  frein,  des  incisives  médianes  inférieures. 

Il  existe  une  stomatite  ulcéreuse  d’origine  dentaire,  qui  survient  parfois  lors  de  la 
sortie  laborieuse  d’une  molaire  ou  d’une  canine. 

On  peut  toucher  les  ulcérations  avec  une  solution  faible  de  nitrate  d' argent 
ou  les  badigeonner,  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  avec  un  mélangé  à /tari les 
égales  de  teinture  d'iode  et  de  glycérine , avec  le  sulforicinate  de  soude 
salolé  (I  gramme  de  salol,  4 grammes  de  sulforicinate  de  soude).  On  peut 
encore  faire  usage  d’un  collutoire  au  chlorate  de  potasse  ou  au  borax  : 


Glycérine 20  grammes. 

Chlorate  de  potasse  ou  borax 2 


S’il  existe  de  la  -salivation,  de  la  fétidité  de  E haleine,  il  peut  être  utile  de 
faire  des  lavages  de  la  bouche  avec  une  solution  de  permanganate  de  potasse 
au  millième. 

4°  Stomatite  aphteuse.  — Il  existe  deux  sortes  de  stomatites  aphteuses; 
l une  est  une  lésion  purement  locale,  se  produisant  surtout  chez  les  enfants,  chez  la 
femme  enceinte  ou  pendant  la  période  menstruelle,  chez  les  sujets  dyspeptiques  et 
constipés;  la  carie  dentaire,  l’abus  du  tabac,  des  salaisons,  des  noix  ne  sont  pas 


2 à centigrammes. 
50  grammes. 
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étrangères  à son  développement.  Les  aphtes  sont  en  petit  nombre,  évoluent  sans  fièvre, 
sans  être  accompagnés  d 'engorgement  ganglionnaire. 

Bien  différente  est  la  stomatite  aphteuse,  maladie  infectieuse,  contagieuse,  inocu- 
lable. Bien  que  l’agent  spécifique  de  la  stomatite  aphteuse  ne  soit  pas  encore  connu, 
on  sait  qu’il  s’agit  d’une  affection  microbienne  transmise  des  bovidés  à l’Homme  par 
l’intermédiaire  du  lait,  ainsi  que  Sagar  l’avait  découvert  dès  1764.  Le  fait  a été 
confirmé  depuis,  à plusieurs  reprises,  en  dernier  lieu  par  M.  David  (1887).  On  a 
tendance  aujourd’hui  à confondre  la  stomatite  aphteuse  avec  la  stomatite  herpétique, 
dont  elle  présente  tous  les  caractères,  à tel  point  qu’on  ne  peut  trouver  aucune  diffé- 
rence appréciable  dans  les  descriptions  des  auteurs  qui  admettent  leur  dualité. 

On  a dit  qu’elles  se  différenciaient  par  l’étiologie,  que  la  première  est  contagieuse 
(transmission  par  le  lait)  ; mais  la  stomatite  herpétique  est  également  contagieuse  el 
il  n’est  pas  rare  d’en  observer  plusieurs  cas  simultanément  dans  la  même  famille 
(Leroux). 

Il  existe  toujours  de  la  fièvre,  des  troubles  gastro-intestinaux  plus  ou  moins  accen- 
tués. Les  vésicules  initiales  font  place  à des  ulcérations  assez  profondes,  taillées  à pic, 
peu  nombreuses. 

Le  meilleur  topique  serait  le  salicylate  de  soude  en  solution  concentrée 
(20  pour  100),  appliquée  cinq  à six  fois  par  jour.  Ce  traitement  a donné  à 
M.  Edgar  Hirtz  d’excellents  résultats.  Les  collutoires  boralés  et  cocaïnés  per- 
mettront de  combattre  la  cuisson  el  la  dysphagie.  Comme  dans  toutes  les 
stomatites,  les  lavayes  antiseptiques  seront  employés. 

5°  Stomatite  herpétique.  — La  stomatite  herpétique  s’observe  surtout 
chez  les  enfants;  il  existe  toujours  des  phénomènes  généraux  assez  intenses  et  les 
jeunes  enfants  refusent  de  prendre  le  sein,  en  raison  de  la  douleur  à la  déglutition . 

Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  généralement  tuméfiés. 

La  muqueuse  est  rouge,  turgescente,  parsemée  de  nombreux  petits  points  vésicu- 
leux,  de  la  dimension  d’une  tète  d’épingle.  Un  peu  plus  tard,  ce  sont  des  érosions  ou 
des  ulcérations  de  même  dimension  ; cependant  il  en  existe  de  plus  grandes,  formées 
par  la  coalescence  de  nombreux  éléments  éruptifs,  à contours  polycycliques.  Ces  ulcé- 
rations se  recouvrent  promptement  de  plaques  opalines,  demi-transparentes,  très 
adhérentes,  ce  qui  suffit  à les  distinguer  de  l’enduit  de  la  stomatite  pullacée,  qui  se 
détache  avec  la  plus  grande  facilité. 

Ces  ulcérations  coïncident  le  plus  souvent  avec  de  l’herpès  labial;  elles  surviennent 
surtout  pendant  le  cours  de  la  première  dentition. 

Le  traitement  est  le  même  que  celui  de  la  stomatite  aphteuse.  Dans  la  forme  récidi- 
vante (herpès  récidivant  buccal)  qui  est  souvent  confondue  avec  des  lésions  syphili- 
tiques delà  bouche,  outre  le  traitement  local,  on  mettra  en  œuvre  les  moyens  propres 
à modifier  le  terrain  arthritique  (hygiène,  régime  alimentaire,  alcalins,  etc.). 


6°  Stomatite  impétigineuse.  — C'est  aussi  une  stomatite  infantile. 

Elle  coïncide  avec  l'impétigo  du  tégument  externe  (Hénoch,  Bergeron),  qui  est  une 
affection  contagieuse,  inoculable  (Vidal,  Piffard,  Kohn,  Dewœvre),  spécifique.  MM.  Se- 
vestre  et  Gastou  ont  montré  qu’elle  était  due  au  staphylocoque.  Elle  s’observe  chez  les 
enfants  débilités,  scrofuleux,  chez  les  convalescents  de  rougeole  ou  de  coqueluche.  Elle 
est  caractérisée  par  des  pustules  bientôt  remplacées  par  des  plaques  opaques  et  visi- 
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J «les  seulement  à contre-jour  ( Seveslre  et  Gastou)  ; ces  plaques  deviennenl  plus  tard 
grisâtres,  épaisses,  adhérentes.  Elles  apparaissent  habituellement  sur  le  bord  libre  de 
la  lèvre  inférieure,  vers  les  commissures,  ou  de  la  lèvre  supérieure,  à droite  et  à 
gauche  du  lobe  médian. 

Elles  envahissent  ultérieurement  la  face  interne  des  lèvres,  rarement  la  muqueuse 
des  joues;  elles  respectent  les  gencives.  Elles  ont  l’apparence  diphtéroïde  en  certains 
points,  mais  sur  les  lèvres  elles  se  dessèchent  rapidement  et  prennent  l’aspect  de 
croûtes  sanguinolentes. 

L’évolution  est  rapide;  en  cinq  ou  six  jours  tout  est  terminé. 

La  perlèche  n’est  qu’un  impétigo  de  la  commissure  des  lèvres. 

La  stomatite  diphtéroïde  décrite  par  quelques  auteurs  se  confond  avec  la 
stomatite  impétigincuse.  Toutefois  Mongour  [Prenne  médicale,  mars  1 NON) 
n’admet  pas  sa  spécificité;  le  staphylocoque  n’est  pas  seul  en  cause;  des 
microbes  variés  peuvent  la  produire,  parmi  lesquels  on  trouve  parfois  le  bacille 
diphtérique. 

Les  lavages  d'eau  boriquée,  chloralée,  ou  avec  une  .solution  faible  de 
sublimé  (Comby),  les  onctions  à la  vaseline  boriquée,  l’attouchement  des 
ulcérations  avec  le  nalol  sulforiciné,  avec  V acide  lactique  en  solution  au 
tiers  constituent  le  traitement. 

7°  Stomatite  ulcéro-membraneuse.  — La  gingivo-stomalile  ulcéro- 
membraneuse  est  le  type  des  stomatites  septiques  : elle  est  vraisemblablement  poi  x - 
microbienne  comme  la  plupart  des  infections  buccales  où  l'association  microbienne  est 
de  règle.  On  n’admet  plus,  comme  le  pensait  Bcrgeron,  qu'il  s'agit  d’une  affection 
spécifique,  bien  que  les  recherches  de  Vincent,  de  Bernheim  (de  Zurich),  de  Haoult  et 
Tirv,  etc...,  tendent  à démontrer  la  présence  constante,  dans  les  cas  de  stomatite  ulcère- 
membraneuse,  du  bacille  fusiforme  décrit  par  Vincent  et  de  spirilles,  et  rapprochent 
cette  stomatite  de  l’angine  de  Vincent.  Ajoutons  que  M.  Letulle  a fait  des  réserves  sur 
la  valeur  pathogène  de  la  symbiose  du  bacille  fusiforme  et  des  spirilles,  qu'il  a ren- 
contrés dans  différents  cas  d'ulcérations  buccales. 

Dès  1890  M.  Galippe  avait  contesté  la  spécificité  de  la  stomatite  ulcéro-membra- 
neuse et  démontré  qu’elle  doit  rentrer  dans  le  cadre  général  des  stomatites  infec- 
tieuses, c’est-à-dire  qu’elle  est  due  au  développement  des  microbes  saprophytes  sous 
l’influence  de  causes  diverses,  au  premier  rang  desquelles  il  faut  ranger  l'accumula- 
tion du  tartre,  l’évolution  dentaire.  La  gravité  qu’elle  revêt  dans  certaines  circonstances 
doit  être  surtout  attribuée  au  mauvais  état  général  de  ceux  qui  en  sont  atteints.  Ge 
qu’on  ne  peut  nier,  ce  qu’il  est  essentiel  de  retenir  dans  la  pratique,  c’est  que  cette 
variété  de  stomatite  est  plus  nettement  et  plus  fréquemment  contagieuse  que  toutes 
les  autres.  De  cette  notion  découlent  des  indications  prophylactiques:  lorsqu’on  aura 
constaté  l’apparition  d’un  cas  de  stomatite  ulcéro-membraneuse  dans  une  aggloméra- 
tion d’individus  (soldats,  écoliers,  etc.),  il  faudra  isoler  le  malade,  désinfecter  ses 
effets  et  les  objets  dont  il  s'est  servi,  enfin  prescrire  des  soins  préventifs  de  la  bou- 
che chez  ceux  qui  en  auront  approché. 

L’administration  du  sulfate  de  quinine  sera  utile  pour  combattre  les  phé- 
nomènes fébriles;  un  purgatif  salin  contribuera  à débarrasser  l’intestin  des 
substances  toxiques  véhiculées  par  la  salive  déglutie. 
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Depuis  longtemps  le  chlorate  de  potasse  est  considéré  connue  le  spécifique 
de  cette  affection,  ce  qui  ne  laisse  pas  que  d’étonner,  le  pouvoir  antiseptique 
de  cette  substance  étant  à peu  près  nul.  Il  faut  d'ailleurs  reconnaître  que 
l’action  favorable  ou  chlorate  de  potasse  n’est  pas  constante,  tandis  que  l’anti- 
sepsie buccale  a déterminé  rapidement  la  guérison  dans  tous  les  cas  où  elle  a 
été  appliquée. 

Il  est  utile  de  faire  précéder  le  traitement  par  les  lavages  de  la  bouche  et 
topiques  modificateurs,  d’un  nettoyage  des  dents  et  des  interstices  den- 
taires; entre  chaque  espace  interdentaire  et  sur  chaque  rebord  alvéolaire  on 
passe  un  petit  tampon  de  coton  plongé  dans  une  solution  phéniquée  au  20e. 

Ceci  fait,  on  touche  les  ulcérations  avec  Y acide  chromique  au  dixième, 
avec  un  collutoire  au  chlorure  de  chaux  : 

Glycérine 50  grammes. 

Chlorure  de  chaux 5 

ou  avec  du  chlorure  de  chaux  pur,  porté  sur  le  doigt  légèrement  mouillé,  avec 
Y eau  oxygénée,  avec  la  solution  de  permanganate  de  potasse  à 1 pour  500 
ou  mieux  encore  avec  la  solution  concentrée  d'acide  lactique  précédemment 
indiquée,  et  on  complète  le  traitement  par  des  lavages  répétés  avec  des  solu- 
tions phéniquées  faibles,  additionnées  de  thymol  (0,50  pour  1000),  ou  une 
solution  chloralée  (à  2 ou  5 pour  1000). 

8°  Stomatite  gangreneuse.  — La  gingivo-stomatite  gangreneuse  ou 
noma  est  une  affection  septique,  qui  n’évolue  que  sur  un  terrain  déjà  profondément 
modifié  par  un  mauvais  état  général  antérieur  (misère)  et  par  une  maladie  générale 
infectieuse  (rougeole  le  plus  souvent),  ce  qui  explique  sa  gravité.  Ici  encore  c’est  le 
traitement  antiseptique  qu’il  faut  appliquer  dans  toute  sa  rigueur,  mais  il  est  souvent 
impuissant,  en  raison  de  la  marche  envahissante  et  profonde  de  la  gangrène  : aussi 
est-on  réduit  à limiter  ses  progrès  eu  détruisant  au  thermo-cautère  le  foyer  infec- 
tieux. S’il  n’est  pas  toujours  possible  de  guérir  le  noma,  on  pourra  du  moins,  à l’avenir, 
en  prévenir  l’apparition,  en  faisant  avec  le  plus  grand  soin  l’antisepsie  buccale  dès  le 
début  des  maladies  infectieuses  où  il  peut  se  montrer,  notamment  chez  les  jeunes 
enfants  traités  à l’hôpital  pour  la  rougeole. 

Comme  gargarisme  on  emploiera  le  suivant  : 


Eau  distillée 400  grammes. 

Liqueur  de  Van  Swieten 40 

Alcoolaturc  d’eucalyptus 10 


On  touchera  trois  fois  par  jour  les  parties  gangrenées  avec  un  tampon 
d’ouate  imbibé  de  : 

Sublimé 1 gramme. 

Glycérine 10  grammes. 

ou  bien  on  appliquera  pendant  quelques  instants  du  chlorure  de  chaux  sec 
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et  l’on  fera  suivre  cette  aj)j»l icalion  d’une  irrigation  d’eau  bouillie.  Les  lavages 
de  la  bouche  avec  une  solution  chloralée,  salicylée  ou  phéniquée,  seront 
répétés  à intervalles  très  rapprochés. 

Il  va  sans  dire  que  l’on  instituera  un  traitement  général  approprié  : alcool, 
champagne,  café-,  injections  sous-cutanées  de  sérum  ar/ificiel.  Si  l'alimen- 
tation par  la  bouche  est  impossible,  on  introduira  les  liquides  au  moyen  d'une 
sonde  nasale. 

9°  Muguet.  — Le  muguet  est  une  affection  parasitaire  qui  siège  le  plus  sou- 
vent au  niveau  des  parties  superficielles,  gagne  les  parties  profondes  de  la  muqueuse 
buccale,  mais  qui  peut,  dans  certains  cas  (abcès  parotidiens  ou  sous-maxillaires), 
s’étendre  de  proche  en  proche  à l’œsophage,  l’estomac,  l’intestin,  ou  même  se  loca- 
liser sur  d’autres  points  de  l'organisme  (glotte,  seins,  organes  génitaux),  ou  bien 
encore,  mais  tout  à fait  exceptionnellement,  déterminer  une  infection  généralisée  par 
la  voie  sanguine  (lleller,  Virchow,  Wagner),  en  produisant  des  lésions  d’apparence 
tuberculeuse. 

Le  parasite  n’est  pas  un  oïdium,  comme  le  croyait  Ch.  Robin;  ce  n’est  pas  non 
plus  un  saccharomycès,  une  levure  vraie;  on  le  classe  aujourd’hui  dans  les  moisis- 
sures, dans  les  hypomycètes  (Linossier  et  Roux). 

Le  muguet  ne  se  développe  que  dans  certaines  conditions  cliniques  bien  détermi- 
nées : il  affecte  surtout  les  enfants  au  sein  et  parmi  eux  ceux  qui  sont  atteints  de 
troubles  digestifs  légers  ou  graves;  chez  l’adulte,  il  peut  survenir  au  cours  de  la  plu- 
part des  maladies  infectieuses,  notamment  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  grippe,  de  la 
tuberculose,  ou  bien  au  cours  des  cachexies  : cancéreuse,  urinaire  (Guyon). 

Existe-t-il  des  conditions  anatomiques  spéciales  favorisant  son  développement’?  A 
cet  égard  règne  quelque  incertitude. 

Depuis  Gubler  on  admet  qu’un  milieu  acide  est  nécessaire  au  développement  du 
muguet.  Effectivement  la  salive,  qui  est  alcaline  chez  l’adulte,  à l’état  de  santé,  est 
acide  dans  les  maladies  qui  se  compliquent  de  muguet;  d’autre  part,  chez  l’enfant  au 
sein  où  les  glandes  salivaires  n’existent  encore  qu’à  l’état  rudimentaire,  l'acidité  du 
milieu  buccal  est  presque  le  fait  normal.  Enfin  l’influence  favorable  du  traitement  par 
les  alcalins,  qui  est  classique  depuis  les  travaux  de  Guider,  confirme  encore  l’opinion 
qui  fait  de  l’acidité  du  milieu  buccal  la  condition  préalable  nécessaire  du  développe- 
ment du  muguet.  Toutefois,  il  existe  des  faits  contradictoires.  Audrx  a montré  que  le 
muguet  se  cultive  très  bien  sur  les  milieux  alcalins,  et  certains  auteurs  ont  tendance  à 
considérer  l’acidité  du  milieu  comme  le  résultat  de  la  vie  du  muguet  et  non  comme  sa 
cause  prédisposante  (Linossier  et  Roux). 

Il  paraît  logique  d’envisager  la  question  sous  un  autre  aspect  : I acidité  ne  serait 
pas  seulement  locale,  mais  générale,  c'est-à-dire  (pie  l'alcalescence  du  sang  serait 
diminuée  sous  l’influence  de  l’auto-intoxication  de  l’organisme,  dans  les  cas  de  gastro- 
entérites, de  pyrexies,  de  cachexies Ces  divers  états  morbides  déterminent  donc 

une  modification  générale  du  milieu  humoral,  et  notamment  l’acidité  de  la  bouche 
lavorable  au  développement  du  muguet  ; d’autre  part,  ils  privent  la  muqueuse  buccale 
de  ses  moyens  de  résistance  en  provoquant  la  sécheresse  de  la  bouche  ainsi  que  la 
desquamation  épithéliale  qui  entrave  la  phagocytose. 

Les  mesures  prophylactiques  ne  sont  pas  toujours  efficaces;  cependant  il 
faut  toujours  les  prendre,  surtout  dans  les  milieux  hospitaliers,  où  le  parasite 
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existe  en  permanence.  Elles  consistent  essentiellement  dans  des  soins  minu- 
tieux et  répétés  de  la  bouche,  dans  Y asepsie  des  biberons.  Quand  les 
enfants  sont  nourris  au  sein,  pour  éviter  la  contagion  de  la  nourrice,  on 
utilisera  des  bouts  de  sein  en  caoutchouc;  en  tout  cas,  on  fera  laver  les 
mamelons  après  chaque  tétée  à l’eau  boriquée. 

La  bouche  de  l'enfant  sera  nettoyée,  après  chaque  tétée,  avec  un  tampon 
d’ouate  hydrophile  imbibée  d’eau  de  Vichy  et  l’on  enlèvera  les  débris  de  lait 
qui  peuvent  subir  dans  la  bouche  la  fermentation  acide. 

Chez  l’adulte  on  prendra  les  soins  habituels  : lavages  au  moyen  du  bock 
rempli  d’eau  boriquée  ou  d’eau  de  Vichy. 

Lorsque  le  muguet  est  développé,  il  faut  instituer  à la  fois  un  traitement 
local  et  un  traitement  général  destiné  à combattre  Panto-intoxication  et  à 
modifier,  par  suite,  le  milieu  Immoral. 

Le  traitement  local  par  les  alcalins  est  certainement  le  meilleur;  il  suffit 
dans  l iinmense  majorité  des  cas.  S’il  échoue  parfois,  il  faut  attribuer  les 
causes  de  l’insuccès  au  mauvais  état  général  qui  entretient  des  conditions  favo- 
rables à son  développement;  chez  les  cancéreux,  les  urinaires,  les  athrep- 
siques,  on  ne  parvient  pas  toujours  à débarrasser  complètement  ou  définitive- 
ment la  bouche  de  l’enduit  crémeux  du  muguet. 

Le  traitement  par  des  alcalins  comprend  l’emploi  de  collutoires  au  borate 
de  soude  : 

Borax 4 grammes. 

Glycérine 20 

et  de  nettoyages  de  la  bouche  avec  l'eau  de  Vichy  ou  I eau  de  chaux,  ou 
avec  une  solution  de  bicarbonate  de  soude  à 5 pour  100.  On  fait  précéder 
ce  nettoyage  de  E application  du  collutoire  et  l’on  procède  plusieurs  fois  par 
jour  au  nettoyage.  Au  borax  on  peut  associer  le  bicarbonate  de  sotide,  le 
benzoate  de  soude,  le  chlorate  de  soude,  mais  il  est  essentiel  de  ne  pas 
employer  comme  véhicule  du  borax  le  miel  rosat  ou  le  sirop  de  mûres, 
substances  sucrées  qui  subissent  la  fermentation  acide. 

Le  traitement  par  les  alcalins  doit  être  employé  chez  les  enfants,  à l’exclusion 
de  tout  autre  traitement  local;  chez  l’adulte,  dans  les  cas  rebelles,  on  peut 
avoir  recours  à l’application  de  substances  antiseptiques.  Bazin  employait  la 
solution  hydro-alcoolique  de  sublimé  au  trentième  en  attouchements  répétés 
deux  ou  trois  fois  par  jour.  Cette  solution  est  trop  concentrée  et  l’on  peut  se 
contenter  d’une  solution  à 1 pour  1000  ou  2000  (Quinquaud).  On  peut  encore 
utiliser  le  nitrate  d'argent  à 2 ou  5 pour  100  (Grosz,  de  Buda-Pesth),  le 
permanganate  de  potasses  1-4  pour  1000,  Y acide  borique  à 4 pour  100, 
Veau  oxygénée  (bon  moyen),  la  saccharine  en  solution  hydro-alcoolique  : 

Saccharine 1 gramme. 

Alcool  à 60° f>0  grammes. 

Faire  cinq  fois  par  joui'  un  lavage  de  la  bouche  au  moyen  d’une  cuillerée  à 
café  de  cette  solution  versée  dans  un  demi-verre  d’eau. 
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Le  traitement  général  doit  surtout  viser  chez  l'enfant  les  Irouhles 
digestifs.  A l’hospice  des  Enfants-Assistés,  M.  Ilntinel  fait  pratiquer  deux  fois 
par  jour  un  lavage  de  V estomac  avec  500  grammes  d'eau  de  Vichy,  introduits 
au  moyen  d’une  sonde  de  Nélaton  (nu  20)  reliée  par  un  tuhe  en  verre  à un 
tuyau  de  caoutchouc  dont  l’autre  extrémité  porte  un  entonnoir  en  verre;  ces 
lavages  ont  pour  action  principale  d’entraîner  les  produits  toxiques  contenu- 
dans  l’estomac;  déplus,  le  contact  de  la  sonde  excite  le*  contractions  muscu- 
laires de  l’organe  et  favorise  la  sécrétion  d’acide  chlorhydrique;  enlin,  peut- 
être  ont-ils  pour  effet  de  rendre  au  sang  l’alcalinité  qu’il  avait  perdue  sous 
l'influence  des  troubles  digestifs.  (Cohendy,  Thèse  de  Paris,  ISO!).) 

Les  antiseptiques  prescrits  par  la  bouche,  tels  que  résorcine  (Baginskyi  à la 
dose  de  0 gr.  50  à 1 gramme  en  potion,  le  benzonaphtol,  le  hétol,  etc.,  n'ont 
aucune  action  sur  I intoxication  générale.  Si  l’on  soupçonne  la  propagation  du 
muguet  au  tuhe  digestif,  on  pourra  prescrire  le  borate  de  sonde  à la  dose  de 
1 à (i  grammes  chez  l’adulte. 

Aux  localisations  viscérales,  d ailleurs  exceptionnelles,  du  muguet,  on  ne 
peut  opposer  aucun  traitement  efficace.  Des  essais  de  sérothérapie  expérimen- 
tale ont  été  pratiqués,  mais  ils  n’ont  pas  reçu  de  consécration  clinique.  Au 
surplus,  le  diagnostic  de  la  mycose  généralisée  esta  peu  près  impossible. 


ANGINES  AIGUËS;  PSEUDO-DIPHTÉRIES 


Les  angines  dites  aiguës,  c’est-à-dire  toutes  les  angines  qui  ont  un  début  brusque, 
une  évolution  de  courte  durée  et  s’accompagnent  de  réaction  fébrile  plus  ou  moin- 
accusée,  de  phénomènes  généraux,  sont  d’origine  infectieuse. 

La  démonstration  clinique  de  cette  nature  infectieuse  est  amplement  faite  par  la 
constatation  de  la  contagion  dans  certains  cas  et  par  celle  des  troubles  généraux  sou- 
vent fort  graves  qui  peuvent  accompagner  les  angines,  tels  que  l'hypertherniie,  l'albu- 
minurie, les  adénites  suppurées,  l’endocardite,  la  méningite,  la  pleurésie,  les  arthro- 
pathies  (Bouchard.  Kannenberg,  Landouzy,  etc.). 

La  démonstration  bactériologique  est  plus  malaisée,  car,  si  le  microscope  et  les 
cultures  démontrent  la  présence  constante  d’agents  microbiens  au  niveau  et  dans  la 
profondeur  des  amygdales  enflammées,  il  est  souvent  difficile,  parfois  impossible, 
d’isoler  ceux  qui  doivent  être  incriminés  dans  chaque  cas  en  particulier.  La  difficulté 
réside  dans  ce  fait  que  les  amygdales  et  le  pharynx  sont,  à l’état  normal,  le  réceptacle 
d’innombrables  germes  et  que  ces  mêmes  germes  s’y  retrouvent  à l’étal  pathologique. 
L’un  d'entre  eux,  le  streptocoque,  est  un  hôte  constant  de  la  cavité  buccale,  aussi 
a-t-on  eu  tendance  à lui  attribuer  le  principal  rôle  dans  l'étiologie  des  angines  aiguës 
non  diphtériques.  M.  Veillon  (Thèse  de  Paris,  1894)  a constaté  sa  présence  vingt- 
quatre  fois  sur  vingt-sept  cas  d’angine;  et  dans  sept  de  ces  cas  il  existait  à l’exclusion 
d autres  microbes  pathogènes;  dans  les  autres  cas  il  était  le  plus  souvent  associé  au 
pneumocoque  plus  ou  moins  virulent  et  parfois  au  staphylocoque.  Ces  résultats  bacté- 
riologiques ont  été  les  mêmes  pour  des  angines  à caractères  objectifs  différents  ; 
angines  érythémateuses,  pseudo-membraneuses,  phlegmoneuses. 
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La  solution  du  problème  est  en  réalité  plus  complexe  : déjà  MM.  Widal  et  Bezançon 
avaient  constaté,  en  comparant  un  à un  les  caractères  morphologiques  et  biologiques 
de  122  échantillons  de  streptocoques,  que  tous  les  prétendus  signes  distinctifs  de- 
streptocoques  de  la  bouche  normale  ou  malade  étaient  illusoires,  et  que  si  les  strepto- 
coques isolés  de  la  bouche  des  angineux  ont  souvent  une  virulence  assez  grande,  leur 
action  pathogène  n'est  pas  assez  constante  pour  qu’on  puisse  établir  rapidement,  eu 
vue  du  diagnostic  clinique,  leur  distinction  d’avec  les  streptocoques  de  la  bouche  nor- 
male (Société  medicale  des  hôpitaux,  13  mars  1890). 

Aujourd'hui,  bien  que  le  classement  bactériologique  des  angines  soit  loin  d'être 
définitif,  on  est  parvenu  à des  résultats  qui  tendent  à établir  l'existence,  à côté  des 
angines  à streptocoques,  de  celle  d'angines  dues  à d’autres  agents  microbiens;  c'est 
ainsi  (pie  l'on  admet  des  angines  à pneumocoques  ( Bezançon  et  Grillon),  des  angines  à 
bacille  fusiforme  (Vincent),  des  angines  à pneumobacille  de  Friedlænder  (Nicolle  et 
Hébert),  des  angines  à tétragènes  (Dieulafoy  et  Apert,  etc.).  Enfin  le  rôle  des  levures 
a été  établi  par  MM.  Roger  et  de  Stœcklin. 

Ces  résultats  sont  dus  à la  modification  de  la  technique  employée.  On  ne  se  borne 
plus  aux  cultures  et  on  n’accorde  plus  à celles-ci  une  importance  exclusive;  en  effet, 
une  culture  peut  toujours  favoriser  le  développement  d’une  espèce  au  détriment  des 
autres  et  faire  croire  à tort  à la  prédominance  de  cette  espèce.  D’autre  part,  on  ne 
peut  cultiver  tous  les  germes  que  l’examen  direct  permet  de,  constater,  témoin  le  bacille 
fusiforme  de  M.  Vincent.  Aussi  préfère-t-on  actuellement  les  examens  directs,  soit  par 
frottis  d’exsudats,  soit  par  examen  des  coupes  de  fausses  membranes  enrobées  dans  la 
paraffine  (Méry  et  Bonnus);  l’application  de  la  séro-réaction  agglutinante  a permis  de 
mettre  en  lumière  d’une  façon  positive  le  rôle  du  pneumocoque  déjà  affirmé  clinique- 
ment par  Jaccoud  et  Ménétrier,  Cornil,  Rendu,  Gabbi,  Griffon,  etc. 

Récemment  MM.  F.  Bezançon  et  V.  Griffon  ont  étudié  dans  dix  cas,  pris  au  hasard, 
d’angine  aiguë  non  diphtérique,  à forme  érythémateuse  ou  pultacée,  le  sérum  des 
malades  au  point  de  vue  de  l'agglutination  du  pneumocoque.  Dans  tous  ces  cas,  comme 
dans  les  affections  légitimes  à pneumocoques,  la  séro-réaction  pneumococcique  s'est 
montrée  positive  : au  bout  de  quinze  à vingt  heures  de  séjour  à l’étuve,  le  sérum 
ensemencé  avec  un  échantillon  de  pneumocoque  présente  en  suspension  une  poussière 
de  fins  grumeaux  que  le  microscope  montre  être  des  amas  de  pneumocoques. 

Pour  conclure  à l’origine  pneumococcique  d une  angine  il  faut,  d'autre  part,  que 
l'examen  direct  des  frottis  de  l’exsudât  et  celui  des  coupes  de  fausses  membranes 
décèlent,  presque  à l'état  de  pureté,  des  diplocoques  ovoïdes  encapsulés,  prenant  le 
Gram.  Quand  l’angine  est  franchement  polymicrobienne,  la  séro-réaction  agglutinante 
montre  seulement  l’importance  de  l’intervention  du  pneumocoque. 

Dans  les  angines  des  fièvres  éruptives,  de  la  fièvre  typhoïde,  les  différents  germes 
isolés,  notamment  le  streptocoque,  le  pneumocoque,  ne  sont  très  probablement  que 
des  agents  d'infection  secondaire  on  associée. 


Ces  différentes  recherches  sur  l’origine  microbienne  des  angines,  pour  intéressantes 
qu’elles  soient,  n’ont  pas  reçu  encore  de  consécration  pratique;  le  traitement  des 
angines  aiguës  non  diphtériques  est  le  même  pour  toutes  les  variétés  d’angine;  la 
sérumthérapie  streptococcique  a été  aussitôt  abandonnée  que  proposée,  dans  son  appli- 
cation aux  angines. 

Aussi  convient-il  de  conserver  provisoirement  l'ancienne  division  des  angines  : en 
angines  sans  exsudât  (angines  érythémateuses),  en  angines  avec  exsudât  (pultacée, 
pseudo-membraneuse),  en  angines  phlegmoneuses  et  gangreneuses.  Cette  division  est 
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surtout  justifiée  pour  les  angines  pseudo-membraneuses  et  pour  les  angines  pldcgmo- 
neiiscs  <pii  réclament  chacune  l'emploi  de  moyens  thérapeutiques  spéciaux. 

Les  idées  nouvelles  ont  apporte  dans  le  traitement  des  angines  des  modifications  dont 
on  11e  saurait  nier  l’importance;  au  traitement  anodin  d’autrefois  par  les  gargarismes 
dits  émollients,  par  l'emploi  banal  du  chlorate  de  potasse,  etc.,  on  a substitué  une 
intervention  plus  conforme  aux  idées  reçues  sur  la  nature  infectieuse  des  angines  et. 
partant,  plus  efficace. 

Nous  décrirons  d'abord  les  moyens  de  traitement  applicables  à toutes  les  variétés 
cliniques  d’angine,  ensuite  nous  indiquerons  ceux  qui  sont  spéciaux  à chacune 
d’entre  elles. 

Préventivement,  la  question  de  l'isolement  se  pose  au  début  de  toute 
angine. 

L’isolement  est  une  précaution  élémentaire,  car  une  angine  peut  cire  la 
première  manifestation  d’une  lièvre  éruptive,  d un  érysipèle;  d'autre  part,  une 
simple  angine  érythémateuse  peut  être  diphtérique,  connue  le  démontrent 
parfois  I examen  bactériologique  et  aussi  la  contagion. 

Donc  l’isolement  est  de  rigueur  au  début  de  toute  angine,  surtout  si  dans 
l’entourage  du  malade  se  trouvent  des  enfants,  si  facilement  exposés  aux  infec- 
tions amygdaliennes. 

Lorsque  l’on  n’a  plus  à craindre  que  l’angine  soit  la  première  manifestation 
d une  maladie  générale  ou  qu  elle  soit  de  nature  diphtérique,  doit-on  conti- 
nuer à isoler  le  malade?  En  pratique,  il  faut  bien  le  reconnaître,  l’isolement 
est  une  mesure  rigoureuse,  si  l’on  considère  la  bénignité  habituelle  des 
angines;  effectivement,  il  n’est  pour  ainsi  dire  jamais  réalisé.  Il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  cependant  (pie  les  angines  aiguës  non  diphtériques  sont  conta- 
gieuses presque  au  même  titre  que  les  angines  diphtériques,  lasiewiez,  ban- 
diez, Richardière,  Dubousquet-Laborderie,  P.  Tissier  et  bien  d’autres  ont 
signalé  des  exemples  bien  nets  de  petites  épidémies  de  foyer,  de  maison. 

Il  conviendra  donc  au  médecin  de  signaler  la  contagiosité  possible,  de 
recommander  aux  personnes  appelées  à donner  des  soins  au  malade  de 
prendre  certaines  précautions  ; lavages  de  la  bouche,  nettoyage  des  mains 
après  le  contact  et  d éloigner  du  malade  ceux  qui  présentent  une  réceptivité 
particulière,  soit  en  raison  de  leur  âge,  soit  en  raison  de  leurs  antécédents  ou 
de  leur  état  actuel  de  santé.  On  éloignera  donc  du  malade  les  enfants  en  bas 
âge,  les  individus  débiles  ou  atteints  de  maladies  chroniques  (diabète,  mal  de 
Bright,  etc.),  ceux  qui  sont  atteints  de  végétations  adénoïdes,  etc 

Quant  à la  durée  de  l’isolement,  elle  ne  saurait  être  précisée,  comme  pour 
les  angines  diphtériques,  où  l’examen  bactériologique  et  la  recherche  de  la 
virulence  donnent  des  indications  nettes  à cet  égard.  La  disparition  des  phéno- 
mènes locaux  est  en  général  considérée  comme  le  signal  de  la  cessation  de 
I isolement. 

Le  traitement  local  est  de  beaucoup  le  plus  important,  puisqu'il  s’adresse 
au  foyer  d’où  partent  les  germes  ou  leurs  toxines  pour  aller  frapper  tout 
l’organisme. 

Les  moyensde  traitement  local  s'adressent  à l’infection  ; il  y a peu  d’années, 
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on  s’est  plu  ;ï  employer  des  antiseptiques  énergiques  sous  forme  de  collu- 
toires avec  lesquels  on  badigeonnait  sans  relâche  la  gorge  des  patients. 
Aujourd’hui  on  emploie  avec  plus  de  discrétion  ces  moyens,  car,  s’ils  ne 
détruisent  pas  toujours  les  germes  qu’il  est  bien  difficile  d’atteindre  sur  toute 
la  surface  delà  muqueuse  pharyngée  et  a fortiori  dans  son  épaisseur,  ils  déter- 
minent par  contre  une  irritation  inflammatoire  de  cette  muqueuse  qui  peut 
entretenir  les  cultures  microbiennes,  au  lieu  de  les  entraver.  On  attache  plus 
d’importance  aux  simples  lavages  qui  agissent  mécaniquement. 

Pour  faire  un  lavage,  on  se  sert  du  « bock  » vulgaire,  au  tuyau  de  caout- 
chouc duquel  on  adapte  une  petite  canule  en  verre  ou  en  ébonite  ; on  remplit 
ce  bock  d’un  litre  d’eau  bouillie  tiède  ou  d’eau  bouillie  additionnée  d’acide 
borique  à 30  pour  J 000,  d’acide  phonique  ou  de  phénosalyl  à 5 ou  10  pour 
1000.  d’acide  thymique  à 1 pour  1000,  de  liqueur  de  Labarraque  (50  gr. 
pour  1000),  de  permanganate  de  potasse  à 0 gr.  25ou0gr.  50  pour  1000.  etc., 
l’emploi  des  substances  antiseptiques  étant  surtout  justifié  dans  les  pseudo- 
diphtéries. Le  bock  étant  rempli,  on  l’élève  à une  hauteur  de  40  ou  50  centi- 
mètres au-dessus  du  niveau  de  la  bouche  et  I on  introduit  la  canule  entre  les 
arcades  dentaires,  le  malade,  tenant  la  tète  penchée  au-dessus  d'une  cuvette. 
On  ouvre  alors  le  robinet  de  l’ajutage  et  l’on  dirige  le  jet  sur  tous  les  points 
de  la  cavité  b ucco -pharyngée  et  notamment  sur  les  amygdales.  11  faut  avoir 
soin  de  faire  des  lavages  avant  les  prises  d’aliments,  pour  éviter  les  vomisse- 
ments qui  pourraient  survenir. 

Le  nombre  des  lavages  à faire  dans  les  vingt-quatre  heures  varie  suivant  la 
gravité  des  cas;  trois  par  jour  suffisent  habituellement;  dans  les  pseudo- 
diphtéries  graves,  il  faut  les  répéter  toutes  les  deux  ou  trois  heures. 

Les  collutoires  sont  utiles  dans  toutes  les  variétés  d’angine,  mais  surtout 
dans  celles  qui  se  compliquent  d’exsudats,  de  fausses  membranes.  Il  faut  avoir 
soin  d’enlever  les  fausses  membranes  avec  un  tampon  sec  avant  d'appliquer  le 
topique. 

Le  traitement  général  consiste  surtout,  dans  les  cas  bénins,  à modérer  la 
fièvre  par  la  quinine  associée  parfois  à l’antipyrine,  à soutenir  les  forces, 
malgré  les  difficultés  de  déglutition,  au  moyen  d’aliments  liquides  : lait, 
potages,  œufs  peu  cuits,  etc. 

Dans  les  cas  graves  (pseudo-diphtéries),  il  faut  insister  sur  les  moyens 
généraux  de  traitement  (voir  plus  loin). 


A.  — Angines  érythémateuses , pultacées , herpétiques. 

Le  traitement  général  est  inutile  dans  les  cas  bénins;  il  ne  doit  pas  être 
négligé  quand  la  réaction  fébrile  est  intense. 

On  emploie  surtout  les  sels  de  quinine  et  Y antipyrine,  soit  isolément,  soit 
mieux  encore  associés. 

Ces  médicaments  peuvent  être  administrés  en  cachets  ou  bien  encore  en 
lavements,  en  potions,  les  cachets  étant  déglutis  difficilement  : 
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30 


Antipyrine 

Eau 

Sirop  de  punch 

A prendre  en  ô fois  dans  la  journée. 


I à grammes. 

100  — 

30 


Sulfate  neutre  de  quinine  . . 

Sirop  de  quinquina 

Siroj)  de  codéine 

Eau  distillée 


00  centigrammes  à I gramme 
20  grammes. 

100 


A prendre  en  2 fois  à trois  heures  d intervalle. 


On  a encore  préconisé  le  benzoate  de  soude  cl  le  salol. 

M.  Ruault  emploie  le  benzoate  de  soude  à dosesassez  élevées  (S  grammes i. 
Il  calmerait  les  douleurs  et  abrégerait  la  durée  de  l’angine  : mais  ce  médica- 
ment, surtout  à hautes  doses,  est  souvent  mal  toléré  par  les  voies  digestives. 

Le  salol  a été  préconisé  par  M.  Capart  (de  Bruxelles)  et  par  Gouguenheini 
qui  l’ont  employé  avec  succès  contre  les  angines  aiguës,  à la  dose  de 
5 à 6 grammes  en  cachets  ou  en  potion  gommeuse:  chez  les  enfants  on  peul 
formuler  ainsi  : 


Salol 

Huile  d’amandes  douces 

Gomme  arabique 

Sirop  simple 

Eau  de  fleurs  d’oranger  q.  s.  pour  aromatiser. 


2 grammes. 

I*  ‘ 

00 

(Carrox  df.  la  (Arrière.) 


à donner  en  5 prises  également  réparties  dans  le  courant  de  la  journée. 

Le  salol  calme  la  douleur,  abaisse  la  température,  agit  comme  antiseptique 
général.  La  durée  de  la  maladie  serait  abaissée. 

Dans  les  cas  graves,  avec  menace  de  complications  viscérales,  il  est  indiqué 
d’employer  les  antiseptiques  intestinaux,  notamment  le  benzo-naphtol  et  le 
calomel ; les  toniques  (quinquina,  kola),  Y alcool. 

Quand  il  existe  un  état  gastrique  fort  accentué,  l’ancienne  pratique  con- 
sistant à administrer  Y ipéca  peut  être  adoptée  avec  avantage. 

Le  traitement  local  s’adresse  à la  douleur  et  à l’infection. 

Contre  la  douleur  on  prescrit  la  glace  pilée  (m  petits  fragments,  les  pulvé- 
risations d'une  solution  d'acide  borique  et  de  cocaïne  : 

Acide  borique 13  grammes. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 30  centigrammes. 

Glycérine 30  grammes. 

Eau. 300 

les  badigeonnages  des  amygdales  avec  une  solution  glijcérinée  ou  huileuse 

de  menthol  et  de  cocaïne  : 
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«)  Chlorhydrate  de  cocaïne 50  centigrammes. 

Menthol I gramme. 

c* 

Huile  d'olive 50  grammes. 


I>)  Glycérine 20  grammes. 

Teinture  d’cucalvplus 10 

Menthol 0 gr.  50 

(Lyon.) 


Les  compresses  imbibées  d'eau  chaude  et  recouvertes  de  taffetas  gommé, 
appliquées  au-devant  du  cou,  ou  bien  au  contraire  les  compresses  imbibées 
d’eau  froide,  calment  aussi  la  douleur  et  font  une  révulsion  salutaire. 

On  pratique  l’antisepsie  locale  au  moyen  des  lavages,  des  gargarismes,  des 
collutoires. 

Quant  aux  agents  antiseptiques  employés,  ce  sont  l’acide  borique,  l’acide 
salicylique,  l’acide  phénique  et  le  phénosalyl,  le  salol,  le  gaïacol,  etc. 

Les  gargarismes  sont  à peu  près  exclusivement  employés  dans  les  cas 
bénins  et  I on  réserve  plutôt  les  lavages  pour  les  cas  d’angine  pseudo-mem- 
braneuse, mais  ceux-ci  sont  aussi  fort  utiles  dans  l’angine  érythémateuse  el 
procurent  un  soulagement  presque  immédiat. 

Nous  recommandons  particulièrement  les  gargarismes  suivants  : 


1 . Acide  salicylique 

Borax 

Miel 

Eau  distillée.  . 


aa  1 a 4 grammes. 


250 


Borate  de  soude 10  grammes. 

Eau  chaude 200 


Faire  dissoudre  et  ajouter  : 


Teinture  de  myrrhe 2 grammes. 

Sirop  de  mûres 50 

5.  Résorcine 5 grammes. 

Phénosalyl 1 gramme. 

Glycérine 25  grammes. 

Alcool  de  menthe 10 

Eau 250 

4.  Eau  distillée 450  grammes. 

Glycérine 80 

Acide  phénique  cristallisé 1 gramme. 

Essence  de  thym I goutte. 

(Mau  fan.) 


Pour  les  lavages,  la  solution  d’acide  borique  à 40  pour  1000  est  ordinaire- 
ment utilisée. 
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En  collutoires,  on  emploie  le  borate  de  soude  : 


Borate  de  soude 
Glycérine . . . 


4 grammes. 

30 


l'acide  salicyliquc  : 

Acide  salicyliquc 1 gramme. 

Glycérine 20  grammes. 

l'acide  phonique  : 

Acide  phénique  cristallisé ) _ 

Camphre \ ,,a 

Glycérine ) _ 

Eau  distillée ) ,M 

Essence  de  Wintergreen 

(pour  badigeonnages  répétés  trois  fois  par  jour)  : 
le  salol  : 


Salol 5 grammes. 

Alcool 3 — pour  dissoudre. 

Glycérine GO  — 


ou  le  salol  sull'oriciné  : 


Salol 3 grammes. 

Sulforicinatc  de  soude  93  — 


50  centigrammes. 

50  grammes. 

Il  à V gouttes. 


le  gaïacol  : 

| ;ïa  2 grammes. 


ou  : 

Gaïacol.  . . 

Huile  d’olive 

le  gaïacol  a l’avantage  de  combattre  efficacement  la  douleur,  etc. 

Les  collutoires  sont  portés  sur  les  amygdales  à l aide  de  petits  tampons  de 
coton  hydrophile,  montés  sur  des  pinces  hémostatiques. 

Il  ne  faut  pas  omettre,  surtout  chez  les  enfants,  de  faire  l'antisepsie  nasale 
en  instillant  dans  les  narines  quelques  gouttes  d'Iiuile  mentholée  (à  1 p.  fü). 

Après  guérison  de  l’angine,  le  malade  doit  continuer  à prendre  des  soins 
minutieux  de  la  bouche,  dans  le  but  de  prévenir  les  récidives;  pour  cela,  il  se 
gargarisera  plusieurs  fois  par  jour,  soit  avec  du  phénosalyl  (quelques  gouttes 


1 gramme. 
20  grammes. 


Gaïacol  . 
Glycérine 
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dans  un  verre  d’eau),  soit  avec  une  solution  pheniquêe  faible  ou  suinter. 


1 . Acide  phonique  cristallisé I grammes. 

Alcool  rectifié 20 

Essence  de  menthe I gramme. 


X à XV  gouttes  dans  un  verre  d'eau. 

5 grammes. 

20  — 

Essence  de  menthe 5 

lue  cuillerée  à café  dans  un  verre  d’eau. 

Si  le  malade  est  sujet  aux  angines  à répétition,  laissant  dans  l’intervalle 
des  poussées  aiguës,  des  amygdales  hypertrophiées,  il  faut  détruire  h1  (issu 
amygdalien  à l’aide  du  galvanocautère. 


Salol.  . . . 
Alcool  rectifié 


B.  Angines  pseudo-membraneuses ; Pseudo-diphtéries. 

Les  angines  à fausses  membranes  produites  par  des  microbes  autres  que  le  bacille 
de  Lofller  sont  loin  d’être  rares;  sur  52  cas  d’angines  pseudo-membraneuses,  Roux  et 
Yersin  en  ont  observé  19  qui  n’étaient  pas  diphtériques.  L.  Martin  en  mentionne  45  sur 
112  (il  s’agissait  d’enfants  envoyés  tous  à l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  diphtérie); 
Heubner  en  a trouvé  56  sur  115  cas,  Koplik  16  sur  51,  cl,  Mme  Pierre  Bonnier  (Thèse 
de  Paris,  1893)  évalue  à 57  pour  100  des  cas  le  nombre  des  angines  blanches  non 
diphtériques. 

Ces  angines  sont  primitives  ou  secondaires,  les  dernières  étant  les  plus  fréquentes. 
Les  angines  précoces  de  la  scarlatine  sont  habituellement  déterminées  par  le  strepto- 
coque, tandis  que  les  angines  tardives  sont  presque  toujours  causées  par  le  bacille  de 
Lofller;  aussi  le  pronostic  des  angines  scarlatineuses  précoces  est-il  bien  moins  grave 
que  celui  des  angines  tardives.  Les  angines  pseudo-diphtériques  secondaires  s’observent 
encore  dans  la  rougeole,  dans  la  syphilis,  à la  suite  de  la  pneumonie,  du  choléra 
(Duflocq),  de  la  fièvre  typhoïde  (Oulmont,  Peter),  de  la  variole,  à la  suite  d’interven- 
tion sur  les  amygdales  (Chantemesse). 

Si  des  angines  non  diphtériques  peuvent  simuler  objectivement  la  diphtérie,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  des  angines  en  apparence  non  diphtériques  peuvent  être  dues 
au  bacille  de  Lofller.  11  est  aujourd’hui  prouvé  que  l’angine  herpétique  peut  être 
causée  par  ce  microbe  à l’état  de  pureté.  Trousseau  avait  vu  des  cas  où  « l’angine 
diphtérique  semble  débuter  par  une  angine  herpétique  ».  M.  Dieulafoy  (Académie  de 
médecine,  11  juin  1895)  a rapporté  plusieurs  cas  où  l’examen  bactériologique  a permis 
d'éviter  une  erreur  de  diagnostic.  Voilà  une  preuve  de  plus  de  l’absolue  nécessité  de 
l’examen  bactériologique  dans  tous  les  cas  d’angine. 

Les  angines  à fausses  membranes  qui  ne  relèvent  pas  du  bacille  de  Lofller  sont 
dues  le  plus  souvent  au  streptocoque  (Hallock,  Marie  Raskin,  Wurtz  et  Bourges,  etc.): 
plus  rarement  aux  staphylocoques  (Cornil  et  Babès,  Martin,  Netter,  Frænkel,  etc.),  aux 
pneumocoques  (Jaccoud  et  Menetrier),  au  coli-bacille  (Bourges),  au  bacille  de  Kried- 
lænder  (Nicolle  et  Hébert),  à des  cocci  divers. 


ANGINES  AK,!  ES. 


La  pseudo-streptococcie  s'observe  dans  le  quart  des  cas  (Ô6  lois  sur  118  ras) 
(Baginsky). 

Les  pseudo-diplitéries  pre'sentent  des  formes  bénignes  et  des  formes  graves  avec 
envahissement  des  fosses  nasales  (coryza  couenneux  avec  jetage),  engorgement  consi- 
dérable des  ganglions  et  parfois  adénite  suppurée;  complications  à distance  (otites 
suppurées;  arthrites,  etc.).  11  existe  notamment  une  forme  grave  de  pseudo-diphtérie 
streptococcique,  décrite  par  Henoch  sous  le  nom  de  pharyngite  nécrotique,  qui  déter- 
mine des  ulcérations  amygdaliennes  ; cette  forme  s’observe  dans  la  scarlatine. 

Parmi  les  formes  bénignes,  on  peut  citer  l’angine  à bacille  de  Friedlænder  que 
l'on  découvre  souvent  par  hasard,  les  symptômes  généraux  étant  très  peu  marqués.  Il 
existe  une  forme  traînante  qui  peut  persister  pendant  quelques  mois. 

Les  angines  pseudo-membraneuses  de  la  syphilis  peuvent  être  dues  au  streptocoque 
(Bourges),  au  coli-bacillc,  au  staphylococcus  aureus  (Pallier),  etc.,  en  somme  aux 
agents  les  plus  divers. 

Le  traitement  général  est  ici  de  rigueur,  il  faut  insister  sur  l'emploi  de 
la  quinine , de  Y alcool,  des  Ioniques;  on  peut  prescrire  : 

Extrait  de  quinquina ) _ 

— de  kola ) ,M 

Potion  de  Todd 

Û à 4 cuillerées  à bouche  par  jour. 

Les  injections  d a caféine,  de  sérum  artificiel,  peuvent  devenir  nécessaires. 

Le  traitement  local  bien  dirigé  assure  la  guérison;  il  nécessite  la  présence 
constante  auprès  du  malade  d’une  personne  expérimentée.  Les  gargarismes 
sont  ici  inefficaces.  11  faut  : 

1“  Détruire  la  fausse  membrane  et  en  expulser  les  débris; 

2U  En  empêcher  la  reproduction. 

Les  lavages,  les  collutoires  antiseptiques,  permettent  de  satisfaire  à ces  deux 
indications. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  qui  a été  dit  précédemment  au  sujet  de 
I utilité  des  lavages.  Le  lavage  agissant  surtout  mécaniquement,  il  est  inutile 
d ajouter  à l’eau  des  substances  douées  d’un  pouvoir  antiseptique  énergique  : 
en  tout  cas,  chez  les  enfants,  on  ne  fera  usage  que  d’eau  bouillie  ou  d’eau 
boriquée.  Chez  l’adulte,  on  peut  se  servir  d’une  solution  phéniquée  faible 
(au  1 00”  ou  même  au  200e)  ; 

Menthol 2 o centigrammes. 

Acide  phénique 5 grammes. 

Eau Un  litre. 

La  solution  sera  employée  tiède  : les  lavages  doivent  être  répétés  toutes  les 
trois  heures  dans  les  cas  graves;  pour  chaque  lavage,  on  utilisera  au  moins 
un  litre  d’eau;  on  se  sert  soit  de  l’irrigateur  ordinaire,  soit  mieux  du  bock 
d Esrnarch. 

Voici  comment  doit  être  dirigé  le  traitement  : 


i grammes. 

I‘20 
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On  commence  par  faire  un  lavage  pour  entraîner  les  débris  pseudo- 
membraneux, la  salive  chargée  de  germes  septiques,  et  l'on  procède  ensuite 
à l’ablation  des  fausses  membranes  adhérentes.  A cet  effet,  on  se  sert  de 
tampons  de  molleton  lixés  à l’extrémité  de  tiges  d’osier  ou  mieux  encore 
de  tampons  de  coton  hydrophile  montés  sur  des  pinces  à forcipressure. 

La  bouche  étant  maintenue  ouverte,  s’il  s’agit  d’un  enfant,  au  moyen  d’un 
coin  de  bois  entouré  d’un  linge,  ou  d’un  ouvre-bouche,  on  enlève  les  fausses 
membranes  avec  le  tampon  sec  en  imprimant  à la  tige  un  mouvement  de 
rotation  entre  le  pouce  et  l’index. 

Il  faut  procéder  avec  une  certaine  vigueur,  de  façon  à enlever  complètement 
les  fausses  membranes,  mais  se  garder  de  produire  des  érosions  de  la 
muqueuse,  qui  pourraient  favoriser  le  passage  des  germes  infectieux  dans  la 
profondeur. 

Le  pinceau  ou  le  tampon  de  coton  doit  être  immédiatement  jeté  au  feu  et 
la  pince  plongée  dans  l’eau  phéniquée  bouillante.  Dès  que  la  muqueuse  est 
dépouillée  des  pseudo-membranes  qui  la  recouvrent,  on  applique  à sa  surface, 
avec  un  écouvillon  de  coton  hydrophile,  le  topique  antiseptique. 

On  peut  utiliser  comme  topique  le  jus  de  citron , V acide  phénique,  le 
pliénosalyl,  Yacide  salicylique,  Y eau  oxygénée,  la  créosote , le  naphtol,  le 
naphtol  camphré,  et  même  le  sublimé-,  la  glycérine  sert  habituellement  de 
véhicule  à l'agent  antiseptique,  sauf  pour  le  naphtol  camphré  que  l'on  emploie 
pur. 

On  a reproché  à la  glycérine  de  diffuser  au  delà  des  parties  malades  et 
d’étendre  l’agent  irritant  aune  trop  grande  surface;  aussi  M.  Gaucher  a-t-il 
proposé  la  formule  suivante  comme  topique  à utiliser  dans  la  diphtérie,  mais 
que  l'on  peut  également  employer  dans  tous  les  cas  d’angine  pseudo- 
membraneuse : 


Camphre . . . 
Huile  fie  ricin. 
Alcool  à 110°  . 
Phénol  absolu  . 
Acide  tartrique 


‘20 

la 

11) 

5 

1 


gramme. 


L’acide  phénique  est  encore  le  principe  actif  d’un  vernis  antiseptique  appelé 
stérésol  qui  a Davantage  de  rester  appliqué  à la  surface  de  la  muqueuse  : voici 
sa  formule  d’après  le  Dr  Berlioz  (de  Grenoble)  : 


Comme  laque  purifiée  entièrement  soluble  dans  l’alcool. 

Benjoin  pulvérisé  . . 

Baume  de  tolu 

Acide  phénique  cristallisé 

Essence  de  cannelle  de.  Chine 

Saccharine 

Alcool  pour  faire  un  litre  de  liquide 


270  grammes. 
10 
10 
100 
10 
ü 


Un  se  sert  plus  volontiers,  nous  l’avons  dit,  des  topiques  précédemment 
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indiqués,  en  employant  simplement  des  solutions  glycérinées  à 0 gr.  50  ou 
I gramme  de  principe  actif  pour  20  de  glycérine,  suivant  l'âge;  les  incon- 
vénients attribués  à la  glycérine  ont  été  quelque  peu  exagérés. 

Le  sublimé  possède  un  pouvoir  antiseptique  considérable,  mais  c'est  aussi 
un  toxique  redoutable,  et,  bien  qu’on  l’ait  employé  souvent  sans  observer 
d’accidents  d’intoxication,  il  faut  être  réservé  sur  son  emploi  et  le  bannir,  en 
tout  cas,  de  la  thérapeutique  infantile.  C’est  l'acide  salieylique  qui  nous  parait 
le  plus  recommandable,  car  c’est  le  corps  le  moins  toxique.  Le  Gendre  emploie 
le  nciphtol  B : 

Nnphtol  li  . „ 5 grammes. 

Alcool ô 

Glycérine 100  — 

Les  attouchements  de  la  muqueuse  avec  le  topique  choisi  ne  doivent  pas 
être  répétés  plus  de  deux  fois  par  jour;  il  ne  faut  pas  non  plus  en  prolonger 
l’emploi,  car  ils  causent  à la  longue  une  irritation  qui  entretient  la  douleur  et 
l'inflammation.  On  les  abandonnera  le  plus  rapidement  possible  pour  se  borner 
à l’emploi  des  lavages. 


G.  — Angines  suppurées  et  abcès  péri-amygdaliens. 

On  doit  distinguer  les  abcès  proprement  dits  de  l’amygdale  ou  intra-amygdaliens  el 
les  abcès  péri-amygdaliens. 

Dans  le  cas  d’abcès  intra-amygdalien,  l’amygdale  est  rouge,  augmentée  de 
volume,  mais  il  n’existe  pas  d’infdtration  des  piliers.  Si  l’œdème  des  piliers  survient, 
c’est  que  la  collection  purulente  a envahi  le  tissu  cellulaire  péri-amygdalien. 

Les  abcès  péri-amygdaliens  antéro-supérieurs  sont  les  plus  fréquents;  il  \ a 
infiltration  et  tuméfaction  de  la  partie  antéro-supérieure  du  voile,  refoulement  de 
l'amygdale  en  arrière,  en  bas  et  en  dedans,  œdème  du  pilier  antérieur  et  de  la  luette. 

Les  abcès  péri-amygdaliens  postérieurs  siègent  dans  le  tissu  cellulaire  péri- 
amygdalien  postérieur  et  refoulent  en  avant  l’amygdale. 

Les  abcès  péri-amygdaliens  externes  sont  les  plus  rares,  mais  aussi  les  plus  graves, 
car  ils  peuvent  entraîner  des  hémorragies  sérieuses,  parfois  mortelles.  L’amygdale  est 
projetée  en  dedans  par  tuméfaction  de  sa  paroi  externe. 

Le  traitement  des  amygdalites  et  péri-amygdalites  suppurées  est  exclusivement 
médical  au  début,  d’abord  parce  qu’au  début  rien  n’autorise  à soupçonner  que  la 
suppuration  se  produira,  ensuite  parce  (pie  la  collection  purulente  n’est  pas  formée  cl 
([lie  l’on  ne  saurait  où  porter  le  bistouri  ou  la  pointe  du  galvano-cautère. 

On  se  bornera  donc  au  début  à soulager  les  malades  au  moyen  de  gargarismes 
chauds,  émollients  et  antiseptiques,  de  cataplasme: s chauds  ou  de  compresses 
liumhles,  chaudes,  appliqués  au-devant  du  cou  pour  diminuer  la  douleur  et  la  con- 
tracture des  masséters;  on  atténuera  la  dysphagie  au  moyen  de  jiilulcs  de  glace. 
L’administration  de  la  tpiinine  en  cachets  est  le  plus  souvent  impossible  en  raison  de 
la  difficulté  de  la  déglutition.  L’examen  de  la  gorge  est  lui-même  fort  difficile. 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  pus  est  collecté.  S’il  s’agit  d’une  amygdalite  suppurée. 
l’abcès  s’ouvre  le  plus  souvent  spontanément,  parfois  pendant  la  nuit  et  le  plus  sou- 
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\ eut  le  médecin  attend  cette  évacuation  spontanée  qu’un  vomitif  donné  en  temps 
opportun  permet  de  hâter.  Quelques  lavages  de  la  gorge,  des  attouchements  de  la 
cavité  de  l’abcès  avec  l’eau  oxygénée,  achèvent  la  guérison. 

Dans  le  cas  d’abcès  péri-amygdaliens,  bien  que  l’ouverture  spontanée  se  produise 
également  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  (dans  la  fossette  sus-amygdalienne  ou 
même  à travers  l’amygdale),  il  peut  être  indiqué  d'intervenir,  hâtivement  ou  non;  en 
ell’et,  bien  que  les  complications,  telles  que  propagation  de  la  suppuration  à l'espace 
maxillo-pharyngien  ou  même  accidents  pyohémiques  (arthrites  suppurées,  pleurésie, 
endocardite,  etc.),  soient  plutôt  dues  à l'influence  combinée  d’un  mauvais  état  général 
et  d'une  virulence  exceptionnelle  des  agents  infectieux  qu’à  la  stagnation  du  pus,  il 
est  cependant  prudent  de  supprimer  un  foyer  toxi-infeotieux  et  d’ailleurs  d'abréger  la 
durée  des  souffrances,  de  l’insomnie,  de  l'inanition 

l’our  l’ouverture  hâtive,  c’est-à-dire  dans  les  trois  ou  quatre  premiers  jours,  l'emploi 
du  galvano-cautère  est  préférable  à celui  du  bistouri,  car  le  pus  se  trouve  à une  grande 
profondeur  et  ne  peut  être  atteint  qu’après  l’incision  dans  toute  son  épaisseur  du 
pilier  antérieur,  épaissi,  enflammé,  et  par  conséquent  très  vasculaire.  Dans  le  cas 
d’abcès  classique  antéro-supérieur,  on  incise  avec  le  galvano-cautère,  à la  partie  antéro- 
supérieure  de  la  loge  amygdalienne,  à I ou  2 centimètres  en  dehors  du  bord  interne 
du  pilier  antérieur  et  au-dessus  de  la  fossette  sus-amygdalienne.  On  enfonce  la  lame 
non  pas  simplement  d'avant  en  arrière,  mais  aussi  de  dedans  en  dehors;  on  traverse 
ainsi  le  voile  dans  toute  son  épaisseur  (1  cent.  1/2  à 2 centimètres)  et  on  atteint  le 
tissu  cellulaire  péri-amygdalien. 

Si  l’abcès  est  péri-amygdalien  postérieur,  on  pénètre  immédiatement  en  arrière  de 
la  glande,  dans  l’épaisseur  même  du  pilier,  en  allant  également  d’avant  en  arrière  et 
obliquement  vers  la  région  externe. 

L’incision  doit  se  faire  dans  la  région  correspondant  au  tiers  supérieur  de  l’amyg- 
dale. Il  suffit  de  pénétrer  d'un  demi-centimètre  à un  centimètre  au  plus. 

Si  l’abcès  est  péri-amygdalien  externe,  1 intervention  est  malaisée,  car  le  pus  se 
trouve  collecté  vers  la  paroi  externe  de  l'amygdale,  du  côté  de  l’aponévrose  pharyn- 
gienne et  les  vaisseaux  se  trouvent  à deux  centimètres  environ  en  dehors  de  cette 
aponévrose. 

Un  traverse  l’amygdale  de  part  en  part,  puis  on  dirige  le  couteau  galvanique  oblique- 
ment, d’avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors,  et  l’on  va  jusqu’au  fond  de  la  loge, 
c’est-à-dire  à deux  centimètres  et  demi  et  même  trois  centimètres. 

Alors  même  que  l’on  n'a  pas  trouvé  le  pus,  la  sortie  de  celui-ci  est  cependant  faci- 
litée et  se  produit  souvent  dans  les  heures  qui  suivent;  on  peut  d’ailleurs  aller  pru- 
demment à sa  recherche  avec  la  sonde  cannelée. 

Quand  l'intervention  n’est  pas  hâtive,  qu’elle  a seulement  pour  but  de  donner  issue 
à une  collection  qui  est  sur  le  point  de  se  faire  jour  elle-même,  on  peut  se  servir  du 
bistouri,  d'une  sonde  Cannelée,  etc. 

L’abcès  ouvert,  on  pratique  des  lavages  delà  gorge  à l’eau  boriquée  et,  dans  l'inter- 
valle, le  malade  se  gargarise  avec  de  l’eau  tiède  ou  une  décoction  de  guimauve,  de 
feuilles  de  coca,  additionnée  par  verre  d'une  cuillerée  à café  de  : 


Acide  phonique  . . . 
Borate  de  soude  . . . 
Bromure  de  potassium 
Alcool  de  menthe  . . 
Glvcérinc 


aa  5 


50 

120 


4 grammes. 
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De  plus,  il  peut  être  utile,  24  heures  après  l’incision,  dïcouvi Donner  la  cavité  de 
l'abcès  avec  une  solution  de  chlorure  de  /inc  au  30e.  Enfin  on  peut  avoir  à compléter 
l'intervention,  à faire  la  toilette  de  l’amygdale,  au  moyen  de  crochets,  pour  détruire 
les  cryptes  mal  ouvertes,  les  brides,  supprimer  les  clapiers.  C’est  là  le  meilleur  moyen 
de  prévenir  les  récidives. 


D.  Angines  gangreneuses. 

L’angine  gangreneuse,  <|iie  I on  observe  rarement  de  nos  jours,  est  presque 
toujours  secondaire  à une  maladie  générale,  la  rougeole  en  particulier:  on 
peut  encore  la  voir  survenir  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  diphtérie,  de 
la  scarlatine  à forme  grave. 

Le  traitement  local  et  le  tiaitement  général  sont  d’une  égale  importance  eu 
pareil  cas. 

Les  lavages  de  la  bouche  doivent  être  fréquemment  répétés,  toutes  les 
trois  heures  au  moins,  et  faits,  soit  avec  une  solution  phéniquée  au  centième, 
soit  avec  une  solution  de  permanganate  de  potasse  au  deux  millièmes.  Il  faut 
en  outre  toucher  les  parties  sphacélécs  avec  le  galvano-cautère  pour  en 
provoquer  l’élimination.  Un  insistera  sur  le  traitement  général  par  I alcool, 
le  quinquina,  etc. 


ULCÉRATIONS  DES  AMYGDALES 

On  peut  distinguer,  à l’exemple  de  Brindel  cl  Haoult  [Soc.  française 
d'otologie,  (le  Ictryngologie  et  de  rhinologie,  1900  ),  des  ulcérations  primi- 
tives, qui  constituent  à elles  seules  toute  la  maladie;  telles  sont  l’amygdalite 
lacunaire  aiguë,  l’amygdalite  idcéro-membraneuse,  la  gangrène  primitive,  les 
pseudo-diphtéries  ulcéreuses  ; — des  ulcérations  secondaires  qui  surviennent 
comme  épiphénomènes  dans  le  cours  d’une  autre  maladie;  telles  sont  les 
ulcérations  observées  dans  la  diphtérie  compliquée,  la  fièvre  typhoïde,  la 
variole,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  morve,  la  tuberculose;  des  ulcérations 
symptomatiques,  qui  comprennent  le  lupus,  les  ulcérations  scrofulo- 
tertiaires,  la  syphilis  et  les  tumeurs  malignes. 

A.  Ulcérations  primitives  de  l'amygdale-  — L amygdalite 
lacunaire  aiguë  est  une  ulcération  inflammatoire  bénigne,  évoluant  autour 
d’une  amygdalite  lacunaire  latente  enkystée  et  ayant  pour  conséquence  la 
destruction  d’une  partie  de  l'amygdale. 

Elle  se  manifeste  chez  des  sujets  jeunes,  porteurs  d une  hypertrophie  des 
amygdales  et  ne  détermine  pas  en  général  de  réaction  très  marquée  : peu  ou 
pas  de  fièvre,  pas  d adénopathie  sous-maxillaire.  On  assiste  à la  formation 
d’une  ulcération  ronde,  profonde,  recouverte  d’un  détritus  blanchâtre.  En 
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quelques  jours  elle  peut  évider  l’amygdale  tout  entière.  Le  reste  de  l’amygdale 
et  les  organes  voisins  conservent  leur  coloration  normale. 

Le  traitement  prophylactique  consiste  dans  la  discission,  le  morcellement 
ou  même  Y extirpation  des  amygdales  hypertrophiées.  Quant  au  traitement 
curatif,  il  se  borne  à des  attouchements  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc 
au  1/50  ou  au  1/15  ou  avec  une  solution  iodo-iodurée  dans  la  glycérine. 

L’amygdalite  ulcéro-membraneuse  n’est  qu’une  localisation  de  la  stoma- 
tite ulcéro-mcmbrancuse,  dont  il  a été  déjà  question.  Elle  paraît  due  à la 
pullulation  du  bacille  de  Vincent. 

Ici  la  réaction  inflammatoire  est  vive;  l’amygdale  est  tuméfiée,  d’un  rouge 
violacé.  Le  voile  du  palais  et  le  pharynx  sont  également  rouges.  L’halcine  est 
fétide  et  les  ganglions  sous-maxillaires  très  engorgés.  Sous  la  fausse  membrane 
épaisse,  résistante,  est  une  érosion  qui  saigne  facilement  et  se  transforme  peu 
à peu  en  une  ulcération  à bords  irréguliers,  taillés  à pic. 

La  marche  est  assez  lente  et  la  maladie  peut  se  prolonger  pendant  quelques 
semaines. 

Le  diagnostic  est  à faire  avec  le  chancre  syphilitique  ou  une  ulcération 
syphilitique  tertiaire. 

Comme  traitement  local,  outre  les  lavages  de  la  bouche  avec  une  solution 
de  chloral  (5  à 10  p.  1000),  on  emploiera  les  badigeonnages  avec  la  teinture 
d'iode,  1 eau  oxygénée,  la  glycérine  salicylée  (au  100e),  le  menthol 
camphré,  une  solution  de  formol,  de  permanganate  de  potasse,  etc. 
MM.  Siredey  et  Chauffard  ont  vivement  préconisé  l’emploi  du  bleu  de  méthy- 
lène appliqué  en  nature  à la  surface  des  amygdales  ulcérées.  Le  médicament 
est  porté  sur  le  pharynx  à l aide  d'un  bâtonnet  garni  d’ouate  hydrophile  sèche 
et  l’on  fait  ensuite  gargariser  le  malade  avec  de  l'eau  bouillie;  il  faut  renou- 
veler les  applications  une  ou  deux  fois  par  jour  jusqu’à  guérison  (on  décolo- 
rera les  lèvres  en  les  lavant  avec  de  l’eau  additionnée  par  litre  de  deux  ou 
trois  cuillerées  à soupe  de  liqueur  de  Labarraque). 

Le  chlorate  de  potasse  à I intérieur  aurait  l’action  quasi  spécifique  qu’on 
lui  a maintes  fois  attribuée  dans  les  cas  de  stomatite  ulcéro-membraneuse. 

La  gangrène  primitive  de  l’amygdale  est  rare:  elle  s’accompagne  de  phé- 
nomènes généraux  graves;  température  élevée,  altération  des  traits,  délire, 
diarrhée,  vomissements,  etc.  Elle  détermine  une  adénopathie  considérable, 
s’accompagne  d'une  salivation  abondante  et  d’une  fétidité  extrême  de  l’haleine. 

Localisée  à l’amygdale,  elle  peut  guérir,  en  laissant  des  cicatrices  vicieuses; 
mais,  lorsqu'elle  est  diffuse,  elle  entraîne  la  mort  par  septicémie. 

Le  traitement  est  le  même  que  pour  l’amygdalite  ulcéro-membraneuse;  il 
faut  de  plus  soutenir  les  forces  par  l’emploi  des  préparations  de  quinquina, 
des  injections  de  caféine,  de  sérum  artificiel,  etc. 

Pseudo-diphtéries  ulcéreuses.  11  a déjà  été  question  des  angines  pseudo- 
membraneuses non  diphtériques  qui  peuvent  être  dues  au  streptocoque,  au 
pneumocoque,  au  coli-bacille,  à différents  cocci,  au  bacille  de  Vincent,  etc  — 

Ces  angines  peuvent  survenir  primitivement  et  présenter  deux  formes  : 
l’une  bénigne,  sans  lésions  de  la  muqueuse  sous-jacente  aux  fausses  mem- 
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liraiies ; l’autre  grave  avec  douleur  vive,  adénopathie  cervicale,  fétidité  de 
l'halcine,  phénomènes  généraux  graves  et  simulant  alors  la  diphtérie  vraie 
dont  l’examen  bactériologique  seul  peut  les  distinguer.  Au-dessous  des 
fausses  membranes,  d'un  gris  sale,  d’aspect  sanieux,  sont  des  ulcérations 
irrégulières. 

Ces  pseudo-diphtéries  peuvent  aussi  se  développer  secondairement,  au  cours 
d’une  maladie  infectieuse,  notamment  de  la  scarlatine,  de  la  grippe,  etc. 
Dans  la  forme  grave  (pharyngite  nécrotique  d'Hénoch),  se  développe  une  ulcé- 
ration à tendance  envahissante  qui  nécrose  le  tissu  amygdalien  et  peut  détruire 
les  gros  vaisseaux,  entraînant  la  mort  par  hémorragies  foudroyantes. 

Le  traitement  des  pseudo-diphtéries  est  purement  symptomatique,  car  le 
sérum  antistreptococcique,  dans  les  pseudo-diphtéries  streptococciques,  forme 
la  plus  fréquente,  ne  donne  aucun  résultat. 

B.  Ulcérations  secondaires  de  1 amygdale.  — (les  ulcérations 
peuvent  survenir  dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses  : diphtérie,  lièvre 
typhoïde,  scarlatine,  rougeole,  variole,  morve. 

Dans  la  diphtérie  elles  annoncent  toujours  une  forme  grave  due  à l'associa- 
tion du  streptocoque  au  bacille  de  Loeffler.  A l’emploi  du  sérum  on  ad  joindra  des 
badigeonnages  avec  la  glycérine  phéniquée  au  1/10  ou  salicylée,  des  lavages 
fréquents  avec  une  solution  de  liqueur  de  Labarraque,  etc. 

Dans  la  lièvre  typhoïde,  le  traitement  prophylactique  par  les  lavages 
fréquents  de  la  bouche  peut  prévenir  le  développement  des  infections  secon- 
daires. Les  ulcérations  n’ont  pas  d’ailleurs  de  tendance  à gagner  la  profondeur. 

Dans  la  forme  aiguë  de  la  tuberculose  bucco-pharyngée.  les  tubercules 
miliaires  peuvent,  en  s’ulcérant,  donner  lieu  à une  perte  de  substance  irrégu- 
lière à bords  déchiquetés,  à fond  recouvert  d’un  enduit  pultacé,  grisâtre: 
l'amygdale  est  augmentée  de  volume,  violacée.  L’existence  de  tubercules 
miliaires  autour  de  l’ulcération  facilite  le  diagnostic. 

Dans  cette  forme  aiguë,  l’ influence  du  traitement  est  nulle;  la  gravité  de 
l’état  général  l’emporte  d’ailleurs  sur  celle  de  l’état  local. 

Il  est  une  forme  lente  où  le  traitement  peut  modifier  les  lésions;  ce  traite- 
ment consistera  en  attouchements  à l'acide  lactique  au  tiers,  au  chlorure 
de  zinc  au  ]/i  0,  en  évidement  à la  curette. 

C.  Ulcérations  symptomatiques  de  l amygdale.  — Le  lupus  de 

I amygdale,  qui  est  rare,  a une  marche  très  lente  et  n’entraîne  que  peu  de 
réaction  locale,  il  ne  s’accompagne  d’aucune  adénopathie.  Autour  de  l’ulcération 
serpigineuse,  peu  profonde,  on  remarque  souvent  des  points  cicatriciels  carac- 
téristiques. 

Le  traitement  ne  diffère  pas  de  celui  jle  la  tuberculose  à forme  classique; 
mais  les  interventions  radicales  trouvent  dans  ce  cas  une  indication  plus 
précise. 

On  peut  observer,  au  niveau  de  l’amygdale,  des  ulcérations  hybrides,  tenant 
à la  fois  du  lupus  et  de  la  syphilis  : ce  sont  en  somme  des  ulcérations  syphili- 

5e  ÉDITION.  -4 


G. -R.  LYON. 


MALADIES  DE  LA  BOICHE  ET  DE  PHARYNX. 


50 

tiques  évoluant  sur  un  terrain  scrofuleux,  ce  qui  indique  suffisamment  la  dési- 
gnation de  «scrofulate  de  vérole»  qu’on  leur  donne  communément.  Le  traite- 
ment spécifique  seul  amène  une  amélioration  rapide. 

Les  ulcérations  syphilitiques  de  l’amygdale  sont  fréquentes  : 

Le  chancre  amygdalien  se  reconnaît  aisément  à l’adénopathie  unilatérale 
(gros  ganglion  entouré  d’une  grappe  de  ganglions  plus  petits),  à l’induration 
ligneuse  du  tissu  amygdalien  autour  de  l’ulcération.  Ce  qui  peut  induire  en 
erreur  pendant  quelque  temps,  ce  sont  les  phénomènes  généraux  concomi- 
tants (fièvre,  douleur,  dysphagie,  etc.). 

Outre  le  traitement  hydrargyrique,  il  faut  prescrire  des  soins  de  la  bouche 
(gargarismes,  lavages  fréquents),  recommander  l’abstention  de  toute  cause 
d’irritation  locale. 

Les  plaques  muqueuses  avec  leurs  bords  nets,  leur  fond  lisse,  leurs  bords 
adhérents,  par  leur  multiplicité,  l’adénopathie  symptomatique,  etc.,  ne  donnent 
lieu  à aucune  méprise,  sauf  quand  la  plaque  se  couvre  d’une  fausse  membrane 
diphtéroïde. 

Leur  traitement  sera  indiqué  plus  loin. 

Les  ulcérations  tertiaires  ont  une  marche  lente,  non  envahissante;  cepen- 
dant elles  peuvent  détruire  complètement  l’amygdale.  Elles  ne  doivent  pas  être 
confondues  avec  les  gommes  ulcérées  de  l’amygdale  qui  peuvent  détruire 
complètement  le  tissu  amygdalien  et  provoquer  des  ulcérations  artérielles.  La 
caverne  gommeuse  a des  bords  coupés  à l’emporte-pièce,  élevés;  le  fond  est 
rempli  de  débris  fortement  adhérents,  formant  un  bourbillon. 

Le  traitement  mixte,  institué  à temps,  amène  rapidement  la  guérison. 

L'épithélioma  de  l’amygdale  marche  en  général  rapidement;  il  se  distingue 
par  une  ulcération  irrégulière,  sécrétant  un  liquide  sanieux,  qui  donne  à 
1 haleine  une  odeur  fétide,  une  adénopathie  considérable;  le  moindre  attouche- 
ment détermine  une  hémorragie.  Dans  certains  cas,  l’ulcération  est  bourgeon- 
nante, d’aspect  absolument  caractéristique.  Les  douleurs  sont  extrêmement 
vives. 

Ces  différents  caractères  ne  permettent  pas  en  général  de  faire  une  confu- 
sion avec  les  ulcérations  spécifiques. 

Dans  le  lymphadénome,  les  lésions  sont  habituellement  bilatérales;  elles 
constituent  une  tumeur  molle,  grisâtre,  d’aspect  eneéphaloïde,  qui  devient 
volumineuse  et  s'ulcère  de  bonne  heure. 


ABCÈS  RÉTRO  PHARYNGIENS 

4 

Ces  abcès,  que  l’on  observe  presque  exclusivement  chez  les  enfants  en  bas  âge,  au- 
dessous  de  deux  ans,  sont  situés  dans  une  des  loges  rétro-pharyngiennes,  loges  situées 
symétriquement  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane.  Dans  chaque  loge  existent,  au- 
dessous  de  deux  ans,  deux  ganglions  placés  derrière  le  pharynx,  à la  hauteur  de  l’axis. 
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en  dehors  de  ht  ligne  médiane.  Chez  les  enfants  de  trois  ans  et  plus,  il  n'existe  plus 
qu’un  ganglion,  et,  chez  les  adultes,  on  ne  trouve  que  des  ganglions  atrophiée 
(Gillette). 

Ces  ganglions  reçoivent  des  lymphatiques  venus  de  la  pituitaire,  de  la  face  supé- 
rieure du  voile  du  palais,  ainsi  que  de  la  muqueuse  pharyngienne,  ce  qui  explique 
qu’on  les  observe  à la  suite  du  coryza  simple  ou  rubéolique,  des  angines  primitives  ou 
des  angines  secondaires  de  la  scarlatine,  de  la  diphtérie,  de  la  rougeole,  de  l’ér\>i- 
pèle,  etc.  La  cause  la  plus  fréquente  est  peut-être  l’adénoïdite  aiguë. 

Au  début,  les  symptômes  généraux  seuls  peuvent  attirer  l’attention;  on  constate  de 
la  fièvre,  de  l’agitation,  des  cris,  de  la  toux,  en  somme  aucun  symptôme  caracté- 
ristique. 

Même  en  l’absence  de  signes  locaux  nettement  caractérisés,  il  est  toujour>  indiqué 
d'examiner  la  gorge  de  l’enfant  avec  soin;  on  y trouvera  parfois  la  trace  d'une  angine 
antérieure  et  parfois  aussi  on  surprendra  la  déformation  asymétrique  de  la  partie 
postérieure  du  pharynx  ; on  constatera  qu’a  ce  niveau  la  muqueuse  est  rouge, 
violacée. 

D’ailleurs,  tôt  ou  tard  apparaissent  des  troubles  fonctionnel  causés  par  la  collec- 
tion purulente  : troubles  de  la  déglutition  et  de  la  respiration.  L’enfant  refuse  le  sein 
ou  rejette  par  le  nez  et  la  bouche  le  lait  qu’il  avait  commencé  à absorber.  La 
dysphagie,  peu  marquée  en  général  dans  les  angines,  prend  au  contraire  une  grande 
importance  dans  l’abcès  rétro-pharyngien.  La  respiration  est  gênée  et  bruyante.  Elle 
n’est  pas  accélérée,  comme  dans  les  affections  broncho-pulmonaires,  elle  est  au  con- 
traire lente  et  s'accompagne  de  tirage  sus  et  sous-sternal.  La  gêne  respiratoire  est 
permanente  et  aggravée  de  plus  par  des  crises  paroxystiques  dues  au  spasme  de  la 
glotte,  crises  qui  se  produisent  spontanément,  ou  bien  à la  suite  d’un  mouvement 
de  déglutition,  d’un  examen  de  la  gorge. 

La  dyspnée  est  plus  marquée  quand  l’enfant  est  assis  que  quand  il  est  couché, 
particularité  qui  s’explique  par  ce  fait  que  la  tumeur  est  projetée  en  avant  pendant 
l’attitude  assise. 

La  voix  est  affaiblie,  nasonnée.  Labric  lui  assignait  un  signe  particulier  qui  la 
ferait  ressembler  au  « coin  coin  » du  canard.  La  toux  est  rauque. 

Il  existe  une  raideur  de  la  nuque  et  du  cou  et  une  augmentation  du  volume  du  cou 
due  à l'engorgement,  des  ganglions  sous-maxillaires  ou  bien  encore  à un  prolonge- 
ment de  l’abcès. 

A l’examen  de  la  gorge,  on  constate  la  tumeur,  lisse,  tendue,  qui  projette  en  avant 
la  luette  et  le  voile  du  palais  ; son  volume,  variable,  peut  atteindre  la  grosseur  d’un 
œuf  de  poule. 

Résistante  dans  son  ensemble,  elle  offre  au  centre  une  masse  ramollie.  Le  doigt 
retiré  doucement  sent  une  sorte  de  choc  en  retour  (de  Saint-Germain). 

Il  est  des  cas  à marche  subaiguë,  ou  même  chronique,  où  les  symptômes  sont  bien 
moins  accentués  et  où  le  diagnostic  peut  rester  en  suspens  pendant  plusieurs 
semaines. 

Dans  les  cas  aigus,  la  marche  est  rapide. 

L'abcès  rétro-pharyngien  abandonné  à lui-même  présente  un  pronostic  des  plus 
graves;  il  entraîne  la  mort,  car  l’ouverture  spontanée  est.  très  rare.  L enfant  peut 
mourir  d’asphyxie  lente  ou  brusquement  au  cours  d’un  accès  de  spasme  de  la  glotte. 
L'inanition  déterminée  par  la  gêne  de  la  déglutition  contribue  à le  mettre  en  état  de 
moindre  résistance  à l’égard  des  complications  infectieuses  ; broncho-pneumonie, 
médiastinite  suppurée,  pleurésie  purulente,  etc. 
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La  mort  subite  peut  même  survenir,  au  moment  de  l'ouverture  de  l'abcès,  quand 
l’intervention  est  tardive. 

Le  traitement  consiste  dans  V incision  de  l'abcès , qui  doit  être  faite  le  plus 
rapidement  possible,  dès  que  le  diagnostic  est  posé.  C’est  dans  les  cas  de  ce 
genre  que  la  vie  du  malade  est  entre  les  mains  du  médecin. 

Bien  que  l’on  ait  parfois  proposé  l’incision  par  la  voie  cutanée,  qui  aurait 
l’avantage  d’éviter  les  dangers  d’irruption  du  pus  dans  les  voies  aériennes, 
c’est  à la  voie  buccale  que  l’on  a toujours  recours,  car  le  premier  procédé  est 
du  ressort  exclusif  du  chirurgien,  tandis  que  le  second  peut  être  employé  par 
tout  médecin,  en  cas  d’urgence.  Exception  ne  pourrait  être  faite  à cette  règle 
que  si  l’abcès  vient  faire  saillie  à l’extérieur. 

On  se  sert  d’un  bistouri  droit  dont  on  laisse  libre  la  pointe  seulement  sur 
une  longueur  d’un  centimètre  à un  centimètre  et  demi,  le  reste  de  la  lame 
étant  recouvert  de  diachvlon.  Il  faut  laisser  assez  la  lame  à découvert  car  les 
couches  à traverser  : muqueuse  œdématiée,  aponévrose  du  pharynx,  muscles, 
tissu  conjonctif,  peuvent  être  assez  épaisses.  L’incision  étant  faite  près  de  la 
ligne  médiane,  il  n’y  a aucun  danger  d’atteindre  la  carotide. 

Le  petit  malade  sera  étendu  sur  une  table,  la  tête  pendante  et  inclinée  de 
trois  quarts;  dès  que  l’abcès  sera  ouvert,  on  achèvera  de  tourner  l’enfant  de 
façon  qu’il  soit  couché  sur  le  ventre  et  puisse  rejeter  le  pus  au  dehors. 
Il  est  inutile  et  même  dangereux  d’essayer  d’évacuer  ce  pus  au  moyen 
d’éponges  montées  ou  de  tampons  d’ouate  iixés  sur  des  pinces  hémostatiques. 

Si  l’abcès  se  vide  mal,  il  peut  être  nécessaire  d’agrandir  l’incision  de  l’apo- 
névrose au  moyen  d’une  sonde  cannelée. 

Au  bout  de  quelques  minutes,  quand  l’enfant  aura  repris  son  calme,  il  sera 
bon  de  faire  un  lavage  de  la  gorge  avec  de  l’eau  bouillie. 

En  cas  de  syncope  au  cours  de  l’opération,  il  faudra  pratiquer  de  suite  la 
respiration  artificielle.  Il  est  nécessaire  parfois  de  pratiquer  la  tracliéo 
lomie,  avant  l’incision  de  l’abcès  ou  même  après,  si  une  syncope  survenue  au 
moment  de  l’incision  se  prolonge,  malgré  l’emploi  de  la  respiration  artificielle. 


ANGINES  CHRONIQUES  NON  SPÉCIFIQUES 

Les  angines  chroniques  non  spécifiques,  c’est-à-dire  les  différentes  variétés  d inllam- 
mation  chronique  de  la  muqueuse  de  la  gorge,  se  traduisant  par  des  lésions  anato- 
miques où  la  présence  d’un  agent  virulent  spécilique  ne  peut  être  décelée  (Ruault), 
sont  aujourd'hui  mieux  connues  qu’il  y a quelques  années  ; il  est  cependant  très 
difficile  de  les  classer,  car  il  en  existe  de  nombreuses  variétés  qui  diffèrent  par  leurs 
causes,  par  leur  siège,  et  par  la  nature  des  lésions  (lésions  glandulaires,  lésions  du 
lissu  adénoïde,  etc.). 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  distinguer,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  les 
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angines  chroniques  en  deux  grandes  classes  : les  amygdalites  chroniques  et  les  angines 
chroniques  diffuses. 

Les  amygdalites  chroniques  comprennent  les  inflammations  chroniques  des  diverses 
parties  de  l'appareil  lymphatique  pharyngien  : amygdales  palatines,  pharyngées, 
linguales. 

Les  angines  chroniques  diffuses  sont  constituées  par  une  inflammation  diffuse  de 
l'isthme  du  gosier,  du  voile,  des  piliers,  tantôt  superficielle  porlant  surtout  sur  les 
glandes  mucipares,  tantôt  interstitielle  affectant  de  préférence  la  trame  vasculo- 
eonjonetive. 

Les  angines  chroniques  reconnaissent  des  causes  générales  et  des  causes  locales, 
fort  importantes  à connaître,  car  il  faut  traiter  ces  causes,  avant  toute  intervention 
dirigée  contre  l'angine  elle-même;  le  traitement  causal  est  d'autant  plus  complexe 
que  souvent  plusieurs  causes  sont  associées  chez  le  même  sujet. 

On  sait  depuis  longtemps  que  les  arthritiques,  que  les  strumeux,  sont  particulière- 
ment exposés  au  développement  des  angines  chroniques,  ainsi  que  les  dyspeptiques, 
les  constipés,  les  hémorroïdaires,  les  névropathes,  les  femmes  atteintes  de  métrite  ou 
de  dysménorrhée  ; il  est  fréquent  de  voir,  à la  suite  d'un  accès  de  goutte  articulaire, 
disparaître,  au  moins  momentanément,  une  congestion  chronique  du  pharynx,  qui 
jusqu’alors  s’était  montrée  rebelle  à tout  traitement;  d'autre  part,  il  peut  suffire  d'une 
diététique  appropriée  pour  modifier  favorablement  une  angine  chronique,  chez  un 
dyspeptique  invétéré  ; l’influence  du  traitement  général  se  fait  encore  sentir  chez 
certains  diabétiques  atteints  d'une  pharyngite  sèche  fort  rebelle;  dès  qu'un  régime 
alimentaire  rigoureux  est  institué  chez  ces  malades,  survient  une  amélioration  corré- 
lative dans  l’état  local;  il  en  est  de  même  chez  les  brightiques.  On  voit  par  ce  rapide 
exposé  combien  il  importe  de  reconnaître  le  terrain  sur  lequel  s'est  greffée  l’angine; 
d’ailleurs,  cette  angine  doit  être  dans  certains  cas,  pour  un  médecin  exercé,  l'indice 
révélateur  d'un  état  général  diathésique. 

Les  causes  locales  sont  non  moins  importantes;  on  sait  quelle  est  l’influence  nocive 
exercée  sur  le  pharynx  par  les  poussières  irritantes,  par  la  fumée  du  tabac,  surtout 
chez  les  fumeurs  qui  ont  l'habitude  déplorable  d’avaler  la  fumée,  et  enfin  par  l'abus 
des  liqueurs  fortes;  le  contact  répété  de  l’air  froid  sur  la  muqueuse  bucco-pharyngée 
est  encore  une  cause  qui  favorise  le  développement  des  angines  chroniques,  c’est  pour 
cela  qu’on  les  observe  fréquemment  chez  les  personnes  qui  sont  obligées  de  parler  en 
public  ou  de  chanter. 

L'influence  des  affections  nasales  sur  le  développement  des  angines  chronique"  est 
aujourd’hui  bien  démontrée  ; cette  influence  s’exerce  si  souvent  que,  chez  toute 
personne  atteinte  d’angine  chronique,  il  faut  s’enquérir  de  l’état  des  fonctions  nasales 
et  procéder  à la  rhinoscopie;  c’est  faute  de  prêter  attention  à l'état  du  nez  que  la 
thérapeutique  se  montre  si  souvent  impuissante.  On  aura  toujours  présent  à l’esprit 
ce  fait  que  les  altérations  du  pharynx  inférieur  sont  surtout  le  reflet  des  affections  du 
pharynx  supérieur  et  des  cavités  nasales  (Gouguenheim). 

Les  altérations  nasales  sont  d’ailleurs  fort  variables  ; tantôt  il  s'agit  de  vices  de  con- 
formation tels  qu’étroitesse  congénitale,  déviation  de  la  cloison,  tantôt  d'une  rhinite 
hypertrophique,  obligeant  les  malades  à respirer  la  bouche  ouverte,  de  sorte  qu  à 
chaque  inspiration  un  courant  d’air  chargé  de  poussières  et  de  micro-organismes,  et 
d’autre  part  trop  sec  et  trop  froid,  vient  frapper  le  pharynx. 

Une  dernière  cause,  et  non  la  moindre,  doit  être  signalée,  c’est  l’existence  antérieure 
d’une  ou  de  plusieurs  angines  aiguës  (amygdalites  à répétitions,  angines  de  la  scarla- 
tine. de  la  diphtérie,  de  la  grippe,  etc.);  la  fonction  phagocytaire  exercée  par  les  amyg- 
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dales  devient  insuffisante  en  face  d’invasions  microbiennes  répétées  ; il  en  résulte 
une  irritation  permanente  des  éléments  anatomiques  de  l'amygdale,  la  dilatation  et 
l'altération  de  ses  glandes,  la  prolifération  de  son  tissu  adénoïde,  une  vascula- 
risation anormale  de  l’organe,  etc.  ; en  fin  de  compte,  l’hypertrophie  se  trouve 
constituée. 

Les  considérations  qui  précèdent  impliquent  donc  la  nécessité  d'un  traitement 
général  ou  local  préliminaire,  chez  les  individus  atteints  d’angine  chronique.  S’il 
s’agit,  d’arthritiques,  de  strumeux,  de  dyspeptiques,  il  faut,  mettre  en  œuvre  tous  les 
moyens  : régime  alimentaire,  précautions  hygiéniques,  médications  hydro-minérales, 
susceptibles  de  modifier  favorablement  les  troubles  de  la  nutrition,  les  fonctions  diges- 
tives; il  faut  traiter  les  affections  utérines,  les  troubles  menstruels  et  d’autre  part 
soustraire  le  malade  aux  causes  multiples  d’irritation  locale  que  nous  avons  signalées, 
c’est-à-dire  supprimer  l'usage  du  tabac,  des  liqueurs  fortes;  il  faut  enfin,  dans  tous 
les  cas,  et  ils  sont  nombreux,  où  il  existe  une  affection  concomitante  des  fosses 
nasales  et  du  pharynx  nasal,  traiter  cette  affection  de  façon  à rétablir  la  perméabilité 
nasale;  c'est  là,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  une  obligation  qui  s’impose  étroitement 
si  l’on  ne  veut  pas  appliquer  un  traitement  purement  empirique  et  inefficace  aux 
angines  chroniques. 

Le  traitement  préventif  consiste  à faire  une  antisepsie  buccale  rigoureuse  chez  tous 
les  sujets  atteints  d'angine  aiguë  et  particulièrement  chez  les  scrofuleux,  les  goutteux, 
les  rhumatisants. 


A.  — Traitement  des  amygdalites  chroniques. 

Les  différentes  affections  décrites  séparément  parles  auteurs  sous  les  noms  d’hyper- 
trophie tonsillaire,  de  végétations  adénoïdes  naso-pharyngiennes,  d’hypertrophie  des 
follicules  de  la  base  de  la  langue,  ne  sauraient  être  artificiellement  dissociées. 

Il  s’agit  là,  dit  M.  Balme  dans  sa  thèse  sur  l'hypertrophie  des  amygdales  (Paris, 
1888),  de  processus  tout  à fait  analogues  qui  peuvent  être,  il  est  vrai,  localisés  plus 
particulièrement  sur  un  point  ou  sur  l’autre,  mais  l’observation  montre  que,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  la  région  tout  entière  est  malade. 


I.  — Inflammations  chroniques  des  amygdales  palatines. 

1°  Amygdalite  lacunaire  caséeuse.  — Cette  variété  d'amygdalite 
mérite  une  mention  spéciale  et  doit  être  distinguée  de  l’hypertrophie  amygdalienne 
vraie.  Elle  est  caractérisée  par  une  inflammation  chronique  de  la  muqueuse  qui 
tapisse  les  cryptes  tonsillaires  ; le  parenchyme  amygdalien  peut  être  indifféremment 
atrophié  ou  hypertrophié;  il  est  parsemé  de  lacunes  cryptiques  dilatées  où  s’accu- 
mulent des  produits  de  sécrétion  et  de  desquamation,  sous  forme  d’amas  caséeux  où 
pullulent  des  agents  microbiens  innombrables,  d’où  la  fétidité  extrême  de  ces  amas 
caséeux  ; outre  les  éléments  normaux  (cellules  épithéliales,  leucocytes,  acides  gras, 
cholestérine),  on  trouve  dans  les  cryptes  le  leptothrix  buccalis,  le  champignon  de  l’ac- 
tinomycose, des  staphylocoques,  des  streptocoques,  des  pneumocoques,  des  bactéries 
septiques,  parfois  le  bacille  de  Koch.  La  virulence  de  ces  microbes  est  latente,  l'épi- 
thélium sain  protégeant  l'organisme  contre  leur  pénétration;  mais,  si  l’inflammation 
annihile  cette  barrière  protectrice,  ces  germes  pénètrent  dans  le  parenchyme  glandu- 
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laire,  puis  dans  le  réseau  lymphatliique,  et  enfin  dans  la  circulation  veineuse.  Il\  a donc 
un  intérêt  majeur  à traiter  l’amygdalite  lacunaire,  même  quand  elle  ne  détermine 
aucune  gène  locale.  C’est  surtout  à cause  de  l'odeur  et  du  goût  fétide  ressentis  par 
les  malades  que  ceux-ci  viennent  réclamer  l’intervention  du  médecin  ; les  symptômes 
fonctionnels  sont  en  général  peu  accusés;  c’est  tout  au  plus  si  les  malades  accusent 
une  certaine  gêne  de  la  déglutition  et  une  sensation  de  corps  étranger  qui  provoque, 
le  matin  au  lever,  des  accès  de  toux,  parfois  suivis  de  nausées  et  de  vomissements. 
Certains  malades  parviennent  à se  soulager  en  enlevant  leurs  concrétions  amygda- 
liennes  à l’aide  d’une  aiguille  à tricoter  ou  d’un  crayon. 


On  peut  d’abord  mettre  en  œuvre  le  traitement  suivant,  consistant  en 
badigeonnages  iodés  et  en  insufflations  de  poudre  d'alun  et  d'acide  borique, 
additionnés  d'une  petite  quantité  de  menthol. 

a)  Badigeonner  l’amygdale  une  ou  deux  fois  par  jour  avec  : 

Teinture  lliébaïque à grammes. 

— d’iode Il) 

Glycérine tlO 

b)  Insuffler  chaque  jour,  à l’aide  d’une  plume  d’oie  ou  d'un  tube  de  verre 
prolongé  par  un  tube  de  caoutchouc,  la  poudre  suivante  : 


Menthol 10  centigrammes. 

Alun 10  grammes. 

Acide  borique 20 


Toutefois,  ces  moyens  sont  habituellement  insuffisants,  car  les  topiques  ne 
peuvent  guère  atteindre  toutes  les  cryptes  ni  parvenir  jusqu'au  fond  de  ces 
cryptes.  D’autre  part,  les  pointes  de  feu  en  surface  seraient  insuffisantes.  Il 
faut  donc  avoir  recours,  soit  à la  discission  des  amygdales,  soit  au  galvano- 
cautère  sous  forme  de  cautère  pointu  recourbé  en  crochet  qui  déchire  le  tissu 
et  le  cautérise  en  même  temps.  Ce  dernier  procédé  est  préférable  (Cuvillier); 
il  est  moins  douloureux  et  réunit  en  un  seul  les  deux  temps  du  traitement, 
car,  pour  obtenir  un  bon  résultat  avec  la  discission  à froid,  il  est  nécessaire, 
une  fois  le  fond  de  la  crypte  mis  à nu,  de  le  cautériser  pour  détruire  les 
germes  qui  y séjournent. 

On  peut  aussi  avoir  recours  au  morcellement. 

La  discission  a été  préconisée  par  Hoffmann  et  Schmidt,  et  vulgarisée  en 
France  par  Calmettes.  On  introduit  un  crochet  mousse  dans  les  orifices  des 
cryptes  (crochet  qui  ressort  souvent  par  l’orifice  d'une  crypte  voisine  en 
communication  avec  la  première)  et  on  rompt  ensuite  par  traction  le  pont  de 
lissu  derrière  lequel  se  trouve  1 instrument;  on  procède  ainsi  successivement 
à l’ouverture  de  toutes  les  cavités  cryptiques,  de  sorte  que  l’amygdale  finit  par 
reprendre  son  volume  normal. 

Il  est  bon  de  toucher  les  parties  cruentées  avec  la  teinture  d'iode  mitigée 
de  glycérine  ou  une  solution  iodo-iodurée  (Gampert)  : 
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Acide  trichloracéliquo III  centigrammes. 

Iode  métallique • . . . 25 

Iodure  de  potassium DO 

Glycérine  pure 5 gr.  50 

Eau  distillée 10  grammes. 

Hypertrophie  tonsillaire.  — Il  importe  de  savoir  que  le  volume  des 
amygdales  peut  varier  suivant  les  sujets,  dans  des  limites  assez  étendues,  de  sorte 
qu’il  peut  être  malaisé,  dans  certains  cas,  de  décider  si  une  amygdale  est  hypertrophiée 
ou  non  ; on  doit  se  rappeler  également  que  les  amygdales  hypertrophiées  peuvent  être 
saillantes,  dégagées  des  piliers  du  voile  qui  conservent  leur  écartement  normal  (le 
rétrécissement  de  l’isthme  du  gosier  est  alors  le  phénomène  prédominant),  ou  bien, 
qu’avec  un  volume  non  moins  considérable,  elles  restent  cnchatonnées  dans  leur  loge, 
déterminant  seulement  l’écartement  des  piliers,  ou  bien  enfin  que  l’hypertropbie  pré- 
domine dans  le  sens  antéro-postérieur,  de  sorte  que  l’isthme  du  gosier  n’est  nullement 
rétréci,  mais  qu’il  existe  une  gêne  très  marquée  des  mouvements  du  voile  et  même  de 
ceux  du  larynx.  On  ne  doit  donc  pas  rejeter  l’hypothèse  de  l’hypertrophie  des  amyg- 
dales, sur  la  simple  constatation  de  l’absence  de  saillie  hors  de  la  loge;  il  faut  songer 
à cette  affection  dès  que  l’on  constate  les  nombreux  désordres  fonctionnels  qui  en 
dépendent  : gène  de  la  respiration  (ronflement  bucco-pharyngé  pendant  le  sommeil), 
de  la  déglutition,  toux  quinteuse,  accès  d’asthme,  nausées,  vomituritions,  voix  pâteuse 
ou  nasonnée,  perte  du  goût,  de  l’ouïe,  de  l’odorat,  etc.  Le  diagnostic  est  souvent 
facilité  par  la  coïncidence  d’une  pharyngite  hypertrophique  généralisée  à tout  le 
tissu  de  l’arrière-bouche. 

Le  diagnostic  doit  être  établi  avec  certitude;  on  comprend  aisément  à quelles  con- 
séquences déplorables  au  point  de  vue  thérapeutique  donnerait  lieu  la  confusion  de 
l’hypertrophie  amygdalienne  avec  un  épithélioma  non  ulcéré,  avec  une  gomme  ou  le 
gonflement  indolent  quis’observe  dans  la  syphilis  secondaire,  avec  un  lymphadénome, 
etc.;  entre  autres  signes  distinctifs,  la  bilatéralité  de  l’hypertrophie  amygdalienne 
permet  d’éliminer  facilement  ces  diverses  affections. 

L’influence  de  l'hérédité  sur  le  développement  de  cette  affection  est  manifeste. 
M.  Balme  a rapporté  de  nombreuses  observations  d’hypertrophies  de  famille;  à côté 
de  l’hérédité,  cause  prédisposante,  il  faut  citer,  comme  cause  déterminante,  toutes  les 
angines  aiguës,  spécifiques  ou  non;  d’ailleurs,  une  fois  l’hypertrophie  constituée,  les 
poussées  aiguës  surviennent  avec  la  plus  grande  facilité  : « l'existence  de  grosses 
amygdales  enflées,  dit  M.  Bouchard,  est  un  indice  de  microbisme  latent;  dans  ces 
l'overs  d’infection  se  font  des  réveils  fréquents  d’une  inflammation  mal  éteinte  ».  En 
tout  cas,  qu’il  s’agisse  du  microbisme  latent  ou  de  nouvelles  invasions  microbiennes, 
l’indication  thérapeutique  bien  nette  qui  se  dégage  de  cette  donnée  est  la  nécessité, 
pour  remédier  aux  divers  troubles  fonctionnels  dus  au  volume  des  amygdales  et  pour 
empêcher  la  répétition  des  poussées  aiguës,  soit  de  supprimer  les  amygdales,  soit 
lout  au  moins  de  diminuer  leur  volume  et  de  modifier  leur  structure. 

On  conçoit  que  le  traitement  médical  doive  être  illusoire  et  que  l’application 
des  topiques  soit  insuffisante  à amener  le  résultat  cherché.  11  n’est  qu’un 
traitement  médical  logique,  c’est  le  traitement  général  du  terrain  scrofulo- 
tuberculeux  ou  lymphathique,  à l’aide  des  préparations  iodées,  des  eaux 
chlorurées  sodiques,  arsenicales,  etc.  ; le  traitement  local  doit  être  exclu- 
sivement chirursical. 
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Ce  traitement  ne  doit  être  pratiqué  qu’en  dehors  des  poussées  aiguës  : 
M.  Moure  recommande  comme  précaution  préliminaire  l'usage  des  badi- 
geonnages au  jus  de  citron;  ectopique  diminue  notablement  le  volume  des 
amygdales,  les  durcit  et  les  ratatine  dans  une  certaine  mesure;  il  est,  d’ail- 
leurs, complètement  inoffensif. 

Dans  le  cas  d’hypertrophie  pédiculée,  il  faut  faire  Y amygdalotomie  à froid 
avec  l’amygdalotome,  dans  la  première  et  dans  la  deuxième  enfance. 

Les  instruments  employés  pour  l’opération  sont  les  suivants  : 

1"  L’amygdalotome  ordinaire  à trois  anneaux  de  Mathieu.  (Ces  amygda- 
lotomes  sont  de  plusieurs  dimensions,  de  façon  (pi  on  puisse  employer  celui 
dans  lequel  l’amygdale  à sectionner  peut  s'engager  exactement,  à frottement 
doux.) 

2"  Un  abaisse-langue  d’enfant,  assez  long  et  un  peu  large,  qui  puisse  aisé- 
ment déprimer  et  protéger  la  langue. 

3°  Un  ouvre-bouche  à écartement  parallèle,  construit  par  Aubry. 

L’opération  exige  le  concours  de  trois  personnes  : 1 opérateur  et  deux  aides. 

L’un  de  ceux-ci  se  tient  assis  sur  une  chaise,  face  au  jour,  fait  asseoir 
l’enfant  sur  ses  genoux,  ou  plutôt  entre  ses  genoux,  maintient  ses  jambes 
entre  les  siennes,  fixe  solidement  ses  bras  en  les  lui  maintenant  contre  le 
torse  avec  le  bras  et  la  main  droite,  et,  de  la  main  gauche  placée  par  sa  face 
palmaire  sur  le  front,  applique  fortement  la  nuque  du  patient  contre  sa  poi- 
trine et  lui  maintient  ainsi  la  tète.  La  tâche  de  cet  aide,  qui  est  de  maintenir 
immobile  le  petit  malade,  est  encore  facilitée  si  l’on  prend  soin  d enrouler 
autour  de  celui-ci  un  drap  plié  sous  forme  de  large  bande,  qui  maintient  déjà 
les  bras  et  paralyse  en  partie  la  défense. 

Le  second  aide  se  tient  à genoux  à côté  du  petit  malade;  il  glisse  les  mords 
de  Louvre-bouche  entre  les  molaires,  à gauche,  et  avec  la  main  gauche  pour 
l'ablation  de  l’amygdale  gauche.  Il  ouvre  alors  doucement,  mais  d’une  main 
ferme,  Louvre-bouche,  de  façon  à abaisser  la  mâchoire  inférieure  et  à main- 
tenir la  bouche  du  patient  largement  ouverte.  11  lui  reste  une  main  libre  avec 
laquelle  il  peut  saisir  la  mâchoire  inférieure  et  aider  ainsi  â maintenir  la  tête 
immobile. 

L’opérateur,  assis  sur  une  chaise  en  face  du  malade,  place  alors  I abaisse- 
langue,  explore  avec  soin  de  l’œil  et  du  doigt  l'amygdale  à sectionner,  puis  la 
charge  avec  l’anneau  de  l’amygdalotome  en  y faisant  d'abord  pénétrer  sa 
partie  postéro-inférieure;  il  fait  ensuite  basculer  l’anneau  de  façon  à le  placer 
parallèlement  à la  face  latérale  du  pharynx,  sans  l'appliquer  avec  force 
contre  cette  paroi ; puis  il  fait  jouer  l'instrument  et  tranche  d’un  seul  coup 
l’amygdale.  Il  retire  alors  vivement  l’instrument  et  s’assure  que  le  voile  du 
palais  et  les  piliers  n’ont  pas  été  blessés. 

Lorsqu’on  a enlevé  une  amygdale,  si  la  plaie  ne  saigne  que  très  peu,  on 
peut  alors  procéder  de  suite  à l’ablation  de  la  seconde  amygdale.  Tandis  qu’on 
maintient  la  bouche  entr’ouverte  à l’aide  de  1 abaisse-langue.  Laide  qui  tient 
1 ouvre-bouche  retire-celui-ci,  passe  de  l’autre  côté,  et  place  de  nouveau  son 
instrument  du  côté  opposé  à l’amygdale  à enlever.  Celle-ci  est  sectionnée 
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comme  la  première.  On  rend  alors  la  liberté  au  petit  malade,  et  on  le  fait 
gargariser  avec  de  beau  très  froide.  Cette  précaution  suffît  d’ordinaire  à 
arrêter  l’hémorragie  qui  est  presque  toujours  insignifiante.  Néanmoins,  le 
médecin  doit  toujours  rester  près  du  malade  jusqu’à  ce  « que  celle-ci  soit 
abolument  arrêtée  » . 

Durant  les  premiers  jours  l’enfant  devra  garder  la  chambre  et  s’alimenter 
exclusivement  avec  des  aliments  liquides  ou  en  purée  (lait,  œufs  battus  dans 
du  lait,  purées  de  légumes,  etc.).  Si  l’enfant  peut  se  gargariser,  on  emploiera 
les  gargarismes  d’eau  boriquée.  La  plaie,  recouverte  d’abord  d’une  fausse 
membrane,  se  déterge  au  bout  de  cinq  à six  jours  et  au  bout  de  quinze  jours 
environ  la  cicatrisation  est  complète. 

Les  hémorragies  graves  qui  peuvent  survenir  à la  suite  de  l’amygdalotomie 
sont  dues,  suivant  Balme,  à deux  causes  principales  : 

1°  À la  blessure  du  pilier  antérieur; 

2°  A la  blessure  du  plexus  veineux  sous-amygdalien  situé  à la  partie  infé- 
rieure de  la  loge. 

Pour  éviter  les  hémorragies,  il  faut  donc  prendre  les  précautions  suivantes  : 

1°  Se  servir  d’un  amygdalotome  dont  l'anneau  ait  des  dimensions  exacte- 
ment proportionnées  à celles  de  la  glande  à sectionner;  on  évitera  ainsi 
qu’une  partie  du  pilier  s’engage  dans  l’anneau  avec  l’amygdale. 

2"  N’enlever  que  la  partie  de  la  glande  qui  dépasse  les  piliers,  c’est-à-dire 
ne  faire  que  V amygdalotomie  et  non  Y amygdalectomie]  pour  ce  faire,  on 
amène  seulement  l’anneau  à un  léger  contact  des  piliers  ; on  transfixe  alors  la 
glande  avec  la  fourche,  et,  avant  de  sectionner,  on  porte  la  main  un  peu  au 
dedans. 

L’introduction  de  Y électricité  dans  la  pratique  médico-chirurgicale  a permis 
d’employer  l’anse  galvanique  pour  pratiquer  l’ablation  des  amygdales.  Ce  pro- 
cédé doit  être  préféré  chez  les  adultes  à l’amygdalotomie  par  la  méthode  habi- 
tuelle (car  les  hémorragies  sont  très  fréquentes  chez  eux),  et  peut  être  employé 
chez  les  enfants  dociles.  L’opération  se  fait  à blanc,  sans  une  goutte  de  sang 
dans  la  plupart  des  cas,  ou  avec  un  écoulement  sanguin  absolument  insigni- 
fiant chez  d’autres  malades.  La  section  doit  se  faire  peu  à peu,  avec  le  fil 
porté  au  rouge  sombre,  car  la  section  avec  un  fil  surchauffé  équivaudrait  à 
une  amygdalotomie  à l’instrument  tranchant.  Un  peut  pratiquer  l’anesthésie 
préalable  de  l’amygdale  au  moyen  d’une  solution  de  cocaïne  au  dixième. 

L’ignipuncture  est  le  seul  procédé  qui  convienne  en  cas  d’hypertrophie 
enchatonnée  et  antéro-postérieure;  c’est  un  procédé  excellent,  d’une  inno- 
cuité absolue  et  relativement  peu  douloureux.  Un  doit  au  thermo-cautère 
préférer  le  galvano-cautère,  qui  a le  très  grand  avantage  de  pouvoir  être  intro- 
# duit  à froid  et  de  n’ètre  chauffé  qu’au  moment  précis  où  l’on  veut  cautériser; 

donc,  pas  de  chaleur  rayonnante,  ni  de  brûlure  du  voisinage  à craindre;  le 
galvano-cautère  a encore  cette  supériorité  qu'il  permet  d’éviter  aux  jeunes 
enfants  la  vue  du  fer  rougi  d’avance. 

Certains  médecins  se  servent  de  la  pointe  galvanique,  l’enfoncent  dans  une 
crypte  et  font  passer  le  courant,  pour  fendre  la  portion  de  la  glande  attaquée, 
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de  dehors  en  dedans;  on  est  obligé  de  recommencer  assez  souvent  cette 
manœuvre,  tant  que  l'on  trouve  des  orifices  abordables. 

Afin  de  diminuer  le  nombre  des  séances  nécessaires  pour  réduire  une 
amygdale  hypertrophiée,  M.  Moure  se  sert  de  larges  couteaux  épais,  de  façon 
à faire  une  eschare  non  seulement  en  profondeur,  mais  aussi  en  surface. 

Voici  quel  est  son  procédé  : « Prenant  le  couteau  galvanique  de  grosses 
dimensions,  nous  le  plongeons  dans  la  glande  hypertrophiée,  de  dedans  en 
dehors,  de  manière  que  le  couteau  porte  sur  toute  la  surface  de  I amygdale, 
depuis  son  bord  pharyngien  jusqu’à  sa  face  palatine;  le  couteau  trace  ainsi 
un  sillon  profond,  divisant  la  tonsille  en  deux  lobes,  l’un  supérieur  et  l'autre 
inférieur.  Au-dessus  ou  au-dessous  de  ce  premier  sillon,  suivant  que  nous 
avons  commencé  sur  la  partie  inférieure  ou  supérieure  de  la  glande,  nous  en 
creusons  un  second  de  manière  que  la  partie  du  tissu  comprise  entre  les  deux 
se  trouve  complètement  détruite. 

« Si  un  troisième  ou  un  quatrième  sillon  sont  nécessaires,  nous  les  faisons 
autant  que  possible  dans  la  même  séance.  Trois  suffisent  généralement  pour 
embrasser  la  totalité  de  l'amygdale.  Leur  profondeur  devra  être  assez  considé- 
rable pour  que  le  couteau  disparaisse  tout  à fait  dans  I épaisseur  du  tissu  car- 
bonisé, par  conséquent  détruit.  Cette  manière  de  faire  a non  seulement 
l avantage  de  constituer  un  procédé  rapide,  mais  elle  évite  un  des  grands 
inconvénients  de  l’ignipuncture  habituelle,  (pii  est  de  creuser  dans  le  tissu 
amygdalien  des  cratères  dont  l'orifice,  plus  étroit  que  le  fond,  expose  les 
malades  à des  complications  inflammatoires,  voire  à des  abcès  amygdalicns 
par  rétention  des  produits  inflammatoires  au  fond  des  points  cautérisés.  » 

Une  fois  la  cautérisation  faite,  M.  Moure  prescrit  le  gargarisme  suivant  : 

Bromure  de  sodium 

Borate  de  soude  . 

Acide  phonique  . 

Glycérine  pure.  . 

Décoction  d’orge  . 

pour  couper  avec  moitié  eau  de  guimauve  et  employer  en  bains  de  gorge 
plusieurs  fois  par  jour. 

Si  l'acide  phénique  est  désagréable  au  malade,  on  peut  le  remplacer  par 
de  l’hydrate  de  chloral  ou  de  la  résorcinc  (5  à 5 grammes).  (Moure,  Mé- 
moires et  Bulletin  de  la  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bor- 
deaux, 1890.) 

Parmi  les  accidents  qui  peuvent  survenir,  à la  suite  de  l'ignipuncture,  il 
faut  citer  l’otite  moyenne  aiguë  et  l’inflammation  de  la  glande  cautérisée, 
mais  cette  dernière  éventualité  ne  se  présente  pas,  si  l'on  ne  néglige  pas 
l'antisepsie  locale. 

Si  l’amygdale  enchatonnée  est  très  volumineuse,  et  si  l’on  prévoit  un 
nombre  de  séances  d’ignipuncture  trop  considérable,  on  en  fera  1 ablution 
par  morcellement  avec  des  pinces  appropriées. 
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II.  — Hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngée  ; tumeurs  adénoïdes 
du  pharynx  nasal. 

C'est  souvent  pour  consulter  au  sujet  d’une  angine  granuleuse  que  se  présente  au 
médecin  le  malade  porteur  de  végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal;  cette  variété 
d'angine  coïncide  en  elfet  habituellement  avec  les  végétations  adénoïdes.  D’autres  lois, 
c’est  pour  des  troubles  de  l’ouïe,  ou  même  pour  des  symptômes  en  apparence  bien 
étrangers  à ces  végétations,  tels  que  céphalée,  déformations  thoraciques,  etc.,  que  le 
malade,  un  enfant  dans  l’immense  majorité  des  cas,  est  conduit  au  médecin.  Celui-ci 
ne  devra  donc  pas  se  laisser  induire  en  erreur  ni  négliger  l’examen  rhinoscopique  qui 
seul  permettra  un  diagnostic  exact. 

Dans  les  premières  années,  le  type  respiratoire  prédomine,  l’obstruction  des  choanes 
étant  si  facilement  réalisée  à cet  âge  dans  la  cavité  étroite  du  pharynx  nasal,  l'ius 
tard,  la  tumeur  arrive  à obstruer  latéralement  l’orifice  tubaire  ou  détermine,  lors  des 
poussées  d’adénoïdite,  des  inflammations  de  la  trompe  d’Eustache  avec  propagation  à 
la  trompe  d’Eustache  (obstruction  tubaire,  otite  sèche,  otite  suppurée,  etc.).  Ainsi 
s’établissent  les  troubles  auriculaires  observés  surtout  pendant  la  deuxième  enfance  et 
l'adolescence.  Il  y a donc  un  intérêt  majeur  à traiter  de  bonne  heure  les  enfants  por- 
teurs de  végétations  adénoïdes,  non  seulement  pour  prévenir  les  troubles  mécaniques 
de  la  respiration  et  de  l’audition,  mais  encore  pour  prévenir  les  infections  micro- 
biennes qui  trouvent  une  porte  ouverte  en  permanence  au  niveau  du  rhino-pharynx 
et  des  amygdales  palatines. 

L’obstruction  nasale  imprime  aux  enfants  un  faciès  caractéristique;  ils  ont  la  bou- 
che ouverte,  la  lèvre  inférieure  tombante,  ce  qui  leur  donne  un  air  hébété;  la  nuit,  ils 
ronflent  et  se  réveillent  au  matin  avec  la  bouche  sèche  et  l'haleine  fétide.  La  voix  est 
souvent  enrouée  etnasonnée,  et  l’enfant  s’essouffle  facilement.  Pendant  la  nuit,  la  res- 
piration s’effectuant  moins  bien,  le  sommeil  est  troublé  par  des  cauchemars,  des  ter- 
reurs; d’autre  part,  ces  troubles  respiratoires  prédisposent  au  faux  croup.  Chez  les 
tout  jeunes  enfants,  l'insuffisance  nasale  entrave  l’allaitement.  Elle  entraîne  d’autre 
part  des  arrêts  de  développement  ; atrophie  du  massif  osseux  de  la  face  (Meyer) 
déterminant  la  conformation  en  ogive  du  palais  et  des  malformations  dentaires;  un 
rétrécissement  de  la  boîte  crânienne,  une  déformation  du  thorax,  aplatissement  laté- 
ral des  côtes,  asymétrie,  la  scoliose;  le  cœur,  gêné  dans  son  fonctionnement,  présente 
souvent  de  la  tachycardie. 

Quant  aux  troubles  résultant  de  l’obstruction  tubaire,  ils  consistent  en  bourdonne- 
ments et  plus  tard  en  une  surdité  progressive. 

Les  troubles  réflexes  sont  nombreux  ; spasme  de  la  glotte,  asthme  infantile,  toux 
quinteuses,  coqueluchoïdes,  s’observent  fréquemment. 

Quant  aux  symptômes  d’ordre  infectieux,  ils  ne  sont  pas  moins  graves  que  les  acci- 
dents d’obstruction  : adénoïdites,  rhinites,  otites,  laryngites,  etc.  La  diphtérie  est 
particulièrement  grave  chez  les  adénoïdiens.  Il  peut  encore  se  produire  des  infections 
à distance  : néphrites,  pseudo-rhumatismes,  méningites,  adénites  cervicales  (fièvre 
ganglionnaire  de  Pfeiffer),  peut-être  la  tuberculose. 

L’examen  de  la  gorge  montre  des  amygdales  hypertrophiées  ou  des  amas  lympha- 
tiques volumineux  à la  base  de  la  langue  ; la  paroi  postérieure  du  pharynx  montre 
assez  souvent,  soit  en  colonnes,  soit  isolées,  des  masses  en  relief,  rosées,  qui  sont  la 
queue  des  végétations  adénoïdes;  on  voit  aussi  le  plus  souvent  une  traînée  de  muco- 
pus.  La  rhinoscopie  antérieure  et  postérieure  complète  le  diagnostic  ; mais,  s’il  ne  donne 
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que  des  renseignements  insuffisants,  il  faut  pratiquer  le  toucher  naso-pharyngien  avec 
le  doigt  aseptisé. 

Le  doigt  donne  la  sensation  de  tissus  mous  où  l’on  enfonce  et  que  l'on  a comparés  à 
des  vers  de  terre  pelotonnés,  parfois  de  petites  tumeurs  très  dures.  Il  ramène  parfois 
quelques  gouttes  de  sang. 


Le  traitement  prophylactique  s'impose  chez  les  enfants  lymphatiques, 
particulièrement  au  cours  des  maladies  générales  à déterminations  rhino- 
pharyngiennes  secondaires,  comme  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  grippe,  la 
fièvre  typhoïde,  la  diphtérie,  etc. 

On  prescrira  chez  eux  des  instillations  d'Ituile  mentholée  à I ù()c  ou 
(Y huile  rèsovcinée  à l/25e,  si  l'huile  mentholée  est  mal  supportée;  on  injec- 
tera, dans  chaque  narine,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  quelques  gouttes  de 
l’une  ou  de  l’autre  préparation,  au  moyen  d’une  seringue  de  un  centimètre 
cube,  munie  d’une  canule  nasale  arrondie,  l’enfant  étant  couché. 

On  pourra,  au  lieu  d’instillations  d'huile,  faire  aspirer  deux  à quatre  loi' 
par  jour,  dans  chaque  narine,  en  bouchant  l’autre  narine,  gros  comme  un 
pois  de  pommade  boriquée  et  mentholée  ; 

Menthol 0 gr.  10 

Acide  borique i grammes. 

Vaseline  neutre 20  grammes. 


ou  bien  insuffler,  avec  un  lance-poudre,  une  poudre  composée  d'acide 
borique , talc  et  menthol  : 


Menthol.  . . 
Acide  borique 


Talc 


i* 


0 gr.  10 
5 grammes. 


Les  irrigations  nasales  ne  sont  recommandables  que  si  le  liquide  peut 
circuler  librement  dans  le  méat  inférieur  de  la  narine  et  trouver  d’autre  part 
dans  le  rhino-pharynx  un  passage  suffisant  (pii  lui  permette  de  revenir  cl  de 
s’écouler  par  l’autre  narine,  également  libre.  Un  examen  minutieux  devra 
donc  précéder  l’emploi  des  irrigations.  On  sait  qu’un  obstacle  au  courant  du 
liquide  pourrait  entraîner  la  pénétration  du  liquide  dans  les  voies  lacrymales, 
dans  les  sinus  frontaux  et  surtout  dans  la  trompe  d’Eustache  (otite).  Les 
irrigations,  quand  rien  ne  les  contre-indique,  sont  surtout  indiquées  dans  les 
cas  où  les  végétations  s’accompagnent  du  catarrhe  naso-pharyngien.  Elles 
débarrassent  les  méats  et  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales  des  mucosités  qui 
les  obstruent.  On  ne  doit  employer  qu’une  pression  très  faible  (i5  ou  2(1  cen- 
timètres seulement);  placer  la  canule  nasale  horizontalement,  recommander 
au  patient  de  respirer,  la  bouche  ouverte,  et  de  tenir  la  tète  penchée  en  avant, 
de  ne  parler  ni  avaler,  enfin  de  ne  pas  se  moucher  violemment  après  le 
lavage.  L’observation  de  ces  recommandations  est  difficile  à obtenir  des  jeunes 
enfants;  aussi  leur  emploi  n’est  guère  possible  qu’à  partir  de  la  deuxième 
enfance.  On  fera  pénétrer,  à chaque  lavage,  un  litre  d’eau  tiède  (ÔO- i 
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additionne  de  50  grammes  d’acide  borique  ou  de  10  à "20  grammes  de  chlo- 
rure de  sodium. 

Quand  la  maladie  est  constituée,  il  ne  faut  pas  s'attarder  à un  traitement 
médical  impuissant.  Après  une  préparation  de  quelques  jours  pendant 
lesquels  on  emploiera  les  moyens  précédents  (instillations  d’huile,  irriga- 
tions, etc.,  etc.),  on  procède  à l’ablation  des  végétations  au  moyen  de  la 
curette,  après  avoir  morcelé  les  végétations  au  moyen  d’une  pince  spéciale. 
L’anesthésie  au  bromure  d’éthyle  est  adoptée  par  tous  les  praticiens  : G à 
10  grammes  suffisent,  administrés  d’un  seul  coup. 

L’enfant  sera  maintenu  au  lit,  puis  à la  chambre  pendant  huit  jours. 

Il  faut  intervenir,  quel  que  soit  l’âge.  Toute  tergiversation  ne  peut  que  pré- 
disposer à des  complications  infectieuses  ou  à des  troubles  irrémédiables  : 
arrêt  de  croissance,  otite,  etc. 

Au  bout  de  quelques  jours,  on  fera  des  badigeonnages  du  rhino-pharynx 
avec  la  glycérine  iodée  a 1/501  ; d’autre  part,  on  continuera  pendant  quelques 
mois  l’antisepsie  des  fosses  nasales  et  du  pharynx. 

11  est  important  de  se  rappeler  que  les  végétations  adénoïdes  complètement 
enlevées  ne  récidivent  pas.  S il  persiste  de  l’obstruction  nasale  après  une 
opération  convenablement  faite,  c'est  que  d’autres  causes  l’entretiennent, 
comme  rhinite  hypertrophique,  déviation  de  la  cloison,  etc.,  qu'il  faudra 
traiter  par  les  moyens  appropriés. 


On  réduit  le  volume  de  l’amygdale  lingale  hypertrophiée  à l’aide  du  galvano- 
cautère. 


Lorsqu’il  existe  des  granulations  adénoïdes  sur  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  nasal,  on  dit  qu’il  y a pharyngite  folliculaire  hypertrophique;  cette 
pharyngite  coïncide  habituellement  avec  l hypertrophic  de  l’amygdale  pha- 
ryngée et  tend  à disparaître  avec  l’âge;  si  la  muqueuse  où  siègent  les  granu- 
lations est  saine,  si  le  volume  de  ces  granulations  n’est  pas  assez  considérable 
pour  entraver  le  fonctionnement  des  piliers  postérieurs,  elles  ne  donnent  lieu 
â aucun  trouble  fonctionnel  et  il  n'y  a pas  lieu  de  les  traiter;  mais  souvent 
aussi  la  muqueuse  est  enflammée  chroniquement,  à la  suite  de  poussées 
répétées  d’angines  aigues,  de  telle  sorte  qu’avec  l’hypertrophie  des  granula- 
tions adénoïdes  coïncide  celle  de  toutes  les  glandes  mucipares  de  la  muqueuse 
pharyngée.  C’est  alors  que  les  malades  accusent  certains  troubles  fonctionnels  : 
toux  quinteuse  du  matin  avec  « raclements  »,  troubles  de  l'ouïe  et  de  la 
phonation. 

Le  traitement  de  cette  forme  compliquée  se  confond  avec  celui  des  angines 
chroniques  diffuses. 


III.  — Hypertrophie  de  l’amygdale  linguale. 


IV.  Pharyngite  folliculaire  hypertrophique. 
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B.  Traitement  des  angines  chroniques  diffuses. 

Angine  diffuse  ne  veut  pas  dire  angine  généralisée;  si  les  lésions  portent 
ii  ia  fois  sur  les  glandes  mucipares  et  sur  le  tissu  adénoïde,  sur  les  vaisseaux, 
elles  peuvent  être  localisées  et  siéger  uniquement,  soit  sur  la  paroi  postérieure 
du  pharynx,  soit  sur  les  piliers  postérieurs  (catarrhe  latéral),  sur  le  voile  du 
palais,  etc. 

D’autre  part,  la  pharyngite  granuleuse  est  pour  ainsi  dire  toujours  associée 
à des  lésions  de  l'amygdale  pharyngée,  et  souvent  à une  laryngite  catarrhale 
ou  granuleuse. 

C’est  la  sensibilité  au  froid,  à la  fumée  du  tabac,  ce  sont  surtout  les  troubles 
de  l’ouïe,  de  la  voix,  et  ceux  qui  résultent  de  l’obstruction  nasale,  qui  déter- 
minent les  malades  à réclamer  un  traitement  ; mais  ceux-ci  ne  viennent 
consulter  que  tardivement  en  général,  alors  que  le  catarrhe  du  pharynx 
nasal  existe  depuis  longtemps  déjà,  et  que  les  lésions  auriculaires  sont  irré- 
médiables. 

Avant  de  traiter  la  pharyngite  granuleuse,  il  faut  traiter  les  lésions  des 
fosses  nasales  et  celles  du  pharynx  nasal,  c'est-à-dire  prescrire  la  douche  nasale 
avec  de  l’eau  bi-carbonatée  (10  gr.  pour  un  demi-litre)  ou  de  l'eau  salée  et 
pratiquer  le  curettage  du  pharynx  nasal.  Si,  d’autre  part,  les  amygdales  sont 
hypertrophiées,  il  faut  les  traiter  par  l’ignipuncture,  et  exciser  une  partie  de 
la  luette,  si  celle-ci,  par  suite  de  son  développement  excessif,  est  pour  le 
malade  une  cause  de  gène  incessante. 

Le  traitement  de  la  pharyngite  granuleuse  ne  doit  pas  être  institué  pendant 
les  poussées  aiguës,  si  fréquentes  au  cours  de  cette  affection.  Un  se  bornera, 
pendant  ces  poussées,  à prescrire  des  gargarismes  alcalins  Unies  : 

Eau 50(1  grammes. 

Chlorate  de  soude 5 


et  le  benzoate  de  soude  à V intérieur  : 

Benzoate  de  soude 

Teinture  de  coca 

Sirop  de  codéine 

Eau  de  laitue 


0 grammes. 
5 
50 
450 


Le  benzoate  de  soude  amène  parfois  une  amélioration  immédiate,  mais  ses 
effets  sont  inconstants,  et  de  plus,  il  est  mal  supporté  par  les  dyspeptiques. 

Le  traitement  de  l’angine  chronique  diffuse  diffère  un  peu  suivant  qu'il 
s'agit  de  la  forme  catarrhale  ou  granuleuse,  c’est-à-dire  de  celle  où  le  pharynx 
présente  un  aspect  granuleux  et  chagriné  dû  à l'abondance  du  tissu  adénoïde1 
hypertrophié,  ou  bien  de  la  forme  interstitielle  où  le  pharynx  est  lisse,  poli, 
luisant,  et  ne  présente  que  peu  de  granulations  ; cette  dernière  forme  a un  début 
insidieux,  vers  trente  ans,  et  s’observe  chez  les  grands  fumeurs  et  buveurs. 
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chez  les  dyspeptiques  dilatés  et  constipés,  d’une  façon  générale  chez  les  arthri 
tiques,  bien  qu’on  puisse  la  rencontrer  également  chez  les  individus  non 
diathésiques,  à la  suite  de  simples  irritations  locales  : elle  s’accompagne  de 
poussées  de  coryza  avec  sécrétions  abondantes.  Dans  cette  forme  il  faut  être 
sobre  de  l’intervention  avec  le  galvano-cautère  ou  avec  les  caustiques  chi- 
miques qui  sont  mal  supportés  et  ne  déterminent  pas  d’amélioration  bien 
sensible  : Y iode  est  le  topique  qui  convient  le  mieux  : on  pratique  des  badi- 
geonnages du  pharynx  tous  les  5 ou  4 jours,  mais  il  faut  de  longs  mois  de 
traitement  pour  obtenir  un  résultat  durable. 

On  pourra  utiliser  les  formules  suivantes  : 


a}  Iode 

Iodure  de  potassium 
Eau 


1 gramme. 
21)  grammes. 


/>)  Iode 1 gramme. 

Iodure  de  potassium 2 grammes. 

Acide  phénique 1 gramme. 

Glycérine 100  grammes. 

Iode  métallique 0 gr.  25 

Iodure  de  potassium 0 gr.  30 

Laudanum  de  Sydenham 5 grammes. 

Glycérine  pure 120  grammes. 


(Le  malade  pourra  encore  utiliser  cette  mixture  pour  se  gargariser,  en  mettant 
une  cuillerée  à café  dans  un  demi-verre  d’eau  tiède  ; Moure.) 


Glycérine ^ 

Teinture  d’iode lia 

Eau  distillée ' 

Iodure  de  potassium I .~ 

Chlorhydrate  de  cocaïne ) ‘ 


50  grammes. 

50  centigrammes. 


(I)  Menthol ’ I gramme. 

Teinture  d’iode 5 grammes. 

Glycérine 10  — 


La  teinture  de  gaïac  peut  être  utilisée  également  ; on  peut  prescrire  : 


Borate  de  soude. 
Antipyrine.  . . 
Teinture  de  gaïac 
Alcool  de  menthe 
Glycérine  neutre. 


U 


0 grammes. 

4 — 

5 

140  — 

(Moure). 


(Un  peut  aussi  employer  cette  préparation  en  gargarisme,  à la  dose  d’une 
cuillerée  à café  par  verre  d’eau.  ) 
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On  peut  enfin  user  d’une  solution  de  borax  et  de  résorcine  dans  la  glxeé- 
rine  : 

Bonite  de  soude 5 grammes. 

Résorcine 2 

Glycérine là 

Eau  de  menthe à 

pour  badigeonnages  (Lermoyez.) 

Gouguenheim,  après  un  lavage  de  la  gorge,  fait  pratiquer  des  insufflations 
avec  : 

5 grammes. 

25-50  centigrammes. 


On  peut  compléter  le  traitement  en  usant  des  pulvérisations  tii-des  faites 
avec  de  l'eau  de  goudron,  ou  les  eaux  de  Saint-Honoré,  Caulerels,  Eaux 
Bonnes,  Enghien,  Allevard,  etc.,  et  en  prescrivant  des  gargarismes,  répétés 
trois  ou  quatre  fois  par  jour,  avec  une  certaine  quantité  d'un  mélange  à 
parties  égales  d’eau  chaude  et  de  la  solution  suivante  : 


Acide  borique ) ~ 

Talc S 

Menthol ) _ 

tannin ) 


Résorcine  pure 4 grammes. 

Glycérine  pure 15 

Eau  distillée 150 

Comme  traitement  général  on  prescrit  le  soufre  en  cachets  (0  gr.  25 
1 gr.),  le  sirop  iodo-tannique,  l'huile  de  foie  de  morue,  suivant  l’état 
constitutionnel  des  malades. 

Pendant  la  belle  saison  on  conseillera  une  cure  thermale  aux  eaux  sulfu- 
reuses citées  plus  liant  ou  bien  aux  eaux  arsenicales  ( Mont-Dore . Bourboule), 
alcalines  ( Royat ). 

L’intervention  peut  être  plus  énergique  dans  la  première  forme  que  nous 
avons  citée,  celle  où  prédominent  les  végétations. 

Ici  Yignipuncture,  lorsque  le  tissu  adénoïde  est  très  hypertrophié,  donne 
d’excellents  résultats  et  est  à peu  près  exclusivement  employée  depuis  quel- 
ques années.  M.  Ruault  pense  toutefois  que  l’ignipuncture  ne  suffit  pas,  car, 
outre  les  granulations,  il  existe  une  pharyngite  catarrhale  diffuse  qui  ne  cède 
pas  au  traitement  lorsque  celui-ci  est  borné  à la  cautérisation  ignée  des  granu- 
lations pharyngées;  celles-ci,  en  effet,  ne  sont  presque  jamais  la  cause  du 
catarrhe  diffus  qui  les  accompagne,  elles  sont  au  contraire  sa  conséquence. 
Elles  peuvent  lui  survivre,  mais  leur  destruction  ne  peut  amener  sa  disparition 
lorsqu’il  existe  en  même  temps  qu’elles.  D’ailleurs,  dit  M.  Ruault  (Archives 
de  laryngologie,  p.  195,  1889),  cette  destruction  est  d’autant  plus  inutile 
qu  elle  ne  saurait  être  définitive  : sous  l’influence  du  catarrhe,  les  granulations 
reparaissent  rapidement.  Si  le  catarrhe  est  peu  prononcé,  les  granulations  ne 
déterminent  pour  ainsi  dire  aucune  gène,  à moins  qu  elles  ne  soient  très 
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volumineuses,  ou  qu’elles  ne  siègent  sur  les  régions  latérales  du  pharynx,  et 
ne  sont  souvent  découvertes  que  par  hasard.  Au  contraire,  si  le  catarrhe 
concomitant  est  très  accentué,  il  donne  lieu  à des  troubles  fonctionnels  variés 
et  il  est  nécessaire  de  le  traiter. 

De  tous  les  topiques  qui  ont  été  tour  à tour  proposés,  un  seul  a une  réelle 
efficacité,  c’est,  Y iode,  qui,  en  raison  de  sa  diffusibilité,  va  porter  son  action 
jusqu’aux  culs-de-sac  glandulaires  et  sur  toute  l’étendue  de  la  muqueuse. 
M.  Ruault  a proposé  un  procédé  qui  lui  est  particulier  pour  les  applications 
d’iode;  il  croit  que,  si  ces  applications  échouent  souvent,  cela  tient  moins  à 
l’inefficacité  du  topique,  qu’à  son  mode  d’emploi  défectueux  ; les  badigeon- 
nages iodés  sont  faits  d’ordinaire,  suivant  lui,  avec  des  pinceaux  trop  doux  : 
les  solutions  dont  on  se  sert  sont  trop  faibles,  et  l’on  a le  tort  de  ne  pas 
débarrasser  au  préalable  la  muqueuse  de  la  couche  protectrice  de  mucus,  qui 
entrave  l’action  du  médicament. 

Voici  quel  est  le  procédé  recommandé  par  M.  Ruault  : 

(1  choisit  le  moment  de  la  journée  le  plus  éloigné  possible  du  dernier  repas, 
afin  d’éviter  les  vomissements.  Il  commence  par  débarrasser  le  fond  de  la 
gorge  des  mucosités  qui  le  tapissent,  à l’aide  d’un  tampon  d’ouate  hydrophile, 
fixé  au  bout  d’une  pince  à forcipressure,  puis  il  fait  un  second  nettoyage 
avec  un  autre  tampon,  imbibé  d’une  solution  de  bicarbonate  de  soude  à 
2 pour  100. 

Pour  réaliser  l'anesthésie,  il  badigeonne  la  gorge  à deux  reprises  consé- 
cutives et  à trois  minutes  d’intervalle,  avec  une  solution  de  cocaïne  au  cin- 
quième et  pratique  alors  l’application  de  la  solution  iodo-iodurée  : 


avec  un  pinceau  de  peintre,  en  soie  de  porc,  dont  les  poils  sont  fixés  dans  le 
tube  en  fer-blanc  emmanché  à une  longue  tige  en  bois  blanc  (brosse  n°  12). 

La  langue  étant  abaissée,  on  frotte  énergiquement  la  paroi  pharyngée  de 
haut  en  bas  et  de  bas  en  haut,  sans  quitter  sa  surface,  en  insistant  particu- 
lièrement sur  les  points  où  les  granulations  sont  plus  nombreuses  ; sur  les 
granulations  isolées,  on  appuie  fortement  le  pinceau  en  lui  imprimant  sur 
place  quelques  mouvements  de  rotation.  11  survient  toujours  un  léger  suinte- 
ment sanguin  à la  suite  de  cette  manœuvre.  Au  bout  de  quelques  instants  de 
répit  laissé  au  malade,  on  fait  un*  second  badigeonnage  avec  un  pinceau  à 
poils  longs  qui  est  moins  dur  que  le  premier. 

Malgré  la  cocaïne,  ce  grattage  est  fort  douloureux,  et  la  douleur  ne  fait 
qu’augmenter  dans  les  heures  qui  suivent  ; pour  l’atténuer,  il  faut  prescrire  I 
les  gargarismes  à l’eau  très  froide  ou  même  glacée.  Il  se  forme  des  eschares  I 
blanchâtres  qui  tombent  au  bout  de  quatre  à six  jours,  et  l’on  recommence 
alors  la  même  application,  généralement  mieux  supportée  que  la  première 
fois.  D’après  M.  Ruault,  il  suffirait  parfois  de  deux  séances  pour  amener  une 
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amélioration  très  sensible,  et  de  cinq  ou  six  séances  pour  déterminer  une 
guérison  complète,  sinon  définitive. 

Si  les  malades  refusent  de  se  soumettre  à ce  traitement,  on  pourra  y 
substituer  les  badigeonnages  avec  le  naphtol  camphré  qui  sont  moins  dou- 
loureux. 

Les  pharyngites  de  cause  locale  sont  les  plus  faciles  à guérir  par  ce  moyen, 
mais  ce  sont  aussi  les  plus  rares.  La  plupart  reconnaissent  pour  cause  des 
lésions  du  voisinage,  l’imperméabilité  nasale  et  le  catarrhe  naso-pharyngien, 
et  il  faut  d’abord  s’attaquer  à cette  cause,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  pour 
se  rendre  maître  de  l’angine.  Il  faut  encore  traiter  les  troubles  digestifs  aux- 
quels sont  si  souvent  lices  les  poussées  congestives  qui  surviennent  du  côte 
du  nez  et  de  la  gorge,  traiter  chez  la  femme  les  troubles  de  l'appareil  génital, 
régulariser  les  fonctions  de  la  peau  par  les  frictions  sèches,  l’hydrothérapie. 
On  doit  encore,  d’après  M.  Ruault,  ranger  dans  les  cas  défavorables  les 
angines  de  certains  névropathes,  chez  lesquels  les  symptômes  persistent 
quelquefois  avec  la  même  intensité,  malgré  la  disparition  presque  complète 
des  lésions.  On  peut  alors  recourir  avec  avantage  à 1 hydrothérapie,  aux 
bromures,  à la  strychnine  prise  à fortes  doses  (5  à 6 milligrammes). 


ANGINES  CHRONIQUES  SPÉCIFIQUES 

Les  angines  chroniques  spécifiques  sont  les  angines  tuberculeuses  et  les  angines 
syphilitiques. 

La  forme  chronique  commune  de  Ja  tuberculose  bucco-pharyngée  est  la  forme 
ulcéreuse;  mais,  à côté  d'elle,  il  en  est  uneassez  rare  sur  laquelle  le  professeur  llieu- 
lafoy  a récemment  attiré  l’attention  et  qu'il  importe  d’autant  plus  de  connaître  qu’elle 
peut  donner  lieu  à des  erreurs  de  diagnostic  et  qu  elle  doit  être  traitée  énergiquement 
pour  prévenir  la  généralisation  de  la  tuberculose. 

Cette  forme  est  constituée  par  l’hypertrophie  simple  des  amygdales  et  par  des  végé- 
tations adénoïdes  dont  la  spécificité  ne  se  traduit  par  aucun  caractère  objectif.  Les 
inoculations  au  cobaye  de  tissu  amygdalien  et  de  débris  de  végétations  adénoïdes  ont 
fréquemment  déterminé  la  tuberculose  chez  les  animaux.  Chez  61  cobayes,  inoculés 
avec  des  fragments  d'amygdales,  8 fois  la  tuberculose  a été  obtenue  (soit  12  pour  100)  ; 
chez  55  autres,  inoculés  avec  des  fragments  de  tissu  adénoïde,  la  tuberculose  s’est 
développée  7 fois  (soit  20  pour  100). 

Le  bacille  dégluti  avec  les  aliments  ou  aspiré  se  fixe  dans  l’amygdale  où  il  détermine 
une  hyperplasie  du  tissu  lymphoïde;  souvent  la  réaction  phagocytaire  prend  le  dessus, 
l’amygdale  devient  fibreuse  et  le  sujet  peut  guérir;  mais  souvent  aussi  l’infection 
peut  s’étendre  et  de  l’amygdale  le  bacille  pénètre  dans  le  réseau  lymphatique;  des 
ganglions  apparaissent  à la  région  cervicale  et  sous-maxillaire  et  finalement  le  bacille 
peut  arriver  dans  le  poumon  par  le  canal  thoracique  et  le  cœur  droit.  On  conçoit  l’im- 
portance d’arrêter  l’invasion  bacillaire  à sa  première  étape. 


Tout  d’abord,  pour  prévenir,  dans  la  mesure  du  possible,  la  contamination 
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par  les  aliments  et  notamment  par  le  lait,  véhicule  fréquent  du  bacille  de 
Koch,  il  convient  de  recommander  la  stérilisation  du  lait  et  la  cuisson  pro- 
longée des  viandes. 

Quant  à la  thérapeutique,  elle  doit  être  à la  fois  médicale  et  chirurgicale. 
Les  enfants  doivent  être  traités  comme  de  véritables  tuberculeux  et  être 
soumis  à la  médication  par  I huile  de  foie  de  morue , par  les  iodures  et 
Y iode,  les  bains  salés,  le  séjour  au  bord  de  la  mer,  par  une  alimentation 
riche  en  substances  grasses  (graisse,  beurre,  lait,  caviar,  foie  gras,  sardines, 
thon  mariné,  etc.). 

Si  le  traitement  médical  ne  suffit  pas,  si  l’hypertrophie  amygdaliennc 
persiste,  il  faut  recourir  au  traitement  chirurgical  qui,  suivant  les  cas,  pourra 
être  Yignipuncture,  Y abrasion,  le  curettage-,  en  tout  cas,  on  ne  saurait  se 
passer  du  traitement  médical  anté-  et  post-opératoire. 

Dans  les  formes  communes,  c’est-à-dire  ulcéreuses,  de  la  tuberculose  buccc- 
pharyngée,  le  traitement  est  beaucoup  moins  efficace  que  dans  la  forme  pré- 
cédente, d’autant  moins  qu’il  existe  toujours,  simultanément  des  lésions 
tuberculeuses  viscérales.  On  s’efforcera  de  modifier  les  ulcérations  et  l'on  y 
parviendra  fréquemment  à l’aide  du  galvano-cautère,  des  attouchements  de 
teinture  d'iode,  de  naphtol  camphré,  d'acide  lactique  au  tiers-,  mais  le 
passage  incessant  des  produits  virulents  de  l’expectoration  est  une  cause  de 
réinfection  contre  laquelle  on  est  impuissant  à lutter. 

Le  traitement  des  syphilides  bucco-pharyngées  sera  indiqué  dans  le  cha- 
pitre consacré  à la  syphilis. 


MALADIES  DE  L’ŒSOPHAGE 


ŒSOPHAGISME 

L’œsophagisme  est  assez  fréquent  et  peut  être  traité  avec  succès,  si  l’on  a soin  do 
déterminer  sa  cause  occasionnelle.  En  effet,  le  rétrécissement  spasmodique  de  l'œso- 
phage n’est  que  rarement  idiopathique.  Le  plus  souvent  il  survient  sous  l’influence 
d’une  cause  que  l'on  devra  combattre,  tout  en  traitant,  dans  tous  les  cas,  le  nervosisme 
ou  l'hystérie  confirmée  que  l’on  retrouve  à l’origine  de  tout  œsophagisme. 

Tout  d’abord,  avant  d’instituer  le  traitement,  il  importe  de  s’assurer  que  J'œsopha- 
gisme  ne  complique  pas  un  cancer  de  l’organe  ou  n’est  pas  symptomatique  d'un  ané- 
vrysme aortique.  Un  conçoit  les  dangers  du  cathétérisme  en  pareil  cas.  Quand  il  existe 
un  néoplasme,  le  spasme  ne  survient  pas  brusquement  ; il  est  toujours  précédé  d’une 
période  pendant  laquelle  la  sténose  s’accentue  progressivement;  les  aliments  solides, 
les  grosses  bouchées  ont  d’abord  de  la  difficulté  à passer,  puis  ce  sont  les  aliments 
demi-liquides,  les  bouillies,  les  purées,  les  œufs,  et  finalement  les  liquides  eux- 
mêmes.  Kien  de  semblable  dans  l’œsophagisme  qui  débute  brusquement  et  peut 
d'emblée  déterminer  une  sténose  passagère,  mais  absolue.  D’autres  considération" 
tirées  de  l’âge,  de  l'absence  d’antécédents  ou  de  stigmates  nerveux,  facilitent  le  dia- 
gnostic. Mais  il  importe  de  savoir  qu'il  y a des  cas  d'interprétation  difficile,  ceux  où 
l’ œsophagisme  se  prolonge,  où,  d'abord  peu  marqué,  il  s’accentue  progressivement 
comme  la  sténose  cancéreuse.  En  un  mot,  il  existe  des  cas  d’œsophagisme  qui  simu- 
lent, à s’y  méprendre,  une  affection  organique  de  l’œsophage,  de  même  que  l’hystérie 
peut  simuler  la  sclérose  en  plaques,  la  péritonite,  l’appendicite,  la  méningite,  etc. 
Inversement,  certains  cancers  de  l’œsophage,  survenant  chez  des  sujets  jeunes,  cl 
déterminant,  au  début  de  leur  évolution,  des  accès  d’œsopbagisme  intermittent,  dans 
l'intervalle  desquels  la  perméabilité  de  l’œsophage  est  à peu  près  complète,  peuvent 
induire  en  erreur  et  faire  croire  à l'existence  d’œsophagisme  pur  et  simple. 

Celui-ci  est  rarement  idiopathique,  c’est-à-dire  survenant  sans  cause  connue  ou  bien 
à la  suite  d’une  influence  psychique:  émotion,  colère,  morsure  de  chien;  dans  ce 
dernier  cas  le  malade  se  croit  atteint  ou  menacé  de  rage  et  devient  hydrophobique  par 
auto-suggestion. 

Dans  quelques  cas,  I’œsophagisme  survient  à la  suite  d'un  empoisonnement  par  la 
belladone,  l’arsenic,  les  champignons;  mais  habituellement  il  survient  à titre  de  phé- 
nomène réflexe,  déterminé  soit  par  une  affection  de  l’œsophage  : ulcérations  tubercu- 
leuses, syphilitiques,  œsophagite,  soit  par  une  affection  de  l’estomac,  gastrite,  cancer 
du  cardia.  L’œsophagisme  est  fréquent  chez  les  dyspeptiques  nerveux,  et  l’on  peut 
obtenir  sa  disparition,  assez  rapidement,  par  un  traitement  gastrique,  combiné  à 
l'emploi  de  l’hydrothérapie. 

On  peut  encore  observer  l'œsophagisme  à la  suite  d'une  angine,  d’affections  laryn- 
gées, de  vers  intestinaux,  dans  le  cours  de  la  grossesse. 
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Avant  de  traiter  l’œsophagisme  lui-mème,  il  est  bien  entendu  que  l’on  doit 
traiter  la  maladie  qui  entretient  le  spasme  de  l’œspphage;  d’autre  part,  et 
surtout  dans  les  cas  où  la  cause  échappe,  instituer  un  traitement  général, 
consistant  dans  l'emploi  méthodique  de  Y hydrothérapie,  dans  l’usage  à l’inté- 
rieur des  bromures,  des  valérianates,  sans  d’ailleurs  accorder  trop  de 
confiance  aux  moyens  médicamenteux. 

Si  le  spasme  persiste,  élans  les  formes  où  il  existe  en  permanence,  et  se 
prolonge  pendant  des  mois  et  même  des  années  (nous  avons  traité  avec  succès 
un  malade  qui,  depuis  trois  ans,  était  atteint  de  spasme  œsophagien),  il  faut 
s’attaquer  directement  au  spasme.  Deux  ordres  de  moyens  peuvent  être 
employés  : la  dilatation,  l’électrothérapie. 

Depuis  Mondière  on  emploie  la  dilatation  méthodique,  faite  soit  au  moyen 
de  bougies  en  gomme  ou  en  caoutchouc  durci  de  calibre  variable,  soit  au 
moyen  d’olives  vissées  sur  une  tige  flexible  de  baleine.  Nous  préférons  les 
olives  aux  bougies. 

Pour  obtenir  de  bons  résultats,  il  faut  procéder  avec  prudence  et  méthode  : 
on  se  servira  d’abord  des  olives  du  plus  petit  volume  et  l'on  retirera  de  suite 
l’olive  après  avoir  franchi  l’obstacle. 

Peu  à peu  on  emploiera  des  olives  de  plus  en  plus  grosses,  qu’on  laissera 
(in  contact  avec  la  partie  rétrécie,  pendant  un  temps  de  plus  en  plus  long. 

Il  arrive  souvent,  au  début  d’un  traitement,  que  le  cathétérisme  dilatateur 
exagère  le  spasme,  au  lieu  de  l’atténuer;  ce  sont  là  les  cas  défavorables, 
opposés  à ceux  où  une  seule  dilatation  suffit  à triompher  définitivement  du 
spasme,  Il  convient  cependant  de  ne  pas  renoncer  au  traitement,  en  présence 
de  ce  résultat  paradoxal  ; il  faut  persévérer  dans  l’emploi  de  la  dilatation,  en 
ayant  soin  d’agir  en  même  temps  par  suggestion  sur  le  malade,  en  lui  persua- 
dant que  l’exagération  du  spasme  est  la  règle  au  début  du  traitement,  qu’elle 
ne  doit  pas  l’inquiéter  et  que  les  séances  ultérieures  de  dilatation  feront  au 
contraire  cesser  complètement  le  spasme,  ce  qui  est  effectivement  la  règle. 

L 'électrothérapie  est  plus  difficile  à appliquer.  On  utilise  la  méthode  d’élec- 
trisalion  indirecte  consistant  à influencer  le  nerf  vague  de  chaque  côté  du  cou, 
au  moyen  du  courant  galvanique,  et  l’électrisation  directe  qui  comprend  elle- 
même  trois  procédés  : 1°  la  franklinisation  hertzienne;  2°  la  faradisation; 
3°  la  galvanisation.  Nous  n'insisterons  pas  sur  la  description  de  la  technique  à 
employer  qui  est  du  ressort  delà  médecine  spéciale. 


III 
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EMBARRAS  GASTRIQUE;  GASTRITES  AIGUËS  INFECTIEUSES  ET  TOXIQUES 

L’embarras  gastrique  est  une  forme  atténuée  et  passagère  de  gastrite  toxique;  on 
sait  en  effet  qu'il  est  le  résultat  d’une  intoxication  par  les  ingesta,  qu’il  s’agisse 
d'aliments  absorbe's  en  excès,  ou  contenant  des  principes  toxiques  (gibier  faisandé, 
huîtres,  moules,  etc.).  Souvent  plusieurs  causes  s'associent  pour  déterminer  l’em- 
barras gastrique;  à l’influence  de  la  chère  surabondante  s’ajoute  souvent  celle  de 
l’alcool  et  du  tabac. 

L’embarras  gastrique  n’est  pas  seulement  une  intoxication;  il  participe  aussi  de 
l’infection,  c’est-à-dire  que  les  microbes,  contenus  à l’état  normal  dans  l’estomac  ou 
apportés  par  les  aliments,  par  l'eau  de  boisson,  entrent  en  scène  lorsque  le  contenu 
stomacal  altéré  constitue  pour  eux  un  terrain  de  culture  favorable.  Suivant  les  cas. 
l'embarras  gastrique  est  apyrétique  ou  fébrile  ; on  connaît  mal  encore  la  bactériologie 
des  états  gastriques  infectieux,  mais  il  paraît  très  probable  que  le  colibacille  \ joue 
un  rôle  prédominant. 

L’embarras  gastrique  peut  survenir  chez  des  individus  en  parfait  étal  de  santé,  et 
dont  les  fonctions  digestives  en  particulier  ne  laissaient  rien  à désirer  antérieure- 
ment; mais  souvent  aussi  il  survient  chez  des  individus  prédisposés  par  une  dyspepsie 
antérieure,  par  la  constipation  habituelle,  par  une  maladie  générale  chronique.  Aussi 
ne  devra-t-on  pas  négliger,  lorsque  l’embarras  gastrique  se  sera  dissipé,  de  rechercher 
avec  soin  ces  causes  prédisposantes  et  d’instituer  un  traitement  général  conforme  aux 
indications  tirées  de  l’état  du  malade. 

Jusqu’à  présent  il  n’a  été  question  que  de  l'embarras  gastrique  primitif,  du 
catarrhe  ab  ingestis;  mais  l’embarras  gastrique  peut  survenir  secondairement  au 
début  ou  bien  au  cours  des  maladies  infectieuses  : toutes  les  fièvres  éruptives,  la 
grippe,  l’érysipèle,  etc.,  s’accompagnent  d’embarras  gastrique;  entre  l'embarras  gas- 
trique fébrile  et  la  fièvre  typhoïde,  il  semble  qu’il  n'y  ait  qu’une  différence  de  degré 
( Chantemesse) . 

Le  syndrome  gastrique  des  fièvres  ne  nécessite  d’autre  thérapeutique  que  celle  de 
l’infection  générale  de  l’organisme,  et  il  ne  cède  qu’avec  la  maladie  causale;  c'est  en 
combattant  la  fièvre,  en  assurant  l’antisepsie  des  voies  digestives,  en  favorisant  la 
dépuration  rénale  au  moyen  des  boissons  abondantes,  du  régime  lacté,  que  l'on 
combat  indirectement,  mais  sûrement,  le  « catarrhe  » gastrique. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  médicaments  antithermiques,  que  les  antiseptiques 
comme  le  naphtol  sont  très  irritants  pour  l’estomac  et  qu’ils  peuvent  aggraver  l’em- 
barras gastrique. 

L’embarras  gastrique  primitif,  apyrétique,  peut  n’etre  qu’une  indigestion 
vulgaire  ou  bien  un  incident  aigu,  au  cours  d’un  état  gastrique  permanent. 
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Quand  l’embarras  gastrique  se  réduit  à une  indigestion  vulgaire,  l’indica- 
tion essentielle  est  d’assurer  l’évacuation  de  l'estomac,  mais  la  nature  se 
charge  en  général  de  ce  soin,  et  le  plus  souvent  les  vomissements  se  sont 
produits  avant  l’arrivée  du  médecin  soit  spontanément,  soit  sous  l’inlluence 
des  boissons  chaudes  (thé,  tilleul,  camomille)  absorbées  par  les  malades 
« pour  se  remettre  » ; si  le  vomissement  n’a  pas  eu  lieu,  si  l’anxieté  est 
grande,  il  est  indiqué  d’administrer  un  vomitif: 

Ipéca 1 gr.  50 

En  deux  paquets  à prendre  à dix  minutes  d’intervalle  ; un  verre  d’eau  tiède 
à la  suite.  Si  l’embarras  gastrique  date  de  plusieurs  heures,  le  contenu  stoma- 
cal est  déjà  parvenu  dans  l’intestin;  dès  lors  le  vomitif  est  inutile:  mais  il 
reste  à débarrasser  l’intestin  soit  à l’aide  d’un  lavement  huileux,  soit  plutôt 
d'un  purgatif  salin  : 

30  grammes. 

50  — 

100  — 

on  mieux  du  calomel. 

Le  lavage  de  l'estomac  peut  être  utile  dans  certains  cas,  pour  faire  un 
« nettoyage  » complet  de  cet  organe. 

Le  malade  doit  être  maintenu  pendant  quelques  jours  à un  régime  alimen- 
taire sévère  : le  lait  coupé  d’eau  alcaline  constituera  la  majeure  partie  de  sa 
nourriture;  en  tous  cas,  on  aura  soin  de  proscrire  les  graisses,  de  réduire  la 
quantité  des  aliments  féculents  qui  donnent  prise  facilement  aux  fermenta- 
tions. 

Si  l’appétit  reste  languissant,  il  est  utile  de  prescrire  les  alcalins  à petites 
doses,  pris  avant  les  repas,  sous  forme  d 'eau  alcaline  naturelle  (eau  de 
Vichy,  Vais).  Les  eaux  gazeuses  (Pougues,  Condillac)  serviront  à couper  le 
vin  aux  repas  et  stimuleront  l’appétit  par  l’acide  carbonique  qu’elles  contiennent. 
On  peut  aussi  prescrire  aux  repas  quelques  gouttes  d’une  teinture  amère. 

Quand  l’embarras  gastrique,  ce  qui  est  fréquent,  n’est  plus  accidentel, 
mais  est  l’expression  d’une  poussée  subaiguë  de  gastrite,  au  cours  d’une  gas- 
tropathie chronique,  il  vaut  mieux  s’abstenir  des  vomitifs  et  des  purgatifs  et 
se  borner  à la  diète  hydrique  et  lactée,  au  repos,  avec  applications  sur 
l'épigastre  de  compresses  humides. 

Le  traitement  de  l’embarras  gastrique  fébrile  ne  diffère  pas  de  celui  du 
précédent.  Un  purgatif  salin  ou  le  calomel  doivent  être  donnés  dès  le  début 
et  prescrits  de  nouveau  après  quelques  jours  d’intervalle. 

Les  vomissements  cessent  en  général  rapidement;  s'ils  persistent  on  donne 
la  potion  de  Rivière,  quelques  gouttes  de  teinture  de  belladone  et  l’on  fait 
des  applications  permanentes  de  compresses  froides  sur  le  creux  épigastrique. 
Chaque  jour  on  fera  un  grand  lavage  de  l'intestin.  Le  thé,  le  bouillon 
dégraissé,  le  lait  écrémé  coupé  d’eau  de  Vichy  constitueront  l’unique  alimen- 


Sull'ate  de  magnésie 
Sirop  de  framboises 
Eau 
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talion  du  malade  pendant  quelques  jours  ; encore  le  lait  n'est-il  pas  toujours 
toléré.  Toutes  les  boissons  seront  glacées,  si  les  vomissements  persistent. 
Lorsque  les  troubles  gastriques  s’amendent,  on  autorise  progressivement  une 
alimentation  plus  substantielle  : (puis  mollets,  poissons  légers  (merlan,  sole), 
la  volaille  rôtie,  le  ris  de  veau,  etc. 

Les  gastrites  aiguës  sont  d’origine  infectieuse  ou  déterminées  par  L inges- 
tion d’un  corps  corrosif  (acide  ou  alcali),  par  le  sublimé,  le  phosphore,  la  can- 
tharide, etc. 

La  gastrite  phlegmoneuse,  primitive  ou  secondaire,  se  termine  invariable- 
ment par  la  mort.  Quant  aux  gastrites  toxiques,  leur  degré  de  gravité  dépend 
de  l’intensité  et  de  l’étendue  des  lésions,  et,  par  suite  aussi,  de  la  quantité  de 
poison  absorbé  ; leur  traitement  ne  peut  être  que  palliatif. 

Si  l’on  est  appelé  au  début,  il  faut  s’efforcer  de  provoquer  l’évacuation  com- 
plète de  l’estomac,  soit  au  moyen  d’un  vomitif,  soit  par  la  sonde ; mais  on  ne 
peut  user  de  la  sonde  s’il  s’agit  d’un  acide  minéral  ou  d'un  alcali  caustique 
(soude,  potasse),  car  on  exposerait  le  malade  à une  perforation  de  l'estomac. 
En  pareil  cas,  on  se  bornera  donc  à tenter  de  neutraliser  la  substance  toxique: 
le  vinaigre  étendu  d’eau,  une  solution  d'acide  citrique  serviront  à neutra- 
liser les  alcalis;  quant  aux  acides,  on  les  neutralisera  au  moyen  de  la  magné- 
sie calcinée , que  l’on  fera  prendre  en  grande  quantité  (50  grammes  ou  plus 
en  suspension  dans  1/2  litre  d’eau). 

Le  magnésie  forme  un  sel  à peu  près  insoluble  avec  l’acide  oxalique,  et 
avec  les  acides  sulfurique,  chlorhydrique,  azotique  des  sels  non  toxiques  : 
Veau  albumineuse  sera  administrée  dans  le  cas  où  du  sublimé  aura  été 
absorbé. 

Ceci  fait,  on  condamne  le  malade  au  repos  absolu  ; on  combat  la  douleur  et 
les  vomissements  au  moyen  d’une  vessie  de  glace  appliquée  sur  l'épigastre 
et  de  pilules  de  glace,  au  moyen  de  morphine  en  injections  sous-cutanées.  Le 
malade  n’absorbera  qu’une  très  petite  quantité  de  lait  ou  de  bouillon. 


DYSPEPSIES  CHIMIQUES;  GASTRITES 

A.  — Considérations  générales  sur  les  gastropathies  et  leur  traitement . 

Le  traitement  des  dyspepsies  constitue  l'un  des  problèmes  les  plus  ardus  de  la  thé- 
rapeutique; c’est  qu'en  effet  il  n’existe  pas  de  classification  entièrement  satisfaisante 
des  gastropathies  pouvant  servir  de  base  à un  traitement  rationnel. 

Jusqu’à  l’époque  contemporaine,  les  renseignements  fournis  par  l’observation  cli- 
nique constituaient  les  seuls  guides  du  praticien;  le  malade  avait-il  des  douleurs,  on 
lui  administrait  les  médicaments  nervins  et  sédatifs  (opiacés,  belladone,  etc.  ) ; avait-il 
du  pyrosis,  on  le  soumettait  au  traitement  par  des  poudres  absorbantes;  en  un  mot, 
chaque  symptôme  était  combattu  par  la  médication  palliative  appropriée.  On  savait 
par  expérience  que  certains  médicaments,  comme  les  acides  ou  les  alcalins,  sont 
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susceptibles  de  modifier  avantageusement  certains  états  gastriques,  mais  on  les  em- 
ployait sans  règle  définie,  sans  pouvoir  expliquer  leur  action  de  façon  satisfaisante.  Il 
n'est  pas  besoin  d’insister  sur  les  imperfections  de  cette  thérapeutique  symptoma- 
tique; sans  doute  nombre  de  malades  guérissaient,  mais  c’est  qu’en  même  temps  ils 
se  soumettaient  à un  régime  alimentaire  convenable;  encore  n’attachait-on  pas  à ce 
régime  toute  l’importance  que  nous  lui  attribuons  à juste  titre  aujourd'hui. 

Les  praticiens,  si  nous  en  jugeons  par  les  travaux  de  Beau,  de  Chomcl,  se  bornaient 
à quelques  brèves  indications  sur  les  aliments  à exclure  et  ces  indications  ne  repo- 
saient pas  toujours,  il  s’en  faut,  sur  des  données  physiologiques  précises. 

On  ignorait  les  modifications  que  subit  le  fonctionnement  de  l'appareil  sécréteur  de 
l'estomac;  on  méconnaissait  le  rôle  de  l’insuffisance  motrice;  on  n’attachait  pas  d’im- 
portance suffisante  à l’exploration  physique  de  l’estomac,  c’est-à-dire  à la  recherche 
de  ses  dimensions,  de  sa  situation,  etc.,  et  l'on  manquait  d’ailleurs  des  moyens  tech- 
niques nécessaires  pour  une  exploration  complète.  Dans  ces  conditions,  toute  classifi- 
cation des  gastropathies  était  impossible. 

Un  immense  progrès  fut  accompli  le  jour  où  l'on  songea  à se  rendre  compte  de  la 
nature  du  travail  chimique  qui  s’accomplit  dans  l’estomac  à l'état  normal,  comme  à 
l'état  pathologique.  On  ne  saurait  méconnaître,  sans  être  taxé  d’injustice,  les  services 
signalés  qu'a  rendus  l'application  des  méthodes  scientifiques  au  traitement  des  gastro- 
pathies. 

Toutefois,  ainsi  qu’il  arrive  presque  toujours  lorsqu'une  doctrine  nouvelle  prend 
naissance,  on  attacha  une  importance  trop  exclusive  aux  renseignements  fournis  par 
l’analyse  chimique  du  suc  gastrique;  on  eut  le  tort  de  prendre  les  troubles  chimiques 
comme  l’unique  base  d’une  classification.  D’ailleurs,  les  premières  recherches  faites 
sur  le  chimisme  stomacal  avaient  conduit  à une  conception  un  peu  trop  simpliste  des 
modifications  pathologiques  de  ce  chimisme;  ces  modifications,  on  les  avait  réduites  à 
deux  principales  : l’une,  l'hypochlorhydrie,  caractérisée  par  l’insuffisance  de  la  sécré- 
tion chlorhydrique;  l'autre,  le  type  inverse,  l’hyperchlorhydrie,  par  excès  de  sécrétion 
chlorhydrique  ; et  ce  point  de  départ  erroné  avait  conduit  à unifier  la  thérapeutique  de 
façon  vraiment  trop  sommaire.  S’il  y a trop  d’acide,  disait-on,  il  faut  le  saturer;  s’il 
n'y  en  a pas  assez,  il  faut  au  contraire  en  introduire!  Ainsi  que  nous  l’établirons  plus 
loin,  la  physiologie  pathologique  de  l’estomac  est  infiniment  plus  complexe  et,  à 
l'heure  actuelle,  bien  qu'en  possession  de  notions  plus  précises,  nous  ne  pouvons  nous 
flatter  de  la  connaître  entièrement.  Nous  sommes  d’autant  plus  autorisé  à formuler 
ces  critiques,  (pie  l’un  des  premiers  nous  avons  contribué  à vulgariser  les  données 
nouvelles  fournies  par  l’examen  du  suc  gastrique. 

Ainsi  donc,  les  théories  chimiques  avaient  été  simplifiées  à l’excès  et  avaient  entraîné 
par  suite  une  conception  erronée  de  la  nature  et  du  traitement  des  gastropathies. 

D'autres  médecins  tombaient  dans  un  excès  contraire;  ayant  constaté  la  fréquence 
des  troubles  moteurs  de  l'estomac  et  particulièrement  de  sa  dilatation,  ils  firent  de  la 
dilatation  une  entité  morbide,  une  maladie  déterminée,  et  non  un  syndrome,  ainsi 
qu’il  convient  de  le  faire.  De  cette  théorie  ils  tirèrent  des  conclusions  excessives,  et 
partant  inexactes,  en  attribuant  à la  dilatation,  aux  fermentations  anormales  se  pro- 
duisant dans  l’estomac  dilaté,  l’origine  des  troubles  digestifs  d’une  part,  et,  d'autre 
part,  des  phénomènes  généraux  à distance,  troubles  viscéraux  et  troubles  de  la  nutri- 
tion, si  fréquents  dans  les  dyspepsies  graves  et  d’ancienne  date.  D’ailleurs  on  mécon- 
naissait la  distinction  que  l’on  établit  aujourd’hui,  avec  raison,  entre  la  dilatation, 
signe  physique,  et  l’insuffisance  motrice,  trouble  fonctionnel,  qui  peuvent  être  dis- 
sociés. 


DYSPEPSIES  CHIMIQUES. 


7 à 

D’autres  encore  rappelèrent  que  l'on  n’avait  pas  le  droit  de  méconnaître  l'impor- 
tance des  lésions  de  l’estomac,  de  cette  gastrite  que  Broussais  avait  mis  au  premier 
plan,  dont  il  faisait  la  source  de  tant  de  maladies,  mais  que  l’on  oubliait  un  peu,  tant 
l’exagération  de  Broussais  avait  discrédité  sa  doctrine. 

Enfin,  la  fréquence  des  phénomènes  nerveux  au  cours  des  dyspepsies,  la  part  pré- 
pondérante qu’ils  occupent  dans  le  syndrome  clinique,  suscitèrent  la  théorie  des  gas- 
tropathies nerveuses,  par  trouble  fonctionnel  de  l'innervation  motrice  de  l’estomac  : 
celte  théorie  a donné  lieu  à d’interminables  discussions  qui  n’ont  pas  encore  pris  fin. 

En  somme,  autant  de  médecins  ayant  fait  des  gastropathies  l’objet  de  leurs  études, 
autant  de  classifications,  chacune  sans  doute  contenant  une  part  de  vérité,  mais  cha- 
cune aussi  incomplète  et  faussée  par  son  exclusivisme  même. 

C’est  qu’en  effet  l’estomac  est  un  organe  de  structure  complexe,  dont  les  fonctions 
sont  elles-mêmes  complexes.  Ce  n’est  ni  un  appareil  exclusivement  moteur,  ni  unique- 
ment un  laboratoire  de  chimie;  c’est  un  organe  composé  d’une  muqueuse,  d’une 
tunique  musculaire,  d’une  tunique  séreuse,  de  vaisseaux  et  de  nerfs  qui  peuvent  être 
altérés  dans  leur  structure,  chacun  pour  son  compte,  he  raisonnement  conduit  à 
penser  que  les  diverses  parties  de  ce  tout  sont  solidaires  et  que  l’une  ne  peut  être 
altérée  dans  sa  structure  ou  souffrir  dans  son  fonctionnement,  sans  que  la  lésion  ou  le 
trouble  fonctionnel  n’ait  de  retentissement  sur  le  fonctionnement  ou  la  structure  des 
autres  parties  ; il  est  vraisemblable  d’admettre  (pie  des  lésions  de  la  muqueuse  doivent 
entraîner  des  modifications  dans  la  sécrétion  de  ces  glandes,  que  des  lésions  de  la 
musculature  doivent  entraîner  des  troubles  de  la  motilité,  qu’un  ébranlement  fonc- 
tionnel de  l’innervation  gastrique  (névrose  locale)  doit  également  entraîner  des  modi- 
fications sécrétoires  et  des  troubles  moteurs  puisque,  en  fin  de  compte,  les  uns  et  les 
autres  sont  sous  la  dépendance  de  l’innervation,  etc 

Il  faut  donc  admettre  a priori  que  la  subordination  des  lésions  anatomiques,  de' 
troubles  moteurs,  des  troubles  sécrétoires,  peut  varier  suivant  les  cas.  S’il  est  évident 
que  les  lésions  de  la  muqueuse  doivent  entraîner  une  viciation  du  chimisme,  rien  ne 
permet  de  croire  que  la  réciproque  n’est  pas  vraie,  c’est-à-dire  qu'un  trouble  sécrétoire 
primitif,  d’origine  nerveuse,  ne  puisse  par  sa  persistance  entraîner  des  modifications 
de  structure  et  des  perturbations  dans  la  motricité.  En  fait,  nous  voyons  des  médecins, 
également  autorisés,  affirmer,  avec  une  égale  conviction,  tantôt  que  les  troubles  sécré- 
toires sont  les  premiers  en  date,  tantôt  que  la  gastrite  ou  l’insuffisance  motrice  sont 
les  phénomènes  initiaux,. 

Ces  considérations  nous  conduisent  à cette  affirmation,  à savoir  que  toutes  les 
théories  exclusives,  toutes  les  classifications  fondées  sur  l’étude  isolée  soit  des 
troubles  sécrétoires,  soit  des  lésions,  soit  des  troubles  moteurs  ou  nerveux,  sont 
entachées  d’erreur  et  ne  peuvent  servir  de  guide  à l’établissement  d'une  thérapeutique 
rationnelle. 

Est-ce  à dire  que  les  travaux  si  nombreux  et  si  consciencieux  dont  la  pathologie 
de  l’estomac  a été  l’objet  aient  été  inutiles,  et  qu’au  point  de  vue  pratique  nous 
ne  sommes  pas  plus  avancés  qu'au  temps  de  Trousseau,  de  Beau,  de  Gendrin,  de 
Nouât,  de  Chomel?  Telle  n’est  pas  notre  pensée,  certes,  et  il  nous  faut  maintenant 
énumérer  les  progrès  réels  que  l'on  a réalisés  dans  l’étude  et  le  traitement  des  gastro- 
pathies : 

Si  l’étude  du  chimisme  n’a  pas  encore  donné  tous  les  résultats  qu’elle  faisait  espérer, 
s’il  reste  encore  bien  des  inconnues  à dégager,  nous  n’avons  pas  moins  à enregistrer 
des  notions  précieuses  qui  nous  sont  définitivement  acquises;  nous  savons  notamment 
qu’il  existe  un  type  chimique,  l’hyperchlorhydrie,  dont  on  ne  peut  contester  l’exis- 
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tence  et  que  tous  les  médecins  admettent  d'ailleurs,  malgré  les  différences  de  nomen- 
clature (hyperchlorhydrie,  hyperpepsie,  hypersthénie)  ; nous  connaissons  mieux 
aujourd'hui  les  différentes  variétés  anatomiques  de  gastrite,  et,  ce  qui  est  fort  impor- 
tant au  point  de  vue  pratique,  nous  savons  aussi,  grâce  aux  beaux  travaux  du  profes- 
seur Hayem,  que  les  troubles  chimiques  sont  en  rapport  étroit  avec  la  nature  de  la 
gastrite,  dont  ils  sont  pour  ainsi  dire  la  signature;  le  trouble  chimique  hyperpepsie  a 
pour  équivalent  anatomique  la  gastrite  hyperpeptique. 

Nous  savons  encore  que  les  troubles  moteurs  sont  assez  rarement  primitifs,  qu’ils 
sont  habituellement  subordonnés  soit  à la  gastrite,  soit  aux  troubles  chimiques  déter- 
minant des  spasmes,  des  contractures,  bien  qu’on  ne  puisse  nier  l’existence  d’une 
atonie  primitive  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  paraissant  dépendre  elle-même  d’une 
asthénie  générale  d’origine  constitutionnelle,  héréditaire,  ou  d’origine  acquise  (dyspep- 
sie nervo-motrice,  dyspepsie  neurasthénique,  dilatation  atonique,  etc.).  La  part  des 
dyspepsies  chimiques  a été  réduite  par  celle  que  l’on  a été  conduit  à faire  aux  gas- 
tropathies d’origine  mécanique  et  statique.  Sous  l’influence  des  travaux  de  Kussmaul, 
de  Glénard,  d’Hayem,  l’étude  des  ptoses,  celle  des  maladies  du  corset,  a réalisé  de 
grands  progrès  ; nous  connaissons  mieux  également  les  influences  intrinsèques  ou 
extrinsèques  qui,  par  action  mécanique,  apportent  une  entrave  à la  motricité  de  l’es- 
tomac; l’application  des  traitements  chirurgicaux  a mis  en  relief  le  rôle  des  sténoses 
du  pylore,  des  adhérences,  de  l’entéroplose,  du  rein  mobile,  l'influence  du  port  du 
corset,  etc. 

Les  troubles  de  l’innervation  sont,  à l’heure  actuelle,  ceux  dont  l'étude  a été  le 
moins  fructueuse;  aussi  la  question  des  dyspepsies  nerveuses  est-elle  toujours  liti- 
gieuse. 

Les  troubles  nerveux  sont-ils  toujours  secondaires,  ou  bien  existe-t-il  des  dyspepsies 
dues  à des  troubles  primitifs  de  l’innervation  centrale  ou  périphérique?  Bien  que  la 
tendance  actuelle  soit  de  restreindre ‘la  part  des  dyspepsies  nerveuses  proprement 
dites  et  de  ne  voir  dans  les  dyspepsies  avec  troubles  nerveux  prédominants  que  des 
réactions  particulières  du  système  nerveux  chez  des  dyspeptiques  de  souche  nerveuse, 
on  ne  doit  pas,  suivant  nous,  contester  l’existence  de  dyspepsies  nerveuses  primitives. 

Les  moyens  d’exploration  de  l’estomac  se  sont  notablement  perfectionnés.  Sans 
parler  des  procédés  d’analyse  chimique,  dont  il  va  être  question,  rappelons  que  l’in- 
sufflation, l’exploration  de  l’estomac  par  la  sonde  sont  autant  de  moyens  qui  permet- 
tent d’obtenir  de  précieux  renseignements.  L’analyse  des  urines,  l’examen  du  sang  nous 
éclairent  sur  le  retentissement  qu’a  exercé  la  gastropathie  sur  les  reins,  le  foie,  la 
nutrition,  etc. 

Si  nous  avons  appris  à mieux  connaître  les  troubles  fonctionnels  et  les  lésions  de 
l’estomac,  nous  avons  appris  aussi,  en  dépit  de  l’imperfection  des  classifications,  à 
formuler  une  thérapeutique  plus  efficace. 

Le  traitement  des  gastropathies  est  beaucoup  plus  simple  que  ne  le  croient  la  plu- 
part des  praticiens  et  nous  espérons  leur  faire  partager  notre  conviction,  pour  peu 
qu’ils  veulent  bien  ne  pas  se  laisser  « hypnotiser  » par  les  théories  souvent  hypothé- 
tiques, exclusives  presque  toujours,  qui  sont  exposées  dans  les  traités  classiques, 
pour  peu  qu’ils  ne  soient  pas  absorbés  par  l’idée  fixe  de  traiter  uniquement  la 
dilatation,  ou  le  trouble  chimique,  ou  les  phénomènes  nerveux,  suivant  leurs 
tendances,  pour  peu  enfin  qu’ils  aient  toujours  présente  à l’esprit  cette  notion  par- 
ticulièrement vraie  en  l’espèce,  que  la  thérapeutique  doit  être  pathogénétique  ou  ne- 
pas  être. 

La  première  condition  pour  formuler  un  traitement  rationnel  est  d’ utiliser  tous  les 
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moyens  de  diagnostic  que  les  progrès  de  la  science  ont  mis  à la  disposition  du  méde- 
cin, sans  négliger  l’emploi  de  ceux  qui  peuvent  paraître  un  peu  compliqués.  L’insuf- 
llation  de  l'estomac,  si  utile  dans  certains  cas,  n’est  guère  connue  de  la  majorité 
des  praticiens  et  cependant  rien  de  plus  facile  à mettre  en  œuvre  que  ce  procédé 
d’exploration. 

Le  traitement  des  gastropathies  est  resté  pendant  longtemps  précaire  et  grossière- 
ment empirique,  non  seulement  parce  que  les  moyens  de  diagnostic  étaient  imparfaits 
mais  encore  parce  que  les  ressources  de  la  médecine  étaient  impuissantes  à assurer  la 
guérison  dans  certains  cas.  L’application  du  traitement  chirurgical  à certaines  affec- 
tions gastriques,  telles  que  les  sténoses,  a réalisé  un  progrès  considérable.... 

Si  les  applications  des  procédés  chirurgicaux  ont  rénové  une  partie  de  la  thérapeu- 
tique stomacale,  de  très  sensibles  progrès  ont  été  accomplis  en  ce  qui  concerne  le 
traitement  médical  proprement  dit  des  gastropathies,  et  l’analyse  du  chimisme  stoma- 
cal n’a  pas  été  étrangère  à ces  résultats. 

Cette  analyse  a permis  d’étudier  l'action  physiologique  des  médicaments  gastriques, 
elle  a déterminé  leur  influence  sur  les  fonctions  sécrétoires,  sur  les  fonctions 
motrices,  etc...  ; elle  a permis  de  rectifier  la  conception  erronée  que  l'on  se  faisait  de 
l’action  d’un  certain  nombre  d’entre  eux,  et  non  des  moindres,  notamment  des  alca- 
lins; elle  a permis  enfin  de  constater  que,  suivant  la  dose,  le  moment  de  l’administra- 
tion, le  même  médicament  peut  avoir  des  effets  très  dissemblables  et  même  opposés; 
ainsi,  pour  prendre  un  exemple  concret,  l’analyse  a montré  que  les  effets  « immé- 
diats » du  bicarbonate  de  soude  sont  inverses  l'un  de  l’autre  suivant  la  dose;  à petites 
doses,  le  bicarbonate  de  soude  excite  la  sécrétion  chlorurée;  à dose  massive,  il  neu- 
tralise les  produits  de  cette  sécrétion. 

Les  recherches  contemporaines  ont  encore  eu  pour  conséquence  de  démontrer  de 
façon  péremptoire  que  beaucoup  de  gastropathies  graves  et  rebelles  étaient  des  gastro- 
pathies aggravées,  modifiées  dans  un  sens  défavorable  par  l’abus  des  médicaments  ; 
aussi  a-l-on  été  conduit  peu  à peu  à réduire  à leur  plus  simple  expression  le  nombre 
des  médicaments  réellement  efficaces  dans  les  gastropathies.  Elles  ont  au  contraire 
attribué  une  importance  capitale  aux  moyens  hygiéniques  et  physiques  notamment  au 
repos,  à l’hydrothérapie,  à l’élcctrothérapie,  au  massage  dont  on  a pu  contrôler  expé- 
rimentalement les  effets  sur  la  sécrétion  et  la  motricité;  enfin,  elles  ont  mis  en  relief 
le  rôle  capital  que  doit  jouer  le  régime  alimentaire  dans  le  traitement  des  dyspepsies; 
aux  données  de  l’empirisme,  qui  d’ailleurs  se  sont  trouvées  souvent  confirmées  par 
l’expérimentation,  elles  ont  substitué  des  indications  précises  relativement  aux  effets 
nuisibles  ou  utiles,  suivant  les  cas,  des  aliments  dans  les  gastropathies.  Grâce  à la 
sonde,  grâce  à l’analyse  chimique,  on  a pu  déterminer  le  degré  de  digestibilité  de  la 
plupart  des  aliments,  leur  degré  de  séjour  dans  l'estomac,  on  a pu  adapter  les 
régimes  aux  indications  fournies  par  l’état  du  chimisme  stomacal 

La  thérapeutique  actuelle  des  gastropathies  peut  se  résumer  en  ces  deux  axiomes  : 

1°  La  guérison  n'est  possible  qu'avec  un  régime  alimentaire  approprié. 

2°  La  guérison  est  le  plus  souvent  possible  avec  le  secours  des  moyens  hygié- 
niques et  physiques,  en  tous  cas  avec  un  minimum  d'agents  médicamenteux. 

En  ce  qui  concerne  la  direction  à donner  au  traitement,  les  dyspeptiques  doivent 
être  divisés  en  deux  catégories  : ceux  qui  sont  vierges  de  tout  traitement,  ceux  qui 
ont  déjà  été  traités;  chez  ceux-ci,  la  dyspepsie  ayant  souvent  été  aggravée  et  modifiée 
par  une  médication  intempestive  et  intensive,  le  premier  acte  du  traitement  doit  être 
de  supprimer  toute,  médication  afin  de  rendre  à la  gastropathie  son  type  primitif 
masqué  par  la  gastropathie  médicamenteuse;  tel,  que  l'analyse  chimique  avait  révélé 


78 


MALADIES  DE  L’ESTOMAC. 


hyperpeptique,  est  en  réalité  hypopeptique,  ce  que  démontre  un  nouvel  examen  de  suc 
gastrique  fait  après  quelques  jours  de  repos  et  de  régime  lactc. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  gastropathie  décelée  par  l’analyse  chimique,  le  point 
de  départ  du  traitement  doit  être  le  même  : institution  d'un  régime  alimentaire 
restreint  à une  petite  quantité  et  à un  petit  nombre  d'aliments  : à un  seul  aliment, 
le  lait  ou  même  à la  diète  hydrique  combinée  avec  l' alimentation  rectale,  si  le 
malade  a des  douleurs,  s’il  a des  vomissements  persistants.  Abstension  de  tout  médi- 
cament surtout.  Le  repos  au  lit  est  le  complément  du  traitement  de  toute  gastropathie 
accompagnée  de  ces  phénomènes  réactionnels.  Cette  simple  mesure,  que  beaucoup  de 
médecins  n’admettent  qu’exceptionnellement,  est  cependant  l’un  des  éléments  essentiels 
du  traitement  des  gastropathies  douloureuses.  Nous  en  dirons  autant  des  applications 
froides  loco  « dolenli  ». 

Après  quelques  jours  de  ce  traitement  que  l’on  peut  appeler  préparatoire,  la  gastro- 
pathie reprend  son  type  primitif,  si  elle  en  avait  dévié  par  une  médication  intempes- 
tive, et  l’on  peut  alors  orienter  le  traitement  vers  une  voie  nouvelle. 

Ainsi  conduit  méthodiquement,  le  traitement  permet  le  plus  souvent  d’obtenir  des 
résultats  rapides  et  durables;  le  grand  secret  du  traitement  se  résume  donc  à ceci  : 
assurer  le  repos  de  l'estomac.  Cruveilhier  en  avait  nettement  indiqué  la  nécessité,  en 
ce  qui  concernait  l’ulcère;  mais  la  formule  s'applique  à toutes  les  gastropathies. 

Les  considérations  qui  précèdent  concernent  surtout  les  dyspepsies  récentes  ou  rela- 
tivement récentes,  celles  à l’égard  desquelles  le  traitement  peut  prétendre  à être  curatif. 
Elles  ne  visent  d’autre  part  que  les  dyspepsies  chimiques  ou  gastrites,  les  indications 
à remplir  étant  différentes  à l’égard  des  troubles  gastriques  avec  prédominance  de 
phénomènes  moteurs  (dyspepsie  nervo-motrice  ou  dilatation  atonique,  etc.). 

Lorsque  le  thérapeute  se  trouve  en  présence  d’une  gastropathie  dont  le  début 
remonte  à de  nombreuses  années,  d’un  estomac  dont  la  motilité  est  irrémédiablement 
compromise  par  suite  de  l’étendue  des  lésions,  dont  les  propriétés  sécrétoires  sont  à 
peu  près  annihilées,  il  ne  peut  guère  prétendre  à guérir  radicalement  le  malade;  tous 
ses  efforts  doivent  tendre  à utiliser  dans  la  plus  grande  mesure  possible  ce  qui  reste 
d’énergie  digestive  à l’organe,  à relever  l’état  général,  à modifier  l’étal  neurasthénique 
qui  est  à peu  près  constant.  C’est  dans  ces  cas  surtout  que  l’on  devra  utiliser  exclu- 
sivement les  agents  physiques,  à l’exclusion  de  médicaments  inutiles  ou  nuisibles. 

Ancienne  ou  récente,  la  gastropathie  peut  se  montrer  rebelle  à tout  traitement 
médical,  quand  il  s’agit  par  exemple  d’un  malade  dont  l’estomac  est  compromis  dans 
son  fonctionnement  par  des  adhérences,  suites  de  périgastrite,  par  une  sténose  cica- 
tricielle consécutive  à un  ulcère,  etc.  Lorsqu’un  essai  de  traitement  médical,  métho- 
dique et  suffisamment  prolongé>  a été  tenté  sans  qu’aucun  résultat  ait  été  obtenu, 
lorsque  le  malade  continue  à souffrir,  à rejeter  ses  aliments,  lorsqu'il  se  cachectise, 
devient  incapable  de  se  livrer  à aucun  travail,  c’est  alors,  mais  alors  seulement,  qu’il 
convient  au  médecin  de  confesser  son  impuissance  et  d’envisager  l’opportunité  d’une 
in  terven  tion  chir  u rg  ica  le . 


B.  — Le  chimisme  stomacal. 

La  pathologie  et  la  thérapeutique  des  maladies  de  l’estomac  étaient  tout  entières  à 
créer,  lorsque  l’on  eut  l’idée  de  se  rendre  compte  de  la  nature  du  travail  chimique  qui 
s’accomplit  dans  l’estomac,  à l’état  normal  comme  à l’état  pathologique.  Cette  idée 
prit  naissance  en  Allemagne  où  Leube,  le  premier,  en  1879,  fit  usage  de  la  sonde 
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comme  moyen  de  diagnostic.  Leube  s’était  uniquement  proposé  de  déterminer  la  durée 
du  travail  digestif,  mais  nullement  les  diverses  phases  de  son  évolution,  considérées  an 
point  de  vue  chimique.  Il  ne  tarda  pas  «à  reconnaître  qu’il  était  nécessaire  de  procéder  à 
l’analyse  chimique  du  suc  gastrique,  pour  jeter  les  bases  d'une  classification  ration- 
nelle des  dyspepsies.  Il  utilisa  les  digestions  artificielles  et  fil  le  dosage  de  l'acidité  du 
suc  gastrique;  à partir  de  ce  moment  les  recherches  sur  le  chimisme  stomacal  se 
multiplièrent.  Depuis  le  travail  de  Schmidt,  l’acide  chlorhydrique  était  reconnu,  sans 
conteste,  comme  l’acide  normal,  physiologique  du  suc  gastrique.  On  admettait  que 
l’acide  est  sécrété,  à l’état  de  liberté,  par  les  glandes  de  la  muqueuse  gastrique;  aussi 
pensa-t-on  qu’il  suffirait  de  doser  l’acide  libre  pour  avoir  la  mesure  de  la  valeur  diges- 
tive du  suc  gastrique.  On  se  servit  dans  ce  but  d’un  certain  nombre  de  réactifs  colo- 
rants et  l’on  parvint  à en  trouver  de  fort  sensibles,  comme  le  réactif  de  Gunzburg  ou 
phloroglucine-vanilline  qui  permet  de  déceler  de  très  faibles  quantités  d’acide  libre: 
puis,  les  réactifs  révélant  seulement  l’existence  ou  l'absence  de  l'acide  libre,  mais  ne 
donnant  aucune  indication  relative  à sa  proportion,  on  eut  recours  au  dosage  de  l’aci- 
dité au  moyen  de  solutions  alcalines  titrées.  On  ne  tarda  pas  à reconnaître  que  ce  der- 
nier procédé  était  encore  insuffisant,  car  le  suc  gastrique,  à l'état  pathologique,  con- 
tient presque  toujours  des  acides  organiques,  et,  si  le  dosage  de  l'acidité  totale  donne 
la  somme  des  acides,  il  ne  fournit  aucune  indication  sur  leurs  proportions  relatives  ; 
on  considéra  donc  comme  nécessaire  de  doser  séparément  l’acide  libre  et  les  acides 
organiques  et  l’on  compléta  les  analyses  en  appréciant  le  pouvoir  peptique  à l'aide  des 
digestions  artificielles. 

On  crut  alors  avoir  trouvé  une  méthode  à la  fois  simple  et  précise,  permettant 
d’établir  une  classification  définitive  des  dyspepsies.  On  avait  en  effet  constaté  que  dans 
certains  cas  la  quantité  d’acide  chlorhydrique  libre  est  notablement  diminuée,  que 
dans  d’autres  cas  elle  estau  contraire  augmentée,  que  d'autres  fois  enfin  il  y a prédo- 
minance d’acides  organiques  dans  le  suc  gastrique  et  l’on  avait  admis  une  division 
des  dyspepsies  en  anachlorhydriques,  en  hypochlorhydriques  et  hyperchlorhydriques 
et  en  fermentatives.  C’est  cette  classification  que  nous  avons  adoptée  dans  notre  thèse 
de  doctorat,  qui  est  le  premier  travail  complet  publié  en  France  sur  l’analyse  chi- 
mique du  suc  gastrique.  Nous  n’hésitons  pas  à constater  que  les  recherches  effectuées 
par  nos  devanciers  et  par  nous  sont  entachées  d’une  cause  d'erreur  importante,  car 
elles  ont  pour  point  de  départ  celte  opinion  erronée  que  l'acide  chlorhydrique  libre 
est  le  seul  élément  dont  la  détermination  importe  pour  l’appréciation  du  pouvoir 
digestif  de  l’estomac  ; mais  on  ne  saurait  méconnaître  que  les  réactifs  colorants  ont 
permis  à Reichmann,  à Riegel,  Ewald  et  Boas,  au  professeur  G.  Sée  et  ses  élèves,  de 
mettre  en  lumière  un  type  chimique,  l’hypercblorhydrie,  qui  est  encore,  à l’heure 
actuelle,  le  mieux  défini. 

Les  travaux  entrepris  par  M.  Hayem  et  Wintcr  ont  modifié  notablement  les  opinions 
en  cours  jusqu’alors  sur  les  processus  chimiques  de  la  digestion  normale  et  patho- 
logique. Tandis  que,  pour  les  auteurs  cités  jusqu’ici,  la  richesse  du  suc  gastrique  en 
acide  chlorhydrique  libre  est  le  critérium  de  l’activité  fonctionnelle  de  l'estomac,  pour 
MM.  Hayem  et  Winter  on  ne  peut  mesurer  le  travail  digestif  de  l’estomac  qu'en 
déterminant  les  proportions  relatives  des  diverses  combinaisons  du  chlore  : chlorures 
fixes,  combinaisons  chloro-organiques  et  enfin  de  l’acide  ehlorhydrique  libre.  Déjà 
M.  Richet  avait  exprimé  l’opinion  que  l'acide  chlorhydrique  existe  dans  le  suc  gastri- 
que, non  à l’état  libre,  mais  à l’état  de  combinaisons  avec  des  bases  faibles; 
M.  Winter  démontra  la  réalité  de  ces  combinaisons  et  considéra  comme  élément 
chloré  principal  non  l’acide  libre,  mais  diverses  combinaisons  chloro-organiques.  Ces 
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combinaisons  ne  jouissent  pas  des  propriétés  de  l’acide  chlorhydrique  libre  à l’égard 
îles  réactifs  colorants,  ce  qui  explique  le  désaccord  constaté  par  Ewald  puis  par  tous 
les  expérimentateurs,  dans  certains  cas,  entre  les  résultats  du  dosage  acidimétrique 
et  celui  des  réactions  colorimétriques,  le  dosage  acidimétrique  étant  positif  et  les 
réactions  colorimétriques  négatives  (par  suite  de  l’absence  d’acide  chlorhydrique 
libre) . 

Le  repas  d'épreuve  choisi  par  MM.  Hayem  et  AV  in  ter  est  le  repas  d’Ewald  qui  se  com- 
pose d’un  quart  de  litre  de  thé  léger  sans  sucre  ni  lait  et  de  60  grammes  de  pain  blanc 
rassis.  Ce  repas  est  suffisamment  complet  et  se  rapproche  des  conditions  de  l'alimen- 
tation normale,  puisqu'il  contient  des  matières  azotées,  des  matières  amylacées,  des 
matières  salines,  et  une  petite  quantité  de  graisse.  L’extraction  du  suc  gastrique  est 
faite  une  heure  après  le  début  de  ce  repas,  par  la  méthode  d’expression  d'Ewald  ou 
par  aspiration,  quand  il  y a peu  de  liquide  : ce  moment  est  le  plus  convenable,  car 
c’est  au  bout  d'une  heure  que  la  digestion  de  ce  repas  arrive  à son  apogée  chez 
l'homme  sain.  11  peut  arriver  qu’à  l'état  pathologique  l'estomac  soit  déjà  vide  au  bout 
d’une  heure;  on  est  alors  obligé  de  pratiquer  l’examen  des  produits  de  la  sécrétion 
de  l’estomac,  à différentes  périodes  de  la  digestion.  C’est  par  ce  moyen  que  l'on 
peut  arriver  à se  rendre  compte  des  troubles  évolutifs.  Dans  ce  but  on  peut  pratiquer 
l’examen  en  série  interrompue  ou  en  série  continue.  Dans  le  premier  cas  on  extrait  le 
liquide  gastrique  à des  jours  différents,  mais  rapprochés,  et  à des  moments  de  plus 
en  plus  éloignés  du  repas  d'épreuve.  Dans  le  second  cas  ces  examens  successifs  se 
font  le  même  jour,  à la  suite  d’un  seul  et  même  repas  d’épreuve. 

Si  du  liquide  existe  dans  l’estomac  à jeun,  il  faut  l’extraire  au  préalable  avant  de 
faire  prendre  le  repas  d'épreuve;  il  convient  même  de  laver  l’estomac,  jusqu’à  ce 
que  l’eau  ressorte  claire,  si  le  liquide  retiré  de  l’estomac  contient  des  débris  alimen- 
taires. 

Le  chlore  se  trouve  dans  le  liquide  gastrique  sous  trois  formes  : 1°  sous  forme 
d’UCl  libre;  2°  sous  forme  de  combinaisons  organiques  ; 5°  sous  forme  de  chlorures 
fixes  ou  combinaisons  minérales  du  chlore.  Le  procédé  de  M.  Hayem  permet  de  doser 
ces  trois  éléments.  Voici  ce  procédé  dont  nous  empruntons  la  description  à M.  Hayem  : 

« Dans  trois  petites  capsules  de  porcelaine  que  nous  désignerons  par  les  lettres 
a,  b,  c,  on  met  5 centimètres  cubes  de  liquide  gastrique  filtré. 

« Dans  la  capsule  a on  verse  un  excès  de  carbonate  de  soude,  puis  on  porte  à 
l'étuve  à 100°,  ou  au  bain-marie,  les  trois  capsules  jusqu’à  dessiccation  complète. 

« On  reprend  la  capsule  a.  Par  suite  de  l’addition  d’un  excès  de  carbonate  de  soude, 
celte  capsule  renferme  tout  le  chlore  à l'état  de  chlorures  fixes,  elle  servira  donc  à 
doser  le  chlore  total  (T).  Dans  ce  but,  on  la  porte  progressivement  et  avec  précaution 
au  rouge  sombre  naissant,  en  évitant  les  projections.  On  hâte  la  destruction  des 
matières  organiques  et  on  diminue  l'action  de  la  chaleur  en  agitant  fréquemment  avec 
une  baguette  de  verre.  Dès  que  la  masse  ne  présente  plus  de  points  en  ignition  et 
qu  elle  devient  pâteuse  par  un  commencement  de  fusion  du  carbonate  de  soude,  la 
calcination  est  suffisante.  L’opération  ne  doit  durer  que  quelques  minutes,  et  le  résidu 
repris  par  l’eau  doit  fournir  une  solution  incolore.  Après  refroidissement,  on  ajoute 
de  l'eau  distillée  et  un  léger  excès  d'acide  nitrique  pur;  on  fait  bouillir  pour  chasser 
l'excès  d’acide  carbonique;  on  ramène  alors  la  solution  à la  neutralité  ou  même  à 
une  très  légère  alcalinité  par  addition  de  carbonate  de  soude  pur. 

« On  chauffe,  et  on  est  averti  que  cette  dernière  limite  est  atteinte  par  une  abon- 
dante précipitation  de  sels  calcaires  entraînant  tout  le  charbon. 

« Après  filtration  sur  papier  Berzelius,  et  lavage  du  résidu  à l’eau  bouillante,  on 
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réunit  toutes  les  liqueurs,  et  l'on  dose  le  chlore  à l'aide  de  la  solution  décinoriuulc  do 
nitrate  d'argent,  en  présence  du  chromate  neutre  de  potasse.  Cette  réaction  est  extrê- 
mement sensible.  La  quantité  de  chlore  total  est  exprimée  en  HCI,  afin  que  toutes  les 
valeurs  trouvées  soient  comparables  entre  elles. 

« Les  capsules  b et  c exposées  à une  évaporation  prolongée  à 100°  sont  privées  par 
le  fait  même  de  cette  évaporation  de  tout  11IC1  libre.  Si  dans  la  capsule  b nous  ajou- 
tons alors  un  excès  de  carbonate  de  soude,  nous  fixons  tout  le  chlore  restant,  c'est-à- 
dire  tout  le  chlore  du  contenu  stomacal  moins  I IICI  libre.  Il  suffira , pour  doser  celle 
partie  du  chlore,  de  procéder  comme  nous  l'avons  indiqué  à propos  du  chlore  total 
(capsule  a). 

« La  valeur  obtenue,  soustraite  de  celle  qui  représente  le  chlore  total,  donnera  la 
quantité  d’HCl  libre.  Autrement  dit  a — b = W Cl  libre  (II). 

« La  capsule  c,  la  troisième,  une  fois  desséchée,  est  soumise  à la  calcination  directe 
sans  addition  de  carbonate  de  soude.  L’opération  doit  être  faite  rapidement,  en  évitant 
toute  surchauffe.  A cet  effet  la  capsule  chauffée  par  son  fond  est  garantie  latérale- 
ment à l’aide  d'une  toile  métallique,  et  l’on  écrase  le  charbon  avec  un  agitateur  de 
manière  à hâter  la  calcination.  On  s’arrête  dès  que  le  charbon  est  sec  et  friable.  On 
détruit  ainsi  les  combinaisons  organiques  du  chlore  et  l’on  obtient  un  résidu  qui  ne 
contient  plus  que  des  chlorures  lixes.  Ceux-ci  sont  dosés  toujours  par  la  même 
méthode,  c’est-à-dire  qu’après  le  refroidissement  de  la  capsule  on  achève  la  manipu- 
lation, comme  pour  les  capsules  précédentes. 

« Connaissant  le  chiffre  des  chlorures  lixes  (F),  il  suffit  de  retrancher  ce  chiffre 
de  la  valeur  fournie  par  b (chlore  moins  11  Cl  libre)  pour  obtenir  la  quantité  de 
chlore  combinée  aux  matières  organiques  et  à l'ammoniaque,  En  d’autres  termes, 
b — c = HCl  combiné  aux  matières  organiques  (C)  ».  (M.  Hayem,  Médication  anti- 
dyspeplique , p.  25,  1892.) 

Par  ce  procédé,  on  obtient  quatre  valeurs  qui  représentent  : 

Le  chlore  total  (T). 

Le  chlore  à l'état  d'acide  chlorhydrique  libre  (II). 

Le  chlore  à l'état  de  chlorures  fixes  (F)  cl  enfin  le  chlore  combiné  aux  matière s 
albuminoïdes  (C). 

A ces  valeurs  on  ajoute  Y acidité  totale  (A)  (pie  l'on  détermine  de  la  façon  sui- 
vante : 

Dans  5 à 10  centimètres  cubes  de  suc  gastrique  filtré,  on  ajoute  quelques  gouttes 
d'une  solution  de  phénolpbtaléine  (qui  prend  une  teinte  rose  en  présence  d’une  trace 
d’alcali  en  excès).  Dans  le  mélange,  on  fait  tomber  goutte  à goutte,  à l’aide  de  la 
burette  de  Mohr,  une  solution  alcaline  de  soude  (solution  décinormale)  jusqu’à  neu- 
tralisation. 

Un  centimètre  cube  de  cette  solution  neutralise  exactement  0,005  646  d’acide 
exprimé  en  HCl,  il  est  donc  facile  d'obtenir  l'acidité  totale  du  liquide  en  multipliant  ce 
coefficient  par  le  chiffre  représentant  la  quantité  de  la  solution  de  soude  employée. 

Complétons  ces  renseignements  techniques  en  indiquant  les  réactions  qui  permettent 
de  déterminer  la  présence  de  l’acide  chlorhydrique  libre,  des  acides  organiques  et  des 
peptones  dans  un  suc  gastrique. 

De  nombreux  réactifs  colorants  ont  été  proposés  pour  déceler  Yacide  chlorhy- 
drique; les  meilleurs  sont  le  violet  de  méthyle  qui  vire  au  bleu  sous  l inlluence  de 
l’acide  (il  est  sensible  à 0,10  pour  1000)  et  le  réactif  de  Gunzburg  ou  phloroglucinc- 
vanilline  qui  prend  une  coloration  d’un  rouge  intense  en  présence  de  l’acide  chlorhy- 
drique, lorsqu’on  chauffe  le  suc  gastrique.  On  sait  maintenant  que  les  divers  réactifs 
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colorants  ne  peuvent  déceler  l’acide  chlorhydrique  que  quand  celui-ci  existe  dans  le 
suc  gastrique,  à l’état  libre. 

L’acide  lactique  est  caractérisé  par  la  réaction  d’Ufï'elmann,  c’est-à-dire  par  la 
coloration  jaune  serin  que  prend  le  suc  gastrique  lorsqu’on  l’additionne  de  quelques 
gouttes  du  réactif1. 

L'acide  acétique  se  reconnaît  souvent  à son  odeur;  on  peut  d’ailleurs  le  mettre  en 
évidence  en  neutralisant  le  résidu  aqueux  de  l’extrait  éthéré  par  le  carbonate  de 
soude  et  en  y ajoutant  quelques  gouttes  d’une  solution  neutre  de  perchlorure  de  fer; 
la  coloration  rouge  qui  se  produit  est  due  à la  formation  d'acétate  ferrique. 

L'acide  butyrique  donne  une  odeur  rance  au  liquide  qui  prend  une  coloration 
jaune  à reflet  rougeâtre,  quand  on  le  traite  par  le  réactif  d’Uffelmann. 

L’existence  des  peptoncs  est  mise  en  évidence  par  la  réaction  du  biuret.  On  met 
dans  une  petite  quantité  de  sucre  gastrique  un  cristal  de  sulfate  de  cuivre,  et  l’on  y 
verse  un  léger  excès  de  soude.  11  se  forme  une  coloration,  violette  si  le  liquide  ren- 
ferme surtout  des  matières  albuminoïdes,  rouge  pourpre  s’il  contient  surtout  des 
peptones. 

On  constate  la  présence  des  propeptones  en  précipitant  à froid  la  syntonine  parle 
chlorure  de  sodium  à saturation,  puis  en  chauffant  après  addition  d'acide  acétique. 
Les  propeptones  se  précipitent  alors. 

La  syntonine  est  coagulable  par  la  chaleur  comme  l’albumine,  mais  s’en  distingue 
par  ce  fait  qu’elle  précipite  quand  on  neutralise  avec  un  alcali  les  liquides  qui  la 
contiennent. 

On  peut  enfin  rechercher  dans  le  suc  gastrique  les  produits  de  la  digestion  des 
matières  amylacées;  les  termes  de  cette  digestion  sont  successivement  l'érythro- 
dextrine,  l'achroodextrine,  la  maltose  et  laglycose;  dans  l'hyperchlorhydrie,  l’amylo- 
lyse  est  entravée  par  la  présence  de  l'acide  chloryhdrique  libre  ; on  peut  donc  avoir 
intérêt  à déterminer  le  degré  de  digestion  des  matières  amylacées. 

L'érythrodextrine,  que  l'on  ne  doit  pas  rencontrer  dans  l’estomac  normal,  se 
reconnaît  à la  coloration  rouge  pourpre  qu’elle  donne  sous  l’influence  de  la  solution 
iodo-iodurée,  l'achroodextrine  à la  coloration  noirâtre  et  l 'amidon  à la  coloration 
bleue,  qu’ils  prennent  avec  ce  réactif.  La  liqueur  de  Fehling  révèle  l’existence  du 
sucre. 

Avant  les  travaux  d'IIayem  et  Winter  tous  les  auteurs  admettaient  que  l’acide  chlor- 
hydrique libre  est  fourni  directement  par  les  cellules  glandulaires  et  que  la  puissance 
digestive  de  l’estomac  est  fonction  de  la  sécrétion  de  l’acide  chlorhydrique  et  de  la 
pepsine.  IJayem  et  Winter  ont  été  conduits  à une  tout  autre  conception. 

Chimisme  stomacal  normal.  — Suivant  eux,  le  produit  de  la  sécrétion  de  l'estomac 
est  non  pas  l'acide  libre,  mais  une  sécrétion  chlorurée  saline;  si  l’on  fait  ingérer  de 
l’eau  distillée  à un  chien  porteur  d’une  fistule  gastrique,  on  voit,  sous  l’influence  de 
l'excitation  produite  par  l’eau  distillée,  la  valeur  T (chlore  total)  subir  un  accroisse- 
ment rapide  et  tripler  au  bout  d’une  heure.  C (le  chlore  combiné  aux  matières  orga- 
niques) et  K (l'acide  chlorhydrique  libre)  s’élèvent  à peine  et  restent  bientôt  station- 
naires; F (le  chlore  fixé  à l’élément  minéral)  s’accroît  au  contraire  rapidement;  sa 
courbe  est  parallèle  à celle  de  T;  F représente,  à lui  seul,  la  plus  grande  partie  du 
chlore  total.  Or,  l'eau  distillée  n’ayant  introduit  dans  l’estomac  aucun  élément  capable 
de  donner  naissance  à des  chlorures  fixes,  il  faut  en  conclure  que  F est  le  produit 
exclusif  de  la  sécrétion  gastrique.  Sous  l'influence  de  l’excitation  produite  par  l’eau 

t.  On  trouvera  la  composition  de  ces  divers  réactifs,  ainsi  (pic  de  plus  amples  détails  sur  la  ques- 
tion des  réactifs  colorants,  dans  notre  thèse  de  doctorat  : l'Analyse  du  suc  gastrique  (Paris,  1890). 
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distillée,  l’estomac  sécrète  un  liquide  contenant  presque  exclusivement  des  chlorures 
lixes.  Donc  la  sécrétion  stomacale  est  une  sécrétion  chlorurée  saline. 

Dans  la  digestion  d’un  repas  mixte,  comprenant  des  matériaux  albuminoïdes,  la 
sécrétion  chlorurée  saline  est  utilisée  par  ces  matériaux  : 

T (chlore  total)  représente  naturellement,  sur  le  graphique,  l’ensemble  du  processus 
digestif.  Sa  courbe  atteint  son  apogée  au  bout  d’une  heure  (après  le  repas  d'épreuve) 
et  décroît  ensuite.  Pendant  la  phase  d’augmentation  de  T,  F,  qui  représentait  au  début 
la  plus  grande  partie  du  chlore  total,  s'abaisse  rapidement;  au  contraire  C s’élève 
presque  parallèlement  à l’abaissement  de  F.  Pendant  la  phase  de  déclin,  un  phéno- 
mène inverse  se  produit,  c’est-à-dire  que  C diminue,  tandis  que  F augmente. 

Que  peut-on  conclure,  si  ce  n’est  que  les  combinaisons  organiques  du  chlore  pen- 
dant la  période  d’activité  digestive  se  font  aux  dépens  des  chlorures  lixes  et  que  la 
fixation  à nouveau  de  l'acide  chlorhydrique  sur  les  hases  minérales  est  l’indice  du  retour 
à l’état  de  repos  de  l’organe? 

Que  devient  H pendant  toul  le  cours  de  la  digestion?  II  reste  très  faible  et  très  infé- 
rieur à C;  ce  n’est  donc  pas  l'élément  principal  du  processus  digestif.  D’ailleurs  la 
courbe  de  A évolue  parallèlement. à la  ligne  de  C qu'elle  dépasse  très  peu  : l’acidité 
totale  est  donc  due  en  majeure  partie  aux  combinaisons  organiques  du  chlore. 

De  ce  qui  vient  d’être  dit,  il  résulte  que  la  digestion  comprend  deux  séries  d’actes 
distincts:  l’acte  sécrétoire  qui  consiste  dans  la  sécrétion  chlorurée  saline  et  qui  se 
produit  sous  l'influence  des  phénomènes  vaso-moteurs  amenant  la  vascularisation  de 
la  muqueuse;  l’acte  fermentatif  qui  consiste  dans  la  transformation  des  matières 
albuminoïdes  et  dont  le  premier  terme  est  la  décomposition  des  chlorures  fixes,  le 
terme  intermédiaire,  les  combinaisons  chloro-organiques,  et  le  dernier,  la  formation 
des  peptones. 

On  ne  sait  encore  exactement  sous  quelle  influence  se  fait  la  décomposition  des 
chlorures  fixes;  on  tend  à l’attribuer  aux  phosphates  issus  des  éléments  glandulaires; 
quoi  qu’il  en  soit,  l’acide  chlorhydrique  à l’état  naissant,  provenant  de  cette  décom- 
position, se  fixe  au  fur  et  à mesure  de  sa  production  en  donnant  naissance  aux  com- 
binaisons chloro-organiques. 

Normalement,  on  ne  doit  pas  trouver  d’il  Cl  libre  au  début  de  la  digestion  : cet  acide 
n’apparaît  que  plus  tard  lorsque  les  combinaisons  cbloro-organiques  se  sont  décom- 
posées à leur  tour  en  donnant  lieu  à la  production  de  peptones;  Il  représente  un 
excès  de  chlore,  reliquat  de  la  peptonisation. 

Les  différentes  phases  de  la  digestion  du  repas  d’épreuve  s'accomplissent  en  une 
heure  et  demie;  son  acmé  est  atteinte  en  une  heure;  à ce  moment  la  valeur  Il-f-C 
(chlorhydrie)  atteint  son  plus  haut  chiffre;  elle  représente  l’utilisation  maxima  du 
chlore  sécrété.  Cette  valeur  est  en  rapport  constant  avec  la  valeur  T qui  représente  la 
richesse  chlorée  du  liquide. 

L'acidité  totale  A est  constituée  par  quatre  facteurs  : 

1"  L HCl  libre  (qui  peut  d’ailleurs  faire  défaut,  même  dans  les  conditions  nor- 
males) ; 

2°  L’HCl  combiné  aux  matières  albuminoïdes  ou  à leurs  dérivés; 

ô°  Les  acides  organiques  et  leurs  dérivés  acides  ; 

4°  Les  phosphates  acides. 

A l’état  normal,  l’HCl  libre,  les  acides  organiques  et  les  phosphates  acides  ne  repré- 
sentent qu’une  très  faible  partie  de  l'acidité  totale.  Ce  sont  les  combinaisons  orga- 
niques du  chlore  qui  représentent  la  majeure  partie  de  cette  acidité. 

A l’état  normal,  si  l'on  néglige  les  acides  organiques  et  les  phosphates  acides,  on 
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peut  admettre  que  l’acidité  totale  est  sensiblement  égale  à la  somme  de  l’acide  libre  II 
et  des  combinaisons  chloro-organiques  C ; c’est-à-dire  que 


A = H + G ou  A — H = C 

ou  encore  : 


Ce  rapport,  M.  Hayem  le  désigne  par  oc.  En  réalité  il  est  un  peu  inférieur  à l’unité  et 
il  atteint  une  valeur  moyenne  de  0,86  au  bout  d’une  heure. 

A l’état  pathologique,  ce  rapport  a sera  plus  grand  que  1,  toutes  les  fois  qu'il  y 
aura  des  facteurs  acides  autres  que  II  et  C;  plus  petit,  au  contraire,  que  1,  lorsque  G 
sera  constitué  non  plus  par  les  combinaisons  cldoro-organiqucs  normales  (que  l’on 
suppose  être  des  chlorhydrates  d'acides  amidés),  mais  par  d'autres  combinaisons, 
par  exemple  par  des  chlorhydrates  d’ammoniaques  organiques  destructibles  sur  la 
chaleur. 

Le  processus  chimique  est  vicié  lorsque  le  chlore  se  trouve  lié  aux  substances  orga- 
niques sous  forme  de  combinaisons  neutres  ou  alcalines,  les  combinaisons  chloro- 
organiques  dues  à l’action  directe  de  l’HGl  sur  les  substances  albuminoïdes  étant 
toujours  acides.  En  somme,  la  détermination  du  rapport  a pourrait  permettre  d’ap- 
précier les  déviations  qualitatives  du  processus  chimique  de  la  digestion,  soit  qu’il 
s’agisse  de  l’addition  aux  facteurs  acides  habituels  de  produits  acides  organiques,  soit 
d’une  modification  dans  la  constitution  normale  des  composés  chloro-organiques. 

Quant  à la  somme  des  valeurs  H -+-  G,  elle  est  également  fort  utile  à connaître,  car 
elle  donne  la  mesure  de  l 'intensité  des  phénomènes  chimiques  à un  moment  donné. 
M.  Hayem  lui  donne  le  nom  de  chlorhydrie,  tandis  qu’il  réserve  le  nom  de  chlorurie 
à la  sécrétion  chlorurée,  qui  est  le  premier  acte  de  la  digestion. 

Une  chlorurie  faible  (représentée  par  une  faible  valeur  de  T)  est  l’indice  de  l’atro- 
phie de  la  muqueuse  ou  bien  d’un  état  anémique;  une  forte  chlorurie  correspond  à 
un  état  congestif. 

La  séméiologie  chimique  des  dyspepsies  repose  sur  les  données  physiologiques  qui 
viennent  d’être  établies,  c’est-à-dire  que  l’on  tient  compte  : 

1°  De  la  valeur  T qui  représente  la  sécrétion  chlorée  totale  (chlorurie); 

De  la  valeur  F qui  est  l’expression  du  chlore  utilisé; 

qui  présente  la  chlorhydrie,  c’est-à-dire  les  produits 
chlorés  de  l’acte  digestif; 

4°  De  la  valeur  A qui  est  l’expression  des  divers  facteurs  de  l’acidité; 

5°  Enfin  de  la  valeur  x qui  est  l’expression  des  rapports  entre  les  divers  facteurs 
de  l’acidité. 

Les  valeurs  H et  G sont  les  plus  importantes  à considérer  puisqu’elles  représentent 
en  somme  le  travail  digestif;  si  ces  valeurs  sont  faibles  ou  milles,  on  peut  en  conclure 
que  ce  travail  est  insuffisant  ou  nul  ; leur  exagération  indique  au  contraire  que  la 
réaction  stomacale  sera  intense;  les  variations  de  la  chlorhydrie  renseignent  donc 
bien  sur  les  altérations  quantitatives  du  processus  fermentatif.  II  faut  tenir  compte 
d’ailleurs  non  seulement  de  la  somme  H-f-C,  mais  envisager  séparément  chacun  des 
facteurs  qui  la  composent,  car  leur  rapport  peut  varier  dans  de  grandes  proportions  : 
ainsi,  H,  qui  normalement  est  peu  élevé,  peut  devenir  égal  et  même  supérieur  à C, 
qui  seul  représente,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  la  peptonisation  normale. 

Si  les  variations  de  la  chlorhydrie  renseignent  sur  les  altérations  quantitatives, 
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celles  d’A  et  d’x  renseignent  sur  les  altérations  qualitatives,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit  précédemment,  enfin  celles  de  T et  de  K servent  à apprécier  les  troubles  évolutifs 
de  la  digestion.  A l’état  normal,  la  digestion  du  repas  d’épreuve  atteint  son  acmé  en 
une  heure.  Cet  acmé  se  caractérise  par  un  degré  maximum  de  concentration  chlorée 
et  par  la  haute  valeur  de  H-f-C,  c’est-à-dire  par  l'utilisation  maxima  du  chlore 
sécrété.  A ce  moment  les  valeurs  T et  H —I—  C sont  entre  elles  dans  un  rapport  constant, 

, T 

mais  on  peut  le  remplacer  par  le  rapport  p qui  = o.  Ce  rapport  se  déduit  facilement 

du  précédent,  puisque  F représente  le  chlore  résiduel  non  utilisé  et  qu’il  varie  pro- 
portionnellement à H-bC,  mais  en  sens  inverse. 

Les  altérations  quantitatives  du  suc  gastrique  sont  désignées  par  M.  Ilayem  sous 
les  noms  d ' hyperpepsie  et  d'hypopepsie.  L'hvperpepsie  est  caractérisée  par  l'exagéra- 
tion dans  l’intensité  des  phénomènes  de  réaction  de  l'estomac  excité,  l'hypopepsie 
par  la  diminution  de  ces  actes  réactionnels,  diminution  pouvant  aller  jusqu'à  leur 
disparition  totale. 

L’hyperpepsie  comprend  plusieurs  variétés  : lorsque  C et  II  sont  l'un  et  l'autre 
exagérés,  elle  est  dite  générale-,  quand  C est  seul  augmenté,  elle  est  dite  chloro- 
organique;  elle  est  dite  chlorhydrique  au  cont  raire  quand  C est  diminué  et  que  II  est 
exagéré;  cette  dernière  subdivision  correspond  à l’hyperchlorhydrie  proprement 
dite. 

L’hypopepsie  est  caractérisée  par  la  diminution  des  deux  lacteurs  II  et  C,  elle  est 
d'autant  plus  intense  que  C est  plus  faible.  M.  Ilayem  en  disligue  trois  degrés  : dans 
le  premier,  le  moins  accentué,  elle  est  supérieure  à 100,  elle  est  inférieure  à 100 
dans  le  second  et  nulle  dans  le  troisième,  que  M.  Ilayem  désigne  du  nom  d’apepsie, 
parce  que,  dans  ce  degré,  la  fonction  de*  l’estomac  est  réduite  à néant. 

Telle  est  la  division  des  dyspepsies  basée  sur  l’évaluation  de  l’intensité  des  réactions 
digestives;  mais  il  faut  tenir  compte  encore  des  déviations  qualitatives  du  processus 
stomacal;  c’est  l’évaluation  de  la  valeur  a qui  permet  de  les  apprécier. 

Normalement  x,  c’est-à-dire  le  rapport  A — Il  est  égal  à 0,X0.  Lorsque  x est  nota- 
blement supérieur  à 0,86,  lorsqu’il  égale  1 par  exemple,  on  peut  être  certain  que 
d’autres  facteurs  que  H et  C prennent  part  à la  constitution  de  l’acidité  totale  A : 
il  existe  alors  des  fermentations  acides  anormales. 

Ces  fermentations  peuvent  compliquer  indifféremment  les  cas  d’hyperpepsie  et 
ceux  d’hypopepsie. 

La  diminution  du  rapport  x indique  une  altération  qualitative  des  produits  chlorés; 
en  effet,  la  valeur  C,  dans  le  cas  où  le  coefficient  x est  inférieur  à la  normale,  ne 
représente  plus  les  combinaisons  chloro-organiques  normales;  elle  est  constituée  en 
partie  par  des  combinaisons  neutres  formées  de  chlorhydrates  d’ammoniaques;  dans 
ces  cas,  qui  caractérisent  l'hypopepsie  accentuée  et  l’apepsie,  la  valeur  de  A est  très 
faible,  bien  que  le  chiffre  de  produits  C puisse  être  élevé. 

Il  ne  suffit  pas  de  connaître  les  déviations  quantitatives  et  qualitatives  de  la 
digestion  stomacale;  il  en  faut  encore  déterminer  ce  que  M.  Hayem  appelle  les 
troubles  évolutifs.  Sous  ce  nom,  on  doit  désigner  les  irrégularités  du  processus 
digestif,  dans  les  conditions  pathologiques.  Si  I on  extrait  le  contenu  stomacal  au  bout 
d'une  heure,  on  constate  que  tous  les  malades  ne  se  trouvent  pas  au  même  stade  de 
la  digestion  : chez  les  uns,  l’estomac  est  déjà  vide;  chez  d'autres,  il  renferme  du 
liquide  que  la  sonde  pourra  encore  ramener  plusieurs  heures  après  le  repas  d’épreuve. 
Enfin,  au  bout  d’une  heure,  on  peut  constater  un  chimisme  normal  chez  un  individu 
manifestement  dyspeptique;  des  examens,  pratiqués  au  bout  d'un  laps  de  temps  plus 
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long,  montrent  au  contraire  des  modifications  importantes  du  chimisme,  modifications 
qui,  chez  lui,  ne  se  produisent  que  tardivement. 

Les  deux  principaux  troubles  évolutifs  sont  ['accélération  et  le  ralentissement  de 
la  digestion.  Il  y a accélération  quand,  au  bout  d'une  demi-heure  ou  à peu  près,  le 
processus  digestif  est  arrivé  au  même  point  qu’au  bout  d’une  heure  à l'état  normal; 
cette  accélération  peut  souvent  se  reconnaître  à l’élévation  de  la  valeur  F. 

Dans  le  ralentissement  de  la  digestion,  « les  divers  temps  de  la  digestion  traînent 
en  longueur,  tantôt  depuis  le  début  du  processus  jusqu’à  la  fin,  tantôt  seulement 
après  une  période  qui  a évolué  normalement  ou  même  d’une  manière  accélérée.  » 

Bien  que  chez  certains  hyperpeptiques,  le  processus  digestif  [misse  atteindre  son 
acmé  dans  un  délai  inférieur  à la  normale,  l’hyperpepsie  coïncide  habituellement  avec 
le  ralentissement  de  la  digestion. 

« C’est  dans  l’hyperchlorhydrie  avec  hypersécrétion  qu’on  observe  la  plus  grande 
prolongation  du  travail  digestif  » (M.  Hayem). 

L’hypopcpsie  très  intense  et  l’apepsie  s’accompagnent  toujours  d’une  évolution  hâtive. 

Les  troubles  évolutifs  entraînent  des  conséquences  dont  l’importance  pratique  est 
évidente  : dans  le  cas  de  digestion  accélérée,  l’évacuation  de  l’estomac  est  précoce;  au 
bout  d’une  heure,  il  est  souvent  impossible  de  retirer  du  liquidede  l’estomac  (apepsie). 

Quand  au  contraire  la  digestion  est  ralentie,  l’évacuation  du  contenu  stomacal  est 
lardive.  Certains  estomacs  même,  arrivés  au  paroxysme  de  l’excitation,  continuent 
à sécréter  à jeun. 

La  dilatation  de  l’estomac  est  la  conséquence  du  ralentissement  de  la  digestion,  ce 
qui  explique  pourquoi  elle  est  la  règle  dans  l’hypercblorhydrie.  L’eslomac  ne  se  vide 
en  somme  que  quand  le  travail  digestif  est  terminé;  ce  travail  étant  très  faible  dans 
les  cas  d’hypopepsie,  on  conçoit  que  l’évacuation  soit  rapide  dans  l'hypopepsie;  très 
intense  et  de  longue  durée  dans  l’hyperpepsie,  il  devra  forcément  retarder  l’évacuation 
du  liquide.  Il  y a toutefois  des  exceptions  à cette  règle;  certains  états  bypopeptiques 
prononcés  et  aussi  certains  étals  apeptiques  peuvent  s'accompagner  d’un  retard  plus 
ou  moins  considérable  de  l’évacuation  gastrique. 

11  est  nécessaire  de  commenter  avec  quelques  détails  les  phénomènes  qui  caracté- 
risent le  ralentissement  de  la  digestion  : 

Ce  ralentissement  peut  n’avoir  qu’une  durée  limitée,  c’est-à-dire  que  l'évacuation 
du  contenu  stomacal  est  seulement  retardée;  on  trouve  encore  du  liquide  dans  l'esto- 
mac deux  heures  ou  même  trois  heures  après  le  repas  d’épreuve.  Mais,  dans  d’autres 
circonstances,  le  processus  digestif  n’a  pour  ainsi  dire  pas  de  limites;  on  trouve  dans 
l'estomac  à jeun  un  liquide  résiduel,  qui  est  la  conséquence  de  l’excitation  ininter- 
rompue de  la  muqueuse. 

Occupons-nous  d’abord  des  digestions  simplement  retardées.  Le  ralentissement  peut 
ne  pas  s’accompagner  de  modifications  dans  la  forme  de  l'évolution  digestive;  les 
phases  d’augment,  d'acmé  et  de  décroissance  restent  ce  qu’elles  sont  à l’état  normal, 
mais  chacune  offre  une  plus  longue  durée.  Souvent,  au  contraire,  le  processus  digestif 
est  modifié  dans  son  évolution  ; aussi  les  deux  premières  phases  peuvent  être  seules 
prolongées  et  la  dernière  être  très  courte.  C’est  dans  l’hypcrpepsie  que  l’on  observe 
ces  troubles  évolutifs  ; il  peut  se  faire  que  l’hyperchlorhydrie  soit  primitive  ou  bien 
se  produise  seulement  à une  période  tardive,  l hyperpepsie  étant  générale  dans  la 
première.  C’est  ['hyperchlorhydrie  secondaire  ou  tardive  de  M.  Hayem.  11  peut 
y avoir,  dans  certains  cas,  apparition  tardive  des  fermentations  anormales  : c’est  la 
fermentation  tardive. 

On  peut  également  observer  la  prolongation  de  la  digestion  dans  certaines  formes 


DYSPEPSIES  ClinilQEES. 


N7 


d’hypopepsie,  mais  dans  les  formes  intenses  et  dans  l'apepsie,  I \ a toujours,  ainsi 
que  nous  l’avons  dit  précédemment,  évolution  hâtive. 

Le  seconde  éventualité  qui  peut  se  présenter  est  celle  des  digestions  à durée  pour 
ainsi  dire  illimitée.  L’estomac  n'est  jamais  vide  ; le  matin  à jeun  il  contient  une  quantité 
variable  de  liquide  que  M.  Hayem  appelle  lif/uiite  résiduel  ; ce  liquide  est  tantôt 
hyperchlorurique,  tantôt  fermentatif. 

Bien  que  l’existence  de  liquides  coïncide  habituellement  avec  l’hyperchlorhydrie, 
on  peut  aussi  trouver  du  liquide  résiduel  — chlorurique  — dans  l’hypopepsie. 

La  présence  de  liquide  dans  l’estomac  à jeun  peut  tenir  à des  causes  Lien  diffé- 
rentes : tantôt  elle  est  bien  le  résultat  d’une  suractivité  de  I appareil  glandulaire  et 
mérite  le  nom  d’hypersécrétion  ou  de  gastrosucchorrée  qu'on  lui  donne  indifférem- 
ment: tantôt  la  présence  de  liquide  résiduel  est  la  conséquence  d'un  obstacle  méca- 
nique à l’évacuation  de  l’estomac  et  doit  alors  être  considérée  comme  un  signe  de 
rétention;  dans  ce  cas  (stase)  le  liquide  contient  des  débris  alimentaires. 

Enumérons  en  quelques  mots  les  caractères  des  liquides  résiduels. 

Les  uns  contiennent  des  débris  alimentaires  reconnaissables  à l’œil  nu  et  eonsli- 
tuent  une  bouillie  qui,  dans  un  verre,  donne  lieu  à un  dépôt  de  détritus  de  pain,  de 
viande  et  qui,  suivant  la  prédominance  de  l’un  ou  de  l’autre,  présente  l’aspect  d’une 
bouillie  véritable  ou  d’une  masse  brunâtre;  les  autres  ne  contiennent  pas  de  débris 
alimentaires;  abandonnés  dans  un  verre,  ils  laissent  déposer  un  résidu  solide  composé 
de  fines  particules  d’aspect  blanchâtre. 

Les  uns  et  les  autres  de  ces  liquides  contiennent  habituellement  des  mucosités;  le 
mucus  peut  être  très  abondant  et  le  liquide  est  alors  filant;  sinon  il  est  fluide.  L aspecl 
avant  la  filtration  est  variable;  ils  sont  parfois  colorés  par  la  bile  (liquides  duodénaux  . 
Les  liquides  exhalent  soit  une  odeur  de  fermentation  (odeur  aigreletle  d’acide  acé- 
tique, odeur  de  beurre  rance,  d’acide  butyrique),  soit  une  odeur  de  putréfaction. 

Au  microscope  on  retrouve  les  débris  alimentaires  avec  leurs  caractères  histoh  - 
giques  (fibres  musculaires  et  végétales,  grains  de  fécule,  etc.);  on  constate  la  présence 
d’éléments  épithéliaux,  de  globules  blancs,  de  globules  rouges,  même  quand  le  liquide 
n'a  pas  à l'œil  nu  les  caractères  d’un  liquide  hématique;  on  rencontre  aussi  parfois 
sous  le  champ  du  microscope  des  cellules  polymorphes,  des  noyaux  multiples,  qui  ne 
sont  autres  que  des  cellules  cancéreuses;  enfin  d innombrables  levures,  sarcino 
et  bâtonnets. 

Au  point  de  vue  chimique , les  liquides  sont  hyperchloruriques,  hyperchlorhydriques 
ou  surtout  constitués  par  des  acides  de  fermentation.  Quand  ils  contiennent  de  la  bile, 
ils  donnent  la  réaction  de  Gmelin.  Les  liquides  de  coloration  verdâtre,  qui  ne  pré- 
sentent pas  cette  réaction,  doivent  leur  coloration  à des  pigments  d’origine  micro- 
bienne. 

L’étude  des  troubles  évolutifs  de  la  digestion,  qui  est  entièrement  due  àM.  I lavent, 
permet  de  donner  l'interprétation  suivante  des  liquides  résiduels. 

A l'état  normal,  l’estomac,  dont  la  fonction  sécrétoire  est  sollicitée  par  le  contact 
des  aliments,  réagit  dans  la  mesure  de  l'excitation  qu’il  reçoit,  c’est-à-dire  que,  pour 
une  excitation  donnée,  les  différents  actes  de  la  digestion  se  déroulent  avec  une 
intensité  sensiblement  égale  et  l’évolution  de  la  digestion  a lieu  dans  un  délai  déter- 
miné, toujours  le  même  pour  la  même  excitation.  De  plus,  l’estomac  se  vide  quand 
le  travail  digestif  est  terminé;  la  fonction  motrice  est  en  rapport  étroit  avec  la  fonction 
glandulaire. 

A l’état  pathologique  l’évolution  digestive  est  troublée,  soit  du  fait  des  anomalies 
de  la  fonction  glandulaire,  soit  du  fait  des  anomalies  de  la  fonction  motrice. 
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S’il  y a suractivité  de  la  fonction  glandulaire,  le  suc  gastrique  est  hyperpeptique ; 
la  digestion  est  alors  rapide  si  le  suc  est  peu  abondant;  elle  est  au  contraire  retardée 
et  le  processus  digestif  prolongé  s’il  y a en  même  temps  hypersécrétion;  dans  les 
cas  extrêmes,  l’évacuation  peut  être  indéfiniment  retardée;  c’est  alors  que  l’on 
trouve  du  liquide  dans  l'estomac  à jeun  et  ce  liquide  est  peu  abondant,  chlorurique 
même  s'il  y a hyperchlorhydrie. 

Existe-t-il  une  dépression  de  l’activité  glandulaire,  le  processus  digestif  peut  être 
assez  long  si  l’hypopepsie  est  peu  prononcée,  si  le  suc  gastrique  sécrété  est  assez 
abondant;  mais  si  l’hypopepsie  est  très  marquée,  s’il  existe  de  l’apepsie,  avec  une 
sécrétion  très  amoindrie  par  suite  de  l’atrophie  glandulaire,  le  travail  de  l'estomac  est 
à peu  près  nul  et  l’évacuation  est  hâtive;  c’est  dans  ces  cas  que  l’on  ne  trouve  pas 
de  liquide  au  bout  d’une  demi-heure  parfois. 

La  prolongation  de  la  digestion  n’est  pas  toujours  la  résultante  d’une  anomalie 
sécrétoire;  elle  peut  dépendre  de  modifications  de  la  fonction  motrice. 

On  a fait  jouer  un  rêde  considérable  à l’atonie  gastrique  ; mais  cette  atonie  est  le 
plus  souvent  secondaire  à des  troubles  sécrétoires  remontant  à une  date  reculée.  Ainsi, 
chez  des  hypopeptiques,  on  peut  trouver  un  estomac  dilaté  et  évacuant  tardivement 
son  contenu,  ce  qui  semble  infirmer  ce  qui  vient  d’être  dit  relativement  à la  rapidité 
habituelle  de  l’évacuation  chez  les  hypopeptiques;  mais  chez  les  malades  de  ce  genre 
qui  ont  pu  être  suivis  pendant  longtemps,  on  trouve  toujours  à l'origine  une  hyper- 
chlorhydrie qui  a été  la  cause  réelle  de  la  dilatation;  quand,  par  suite  de  l'atrophie 
glandulaire,  l’hypopepsie  succède  à l'hyperchlorhydrie,  l’estomac  dont  la  tonicité  était 
compromise,  dont  les  muscles  lisses  étaient  déjà  atrophiés,  ne  peut  plus  adapter  ses 
facultés  motrices  à son  pouvoir  sécrétoire;  il  continue  à se  vider  tardivement  malgré 
la  diminution  du  travail  digestif.  En  réalité  la  fonction  motrice  est  surtout  compro- 
mise quand  il  y a obstacle  mécanique  à l’évacuation,  quand  il  y a sténose.  C’est 
dans  ces  cas  que  l'on  trouve  du  liquide  résiduel  en  grande  quantité  dans  l’estomac, 
liquide  contenant  des  débris  alimentaires  nombreux  et  provenant  parfois  d’aliments 
ingérés  depuis  plusieurs  jours;  ce  liquide  résiduel  est  habituellement  hyperpeptique 
ou  fermenlatif. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  l’importante  question  de  la  dilatation.  11  y a quel- 
ques années,  sous  l'influence  des  travaux  du  professeur  Bouchard,  la  dilatation  de 
l'estomac  avait  été  considérée  comme  une  entité  morbide  distincte  et  on  lui  rapportait 
la  plupart  des  troubles  à distance  qui  peuvent  se  manifester  au  cours  des  dyspepsies. 
Aujourd'hui,  les  cas  de  dilatation  par  obstacle  mécanique  étant  mis  à part,  on  consi- 
dère la  dilatation  comme  un  syndrome  lié  le  plus  fréquemment  aux  troubles  sécré- 
toires. Cette  notion  introduite  par  M.  Bayent  est  féconde  en  résultats  pratiques,  car 
elle  a permis  d’édifier  une  thérapeutique  rationnelle. 

Dans  les  cas  très  anciens,  le  trouble  moteur  devient,  il  est  vrai,  prédominant;  à la 
suite  de  la  gastrite  les  fonctions  motrices  sont  irrémédiablement  compromises;  la 
notion  de  cause  n'intervient  plus  comme  indication  essentielle  et  c’est  moins  aux 
troubles  sécrétoires  qu'il  faut  s’adresser  qu’à  la  dilatation  elle-même  dont  on  atténuera 
les  conséquences  par  les  moyens  appropriés. 

11  ne  paraît  pas  cependant  que  l’on  doive  rayer  d’un  trait  de  plume  la  dilatation 
primitive  avec  insuffisance  motrice,  qui  est  sous  la  dépendance  d'un  état  asthénique 
que  des  causes  héréditaires  et  acquises  concourent  souvent  à déterminer. 

Nous  avons  reproduit,  aussi  fidèlement  que  possible,  la  classification  chimique 
nouvelle  exposée  par  M.  Hayem,  en  élaguant  seulement  quelques  détails  un  peu 
obscurs  ou  de  peu  d’importance  pour  la  compréhension  de  l’ensemble.  Cette  classifi- 
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cation  met  en  lumière  des  faits  nouveaux  qui  peuvent  être  ainsi  présentés  d’une 
façon  schématique  : 

1°  Les  dyspepsies  chimiques  se  distinguent  par  l’intensité  des  processus  digestifs 
qui  peuvent  être  exagérés  ou  amoindris; 

2°  Quelle  que  soit  l’intensité  de  ces  processus,  il  peut  exister  des  altérations  quali- 
tatives se  traduisant  par  l’existence  des  fermentations  anormales  et  des  troubles 
évolutifs  divers  ; 

5°  Bien  qu’il  n'existe  pas  de  rapport  étroit  entre  l’intensité  du  travail  digestif  et  sa 
durée,  il  est  établi  cependant  qu’à  un  travail  digestif  intense  correspond  en  général 
un  ralentissement  de  la  digestion,  tandis  (pie  ce  travail'  est  très  rapide  quand  les 
réactions  digestives  sont  faibles  ou  milles; 

4°  Le  principal  élément  d’appréciation  de  la  valeur  du  travail  chimique  est  la 
détermination  de  la  valeur  quantitative  et  qualitative  des  combinaisons  chloro-orga- 
niques,  tandis  que,  dans  l’ancienne  classification,  l’unique  base  adoptée  était  l’éva- 
luation de  la  valeur  quantitative  de  l’acide  chlorhydrique  libre; 

5°  La  dilatation  de  l’estomac,  lorsqu’elle  n’est  pas  le  résultat  d'un  obstacle  méca- 
nique à l’évacuation,  est  subordonnée  presque  toujours  à des  troubles  évolutifs. 

En  terminant,  neus  devons  indiquer  la  valeur  moyenne  des  chiffres  que  donne,  au 
bout  d'une  heure,  l’analyse  du  contenu  stomacal  d’un  individu,  dont  l'estomac  fonc- 
tionne normalement  (repas  d’épreuve  d’Hayem). 

Tous  les  chiffres  sont  rapportés  à 100  centimètres  cubes  de  liquide  et  sont  exprimés 
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En  se  reportant  à ces  chiffres,  on  pourra  facilement  apprécier  les  diverses  dévia- 
tions du  chimisme,  constatées  chez  les  malades. 


G.  — Causes,  lésions  et  types  cliniques  des  dyspepsies  chimiques. 

Les  recherches  récentes  démontrent  qu’il  n’existe  pas  d’étiologie  spéciale  pour 
chacun  des  types  chimiques  précédemment  décrits  ; la  même  cause  peut  indifférem- 
ment engendrer  l’hypopepsie,  ou  l’hyperpepsie  : la  même  cause  peut  provoquer 
d'abord  l'hyperpepsic  puis  conduire  plus  tard  le  malade  à l’hypopepsie;  il  convient 
donc  de  passer  rapidement  en  revue  les  principales  causes  de  la  dyspepsie  envisagée 
dune  façon  générale,  ce  qui  nous  évitera  des  répétitions  inutiles. 

L’estomac  est  en  rapport  avec  le  milieu  extérieur;  les  aliments  apportent  sans  cesse 
avec  eux  des  germes,  et  l’on  peut  se  demander  s'il  n’existe  pas  une  gastrite  infec- 
tieuse primitive.  Bien  que  l’existence  de  cette  entité  morbide  soif  des  plus  vrai- 
semblables, on  est  réduit  jusqu'à  présent  à de  simples  présomptions.  On  sait  seule- 
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ment  que  le  bacterium  coli  se  rencontre  très  souvent  dans  l'estomac  des  dyspeptiques 
(Lesage)  et  l’on  peut  se  demander,  bien  qu'il  se  soit  toujours  présenté  avec,  les 
propriétés  de  bacille  saprophyte,  sans  virulence,  si  cette  virulence  ne  peut  s’exalter 
dans  certaines  conditions  qui  restent  à déterminer.  Peut-être  certains  embarras  gas- 
triques fébriles  sont-ils  sous  la  dépendance  de  cet  agent  pathogène? 

Les  causes  habituelles  des  dyspepsies  sont  des  causes  locales  et  des  causes  générales. 

Les  causes  locales  sont  trop  connues  pour  que  nous  y insistions.  Tous  les  aliments 
et  toutes  les  boissons,  tous  les  poisons  et  toutes  les  substances  médicamenteuses  qui 
sont  susceptibles  d’irriter  l’estomac  sont  les  causes  habituelles  de  la  dyspepsie. 

Parmi  les  aliments  manifestement  nuisibles  nous  citerons  les  épices,  les  condi- 
ments, les  viandes  salées  et  fumées,  la  charcuterie,  les  crustacés,  le  gibier  et,  d’une 
façon  générale,  les  viandes  faisandées,  les  aliments  gras,  etc.  Il  faut  encore  incriminer 
l’abus  des  condiments.  Celui  du  pain,  celui  des  pâtisseries  ou  des  aliments  sucrés,  si 
fréquent  chez  les  dames.  Si  la  nature  des  aliments  est  à considérer,  il  ne  faut  pas 
négliger  non  plus  leur  quantité. 

L’abus  des  boissons  alcooliques  est  la  cause  la  plus  fréquente  des  dyspepsies,  tout 
au  moins  dans  les  classes  ouvrières.  11  n’existe  pas  de  type  chimique  spécial  à ce  que 
l’on  appelle  la  « gastrite  alcoolique  ».  Sur  56  examens  chimiques  3ï.  Hayem  a compté 
15  cas  d’hyperpepsie,  dont  10  d’hyperchlorhydrie,  25  d’hypopepsie,  dont  4 allant 
jusqu'à  l’apcpsic.  Les  fermentations  anormales  existent  dans  les  deux  tiers  des  cas, 
mais  n’atteignent  généralement  pas  un  degré  élevé.  En  ce  qui  concerne  l’évolution  de 
cette  gastrite,  il  faut  noter  la  fréquence  de  l' hyperchlorhydrie  d’emblée  et  la  tendance 
à la  transformation  des  troubles  chimiques  en  type  hypopeptique  avec  fermentation, 
lorsque  la  gastrite  devient  ancienne.  La  forme  douloureuse  de  cette  gastrite  correspond 
à l’hyperpepsie  ou  à l’hyperchlorhydrie  ; on  dit  des  individus  qui  en  sont  atteints  qu’ils 
ne  supportent  pas  la  boisson. 

Il  paraît  assez  vraisemblable,  en  résumé,  qu’au  début  l’alcool  détermine  une  vas- 
cularisation intense  de  la  muqueuse  et  une  augmentation  de  l'intensité  du  travail 
digestif,  que  plus  tard,  par  suite  de  l’apparition  et  de  l’extension  des  lésions  glan- 
dulaires, le  travail  digestif  s’affaiblit  de  plus  en  plus  pour  aboutir  à l’hypopepsie 
grave  ou  même  à l’apepsie. 

Les  aliments  frelatés  qui  se  répandent  de  plus  en  plus  (vins,  épices,  lait,  beurre), 
ont  une  influence  incontestable  sur  le  développement  de  la  dyspepsie. 

Les  régimes  exclusifs  sont  tous  nuisibles,  l’alimentation  mixte  étant  une  loi  natu- 
relle qui  ne  peut  être  enfreinte  sans  que  l'estomac  en  souffre;  le  régime  végétarien 
qui  a rencontré  de  nombreux  adeptes,  dans  ces  dernières  années,  est  mauvais  à 
certains  points  de  vue,  car  il  est  insuffisamment  réparateur;  de  plus,  il  cause  la 
dyspepsie  parce  qu’il  exige  l'absorption  d’un  volume  excessif  d’aliments.  L’abus  de  la 
viande  est  non  moins  nuisible;  au  point  de  vue  général  il  favorise  la  production  de 
l'uricémie,  de  l’artério-sclérose;  localement,  il  détermine  une  excitation  intense  de 
l’estomac,  cause  d’hyperchlorhydrie.  Chez  les  malades  le  régime  lacté  peut  entraîner 
aussi  des  désordres  graves,  quand  il  est  prolongé  outre  mesure  et  que  le  lait  est  pris 
en  excès;  on  a accusé  l'ingestion  surabondante  du  lait  d'être  une  cause  de  dilatation. 

L'influence  du  tabac  est  admise  depuis  longtemps,  mais  on  ignorait  dans  quel  sens 
elle  s’exerce.  M.  Hayem  a trouvé  le  type  hyperpeptique  ou  hyperchlorhydrique  chez 
les  fumeurs  de  cigares  et  de  pipe;  ce  qui  nous  semble  confirmer  ce  fait,  c’est  que 
beaucoup  de  ces  fumeurs  accusent  une  sensation  de  brûlure  stomacale  dès  qu’ils  ont 
fait  usage  du  tabac. 

Chez  les  fumeurs  de  cigarettes  et  particulièrement  chez  ceux  qui  avalent  la  fumée 
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on  peut  encore  trouver  le  type  hyperpeptique,  surtout  quand  l'habitude  est  peu  déve- 
loppée ou  relativement  récente  (M.  llayem),  mais,  quand  elle  est  invétérée,  on  trouve 
un  état  hypopeptique  intense,  ou  même  un  état  apeptique. 

L'apepsie  primitive,  celle  qui  n’est  liée  ni  au  cancer,  ni  à l'alcoolisme,  serait  due 
au  tabac.  Sur  7 cas  d'apepsie  chez  l’homme,  (i  lois  le  tabagisme  devrait  être  invoqué 
comme  la  cause  des  accidents. 

Les  dyspepsies  de  cause  médicamenteuse  sont  plus  fréquentes  qu’on  ne  pourrait 
le  supposer. 

Les  médicaments  employés  contre  la  syphilis,  la  blennorragie,  la  tuberculose,  la 
chlorose,  les  névroses,  etc.,  peuvent  être  la  source  de  troubles  digestifs  ainsi  que  les 
vins  médicamenteux  en  général,  et  notamment  le  vin  de  quinquina,  préparé  souvent 
avec  du  vin  de  mauvaise  qualité.  Citons  encore,  dans  cet  ordre  d’idées,  l'abus  des 
eaux  minérales  gazeuses.  Il  est  une  dyspepsie  médicamenteuse  fréquente,  c’est  celle 
des  sujets  constipés  qui  ont  contracté  l’habitude  d’absorber  chaque  jour  un  laxatif 
irritant  pour  l'estomac  comme  l’aloès,  la  rhubarbe,  le  cascara  sagrada,  etc.  ; d’après 
M.  llayem  la  plupart  des  médicaments  déterminent  d'abord  l’un  des  tvpos  de  llivper- 
pepsie,  puis  leur  continuation  longtemps  prolongée  mène  à l’hypopepsic;  le  traite- 
ment antiblennorragique  en  particulier  détermine  rapidement  l'hypopepsic. 

L 'irrégularité  des  heures  des  repas , la  mastication  défectueuse , les  repas  préci- 
pités qui  entravent  précisément  la  mastication,  enfin  le  travail  intellectuel  succédant 
immédiatement  au  repas  comptent  encore  parmi  les  causes  des  troubles  digestifs. 

Parmi  les  causes  locales,  nous  ne  pouvons  omettre  l’usage  du  corset  qui  étrangle 
l'estomac,  lui  donne  une  disposition  en  sablier,  mettant  obstacle  au  fonctionnement 
normal  de  l’organe;  la  dyspepsie  due  « au  corset  » est  très  fréquente  et  sa  cause  est 
souvent  méconnue. 

La  position  penchée  prise  pour  travailler  après  le  repas  est  une  cause  fréquente 
de  dyspepsie. 

Les  dyspepsies  de  cause  générale  sont  toutes  les  dyspepsies  secondaires  à des 
états  infectieux  aigus  ou  chroniques,  aux  maladies  générales  chroniques  de  la  nutri- 
tion, à certaines  maladies  organiques  (affections  du  cœur,  du  rein,  etc.). 

Tous  les  états  fébriles  aigus  déterminent  des  modifications  profondes  du  chimisme 
stomacal  et  des  altérations  glandulaires.  Ces  modifications  disparaissent  habituelle- 
ment, mais  peuvent  aussi  persister  et  devenir  chroniques. 

Parmi  les  maladies  générales  chroniques,  la  chlorose  et  la  tuberculose  sont  celles 
qui  s’accompagnent  le  plus  fréquemment  de  troubles  digestifs. 

Sur  71  cas  de  chlorose,  M.  llayem  a trouvé  12  fois  l’hyperpepsie,  28  fois  l’hypopepsic. 
Le  chimisme  n’était  normal  que  dans  deux  cas;  les  fermentations  existaient  dans  la 
moitié  des  cas  environ.  La  dyspepsie  est  donc  la  règle  dans  la  chlorose;  elle  revêt 
souvent  la  forme  hyperpeptique.  Le  traitement,  ferrugineux  prendrait,  d'après 
M.  llayem,  une  certaine  part  à la  production  ou  au  moins  .à  l'exagération  du  type 
dyspeptique. 

Dans  la  tuberculose  on  observe  à peu  près  également  l'hyperpepsie  et  l'hypopepsic; 
la  dilatation  est  très  fréquente,  quel  que  soit  le  type  chimique  pathologique,  et  les 
fermentations  ne  font  presque  jamais  défaut.  D’une  façon  générale  les  types  hyper- 
peptiques  coïncident  avec  la  tuberculose  au  début,  les  types  hypopeptiques  avec  la 
tuberculose  avancée. 

Il  est  des  cas  où  les  fonctions  de  l’estomac  sont  très  compromises,  alors  que  la 
tuberculose  pulmonaire  est  peu  prononcée;  l’abus  des  médicaments  n’est  pas  étranger 
au  développement  de  ces  troubles  gastriques. 
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Dans  le  mal  de  Bright,  l’hypopepsie  est  le  type  chimique  habituel;  le  régime  lacté 
tend  à provoquer  l’hvperpepsie. 

Chez  les  cardiaques  le  type  hypopeptique  est  également  prédominant  et  la  dyspepsie 
dépend  de  la  congestion  passive  de  la  muqueuse.  Chez  les  artério-scléreux  plusieurs 
causes  interviennent  comme  facteurs  pathogéniques,  notamment  l'insuffisance  rénale: 
chez  les  diabétiques , M.  Hayem  a rencontré  les  deux  types  : hyperpeptique  et  hypo- 
peptique avec  une  égale  fréquence. 

La  dyspepsie  est  habituelle  dans  les  affections  du  foie  et  des  voies  biliaires,  notam- 
ment dans  l'ictère  acholurique,  la  lithiase.  Enfin  elle  est  la  conséquence  inévitable  des 
affections  intestinales  ; les  maladies  de  l’estomac  retentissent  sur  l'intestin  et  réci- 
proquement celles  de  l’intestin  se  répercutent  du  côté  de  l’estomac.  La  ptose  des 
viscères  abdominaux  est  une  cause  fréquente  de  dyspepsie. 

Il  en  est  de  même  de  la  constipation  habituelle,  des  hernies  et  notamment  des  her- 
nies épiploïques  sus-ombilicales,  des  hémorroïdes,  etc. 

Les  affections  nasales  et  pharyngées  ont  également  une  répercussion  sur  l’estomac 
(Landolt,  Thèse  de  Paris  1902)  ; des  troubles  gastriques  s’observent  dans  l’adénoïdite, 
la  rhinite  chronique,  les  sinusites,  etc.  On  a invoqué,  pour  les  expliquer,  l’action 
réflexe,  et  d’autre  part,  la  pyophagic,  c’est-à-dire  le  contact  incessant  sur  la  mu- 
queuse gastrique  des  sécrétions  purulentes  dégluties. 

La  dyspepsie  des  urinaires,  celle  des  femmes  atteintes  d'affections  ntéro-ova- 
riennes  sont  connues  depuis  longtemps. 

Toutes  les  infractions  à l'hygiène  prédisposent  à la  dyspepsie;  le  surmenage  phy- 
sique ou  intellectuel,  l’abus  des  sports,  les  mouvements  brusques  ou  violents  effectués 
immédiatement  après  les  repas  agissent  en  ce  sens;  la  sédentarité,  le  séjour  dans  les 
locaux  mal  ventilés,  l’habitude  de  faire  un  somme  après  le  repas  produisent  les 
mêmes  effets. 

Une  grande  question  reste  à débattre,  celle  des  relations  du  système  nerveux  avec 
les  dyspepsies.  Les  maladies  du  système  nerveux,  tant  fonctionnelles  qu’organiques 
peuvent-elles  créer  de  toutes  pièces  la  dyspepsie?  la  dyspepsie  nerveuse  se  traduit- 
elle  uniquement  par  des  troubles  nerveux,  moteurs  ou  sensitifs,  sans  altération  du 
chimisme  stomacal,  ou  bien  existe-t-il  corrélativement  des  modifications  du  chimisme? 
Ce  sont  là  deux  questions  fort  importantes  à résoudre,  au  point  de  vue  doctrinal 
comme  au  point  de  vue  pratique,  et  sur  lesquelles  l’accord  est  loin  d’être  fait  entre  les 
médecins. 

En  ce  qui  concerne  la  première  d’entre  elles,  certains  points  cependant  sont  acquis  : 
on  sait  que  certaines  maladies  organiques  du  système  nerveux,  comme  le  tabes, 
déterminent  des  troubles  gastriques,  procédant  par  « crises  »,  se  reconnaissant  aisé- 
ment à leur  allure  dramatique.  On  sait  d’autre  part  que  les  névroses,  hystérie  et 
neurasthénie,  présentent  souvent  des  troubles  gastriques  soit  permanents,  soit 
paroxystiques,  au  nombre  de  leurs  symptômes  (atonie  gastrique  des  neurasthéniques, 
anorexie,  vomissements  ou  gastralgie  des  hystériques*  etc.),  qu’enfin  les  perturba- 
tions nerveuses  causées  par  les  émotions,  les  chagrins,  le  surmenage  intellectuel, 
retentissent  habituellement  sur  le  fonctionnement  de  l’estomac.  Mais  si  l'on  est  d’ac- 
cord sur  la  coïncidence  fréquente  des  névroses  et  de  la  dyspepsie,  il  y a discussion  au 
sujet  de  la  relation  de  cause  à effet  qui  unit  entre  eux  les  troubles  nerveux  et  les 
troubles  gastriques.  Tandis  que  pour  les  uns  la  neurasthénie,  par  exemple,  peut  créer 
de  toutes  pièces  les  troubles  gastriques  que  l’on  observe  habituellement  au  cours  de 
cette  névrose,  pour  d’autres,  au  contraire,  la  dyspepsie  préexisterait  le  plus  souvent  à 
la  névrose;  engendrée  par  les  causes  habituelles  de  la  dyspepsie,  telles  que  l'alimenta- 
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lion  vicieuse,  le  tabagisme,  l'abus  de  certains  médicaments,  etc.,  et,  restée  latente 
jusqu’à  l’éclosion  de  la  neurasthénie,  elle  se  manifesterait  seulement  à l’occasion  de 
cette  dernière,  tin  d’autres  termes,  suivant  quelques  médecins  et  M.  le  professeur 
Hayem  en  particulier,  qui  s’est  fait  le  défenseur  de  celte  opinion,  on  a fait  la  pari 
trop  grande  à l’élément  nerveux  dans  la  pathogénie  de  la  dyspepsie  dite  d’origine 
nerveuse  et  l’on  a méconnu  la  complexité  des  causes  qui,  chez  le  même  individu,  peu- 
vent exercer  conjointement  une  influence  nocive  sur  les  fonctions  digestives;  d'après 
M.  Hayem  la  plupart  des  neurasthéniques  sont  dyspeptiques  avant  de  devenir  neuras- 
théniques, et  si  la  dyspepsie  paraît  secondaire  chez  eux,  c’est  qu’elle  était  demeurée 
latente  pendant  un  certain  temps. 

Pour  cet  auteur,  l’élément  nerveux,  dans  la  dyspepsie,  serait  plus  souvent  un  mode 
réactionnel  qu’un  facteur  palhogénique.  « Dans  la  majorité  des  cas,  dit-il,  la  dys- 
pepsie  nerveuse  est  une  gastropathie  vulgaire  ayant  pris  naissance,  souvent  sous  l'in-* 
fluence  de  causes  banales,  dans  un  terrain  pathologique  particulier,  névropathique, 
et  revêtant  les  caractères  séméiologiques  d'une  névrose  en  vertu  des  aptitudes 
réactionnelles  spéciales  du  malade,  qui  dans  maints  cas  sera  un  héréditaire  ou  un 
dégénéré.  » 

La  tendance  actuelle  est  donc  de  restreindre  la  part  du  système  nerveux  dans  l’étio- 
logie de  la  dyspepsie  et  de  considérer  les  troubles  nerveux  comme  une  conséquence 
de  la  dyspepsie,  plutôt  que  comme  une  cause  directe  de  celle-ci. 

Les  résultats  qu'ont  donnés  les  recherches  faites  sur  le  chimisme  stomacal  ne  sont 
pas  non  plus  favorables  à l'existence  d’une  dyspepsie  nerveuse  proprement  dite,  indé- 
pendante des  modifications  du  chimisme  stomacal;  en  efl’et  ils  démontrent  que  ce  chi- 
misme est  toujours  dévié  de  son  type  normal,  qu’à  côté  des  troubles  de  la  motricité  et 
de  la  sensihdité  existent  des  troubles  chimiques  qui  n'ont  d’ailleurs  rien  de,  spécial 
puisqu'ils  se  réduisent  soit  à l'hyperpepsie,  soit  à l’hypopepsie;  la  seule  particularité 
qui  caractériserait  la  dyspepsie  nerveuse  consisterait  dans  les  variations  fréquentes 
que  présentent  les  altérations  du  chimisme  ; chez  les  névropathes  les  résultats  de 
l’analyse  chimique  sont  moins  fixes  d’un  moment  à l'autre  que  chez  les  malades 
exempts  de  névropathie. 

Faut-il  donc  rayer  d’un  trait  de  plume  la  dyspepsie  nerveuse  du  cadre  nosologique  ? 
Pour  notre  part,  nous  ne  le  pensons  pas,  et  ne  sommes  pas  seul  de  cet  avis.  Nous 
reconnaissons  volontiers  qu'il  est  difficile  d’attribuer  à la  dyspepsie  nerveuse  de> 
caractères  spécifiques,  mais  nous  admettons  que  l'influence  nerveuse  peut  suffire  à 
déterminer  de  toutes  pièces  des  troubles,  surtout  chez  des  sujets  indemnes  antérieu- 
rement de  dyspepsie. 

11  est  une  cause  prédisposante  des  dyspepsies  dont  on  ne  saurait  nier  l’impor- 
tance, c’est  Y arthritisme.  On  constate  souvent  dans  la  même  famille  plusieurs 
dyspeptiques,  chez  qui  l’influence  héréditaire  parait  être  la  cause  prépondérante  des 
troubles  digestifs.  Souvent  la  prédisposition  s’accuse  de  bonne  heure,  dès  la  plus 
tendre  enfance,  sans  que  l'on  puisse  accuser  bien  nettement  les  écarts  d’alimenta- 
tion; chez  des  jeunes  enfants,  issus  d’arthritiques,  on  constate  l’apparition  préma- 
turée de  la  dyspepsie,  de  l’entéro-colite  muco-membraneuse.  Les  individus  dont  les 
parents  sont  morts  de  cancer  de  l'estomac  sont  également  prédisposés  aux  troubles 
digestifs. 

L 'hérédité  nerveuse,  sous  ses  différentes  modalités,  constitue,  avec  l'arthritisme 
auquel  elle  est  souvent  associée  d’ailleurs,  une  cause  prédisposante  non  moins  puis- 
sante. C’est  cette  hérédité  qui  imprime  à bon  nombre  de  gastropathies  une  allure  cli- 
nique spéciale  et  détermine  l’éclosion  des  troubles  nerveux  secondaires. 
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Nous  devons  nous  demander  maintenant  s’il  existe  des  lésions  particulières  de 
l’estomac  correspondant  à chacun  des  principaux  types  chimiques  admis.  Ici  encore 
d’intéressantes  recherches  de  M.  Ilayem  permettent  d’établir  certaines  relations  entre 
les  troubles  chimiques  et  les  lésions  gastriques.  Les  troubles  fonctionnels  de  l’estomac 
correspondent,  dit-il,  dans  les  cas  les  plus  habituels,  à des  lésions,  et  le  plus  souvent 
à des  lésions  de  la  plus  haute  importance.  Il  existe  même  des  lésions  profondes  de 
l’estomac  chez  nombre  d’individus  qui  n'accusent  aucun  trouble  de  la  digestion.  Les 
lésions  de  la  gastrite  chronique  peuvent  porter  d’une  manière  prépondérante,  parfois 
même  d’une  manière  exclusive,  sur  les  glandes  ou  sur  le  tissu  interstitiel  de  l'esto- 
mac; dans  d'autres  cas  les  lésions  de  l'appareil  glandulaire  et  du  tissu  interstitiel  se 
combinent  de  façon  adonner  naissance  à une  gastrite  mixte. 

Les  différentes  gastrites  se  terminent  soit  par  transformation  muqueuse,  soit  par 
.atrophie  à peu  près  complète  des  glandes. 

Les  gastrites  glandulaires  comprennent  plusieurs  variétés  : 

a)  La  gastrite  parenchymateuse  hyperplasique  avec  multiplication  des  cellules  prin- 
cipales et  raréfaction  des  cellules  de  bordure; 

b)  La  gastrite  parenchymateuse  hyperplasique  avec  multiplication  ou  hypertrophie 
des  cellules  de  bordure  et  raréfaction  des  cellules  principales; 

c)  Enfin  une  forme  où  les  deux  espèces  de  cellules  ou  leurs  noyaux  sont  multipliés. 

La  variété  la  plus  importante  est  la  seconde,  caractérisée  parla  transformation  pep- 

tique  de  la  région  pylorique  (gastrite  hyperpeptique). 

La  gastrite  muqueuse  dégénérative  n'a  pas  une  existence  autonome  comme  la  pré- 
cédente; c’est  simplement  une  lésion  surajoutée,  que  l’on  observe  dans  les  gastrites 
mixtes  ; les  cellules  en  voie  de  destruction  forment  des  îlots. 

Dans  la  gastrite  interstitielle  les  lésions  portent  au  début  sur  le  tissu  conjonctif; 
les  tubes  glandulaires,  grêles,  moniliformes,  sont  séparés  par  de  larges  bandes  de 
tissu  conjonctif;  en  somme  c’est  une  véritable  cirrhose  stomacale  qui  entraîne  l’atro- 
phie de  la  muqueuse  par  suite  de  l'organisation  du  tissu  interstitiel  embryonnaire  en 
tissu  fibreux  rétractile 

Les  gastrites  mixtes  dont  les  lésions  affectent  à la  fois  le  tissu  glandulaire  et  le 
tissu  interstitiel  sont  les  plus  fréquentes;  les  lésions  glandulaires  affectent  le  plus 
souvent  la  forme  de  la  gastrite  parenchymateuse  avec  multiplication  des  cellules  prin- 
cipales, le  tissu  conjonctif  est  épaissi  mais  ne  subit  pas  la  transformation  fibreuse. 

Au  bout  d’un  temps  variable,  cette  gastrite  aboutit  à la  transformation  mu- 
queuse. 

Le  mode  de  terminaison  habituel  de  toutes  les  gastrites  anciennes  et  non  traitées 
est  Y atrophie  glandulaire  (avec,  ou  sans  la  phase  intermédiaire  de  transformation 
muqueuse).  Peut-être  existe-t-il  une  atrophie  glandulaire  primitive,  sans  lésions 
interstitielles  ? 

Les  types  chimiques  sont,  d'après  M.  Hayera,  l’expression  même  de  ces  diverses 
lésions. 

A la  gastrite  parenchymateuse  hyperpeptique  correspondraient  les  diverses  variétés 
d’hyperpepsie  avec  ou  sans  hypersécrétion. 

La  gastrite  interstitielle  conduisant  à l'atrophie  des  glandes  se  traduit  par  l’hypo- 
pepsie  plus  ou  moins  accentuée,  puis  par  l’apepsie. 

Dans  la  gastrite  mixte  les  résultats  analytiques  sont  subordonnés  au  siège  des 
lésions  et  à leur  intensité.  On  trouve,  suivant  les  cas,  de  l’hyperpepsie  atténuée  ou 
bien  de  l’hypopepsie  (quand  la  dégénérescence  muqueuse  domine). 

L’atrophie  glandulaire  se  traduit  par  l’apepsie.  L’expression  ancienne  de  catarrhe 
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muqueux  ne  correspond  pas  à un  type  clinique  particulier  de  gastrite,  la  transforma- 
tion muqueuse  plus  ou  moins  étendue  pouvant  s'observer  dans  toutes  les  gastrites,  à 
un  moment  donné  de  leur  évolution. 

Nous  venons  d’enregistrer  la  coïncidence  entre  les  troubles  chimiques  et  deslésions 
anatomiques  constatées  à l’autopsie  et  la  concordance  entre  certaines  lésions  et  cer- 
taines modifications  du  chimisme.  On  ne  peut,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  aller 
plus  avant  et  résoudre  la  question  de  savoir  si,  au  début,  la  dyspepsie  est  un  trouble 
purement  fonctionnel,  c’est-à-dire  sécrétoire,  ou  bien  si  les  lésions  existent  dès  le 
début.  L'absence  d’autopsies  ne  permet  que  des  hypothèses;  il  est  probable  que  les 
lésions  de  la  muqueuse  marchent  de  pair  avec  les  troubles  sécrétoires;  légères  au 
début  et  vraisemblablement  d’ordre  congestif,  susceptibles  de  réparation  immédiate, 
elles  deviennent  permanentes  et  profondes  quand  les  causes  qui  ont  provoqué  la  dys- 
pepsie continuent  à exercer  leur  influence. 

A la  suite  des  lésions  macroscopiques  devrait  prendre  place  l'étude  des  modifica- 
tions de  volume  de  l'estomac,  c’est-à-dire  de  la  dilatation , et  des  troubles  moteur' 
fonctionnels  (insuffisance  motrice)  liés  aux  dyspepsies  chimiques.  Un  chapitre  spé- 
cial étant  consacré  à la  séméiologie  des  troubles  moteurs  en  général,  nous  v ren- 
voyons le  lecteur  pour  ce  qui  concerne  les  relations  qui  existent  entre  ces  troubles  et 
les  déviations  du  chimisme  stomacal.  On  y verra  que  l’hyperpepsie  entraîne  le  plus 
souvent  une  variété  de  dilatation,  « la  dilatation  par  troubles  évolutifs  »,  dont  nous 
devons  la  connaissance  au  professeur  Hayem. 

Connaissant  les  caractères  chimiques  des  dyspepsies,  leurs  causes,  leurs  lésions  et 
les  relations  qui  unissent  entre  eux  les  lésions,  les  troubles  sécrétoires  et  moteurs, 
nous  pouvons  maintenant  utiliser  ces  données  pour  passer  rapidement  en  revue  les 
différents  types  cliniques  des  dyspepsies  chimiques. 

La  description  et  la  classification  clinique  des  gastropathies  est  des  plus  malaisée*; 
à vouloir  trop  schématiser,  on  risque  d’être  inexact,  car  chaque  malade  individualise 
l'affection  gastrique  dont  il  est  porteur  et  réagit  à sa  manière. 

Quel  critérium  prendre  pour  une  classification  clinique?  Seronl-ce  les  troubles  chi- 
miques? Au  début  des  recherches  faites  sur  le  chimisme  stomacal,  on  fut  porté  à 
croire  qu’à  chacun  des  types  chimiques  correspondait  une  symptomatologie  inva- 
riable; avec  beaucoup  d’autres,-  nous  avons  partagé  cette  erreur  et  nous  avons  décrit 

une  dyspepsie  hypochlorhydrique,  une  dyspepsie  hyperchlorhydrique,  etc Sans 

doute,  il  est  des  cas  oii  l’ensemble  des  symptômes  et  des  signes  fournis  par  l’examen 
du  malade  permettent  de  reconnaître  aisément  l’existence  de  l’hyperchlorhvdrie;  mais 
ces  cas  sont  l’exception,  et  en  réalité  on  n’est  pas  autorisé  à prendre  les  troubles  chi- 
miques pour  base  d’une  classification  clinique.  Il  est  des  malades  qui  souffrent  peu  et 
qui  sont  hyperchlorhydriques,  d'autres  qui  présentent  tous  les  symptômes  attribués 
d'ordinaire  à l’ hyperchlorhydrie,  crises  douloureuses,  vomissements,  etc.,  et  qui  sont 
hypopeptiques. 

Les  troubles  moteurs  considérés  exclusivement  ne  peuvent  pas  servir  davantage  do 
base  à une  classification.  Il  faut  donc  se  résigner  à rester  dans  le  domaine  de  la  cli- 
nique et  distinguer  des  formes  de  dyspepsie,  suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel 
ensemble  de  symptômes  ; mais  pour  connaître  l’étendue,  l’ancienneté  des  lésions  gas- 
triques, il  faut  faire  intervenir  les  indications  fournies  par  l’étude  du  chimisme  et  les 
autres  moyens  d'exploration. 

La  dyspepsie  ou  la  gastrite  — les  deux  termes  pour  nous  sont  synonymes  — peut 
être  absolument  latente  ou  se  traduire  par  des  phénomènes  réactionnels  intenses;  entre 
ces  deux  extrêmes  s’observent  tous  les  états  intermédiaires. 
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Lasègue  professait  qu'il  n’y  avait  de  dyspepsie  que  quand  les  malades  se  plaignaient 
de  souffrir  de  leur  digestion;  c'est  là  une  assertion  inexacte;  la  dyspepsie  peut  être 
recherchée  dans  un  grand  nombre  de  cas;  en  effet  certains  malades  ne  ressentent 
aucun  malaise  du  côté  de  leur  estomac;  ils  se  plaignent  seulement  de  lassitude,  d’in- 
somnies fréquentes;  c’est  par  hasard  (pie  l’on  trouve  chez  eux  un  estomac  très  dilaté 
et  l'on  est  surpris  de  constater  de  profondes  modifications  du  chimisme.  Pourquoi  ces 
malades  ne  présentent-ils  aucun  phénomène  réactionnel?  La  raison  doit  sans  doute  en 
être  cherchée  dans  une  manière  d’être  spéciale  de  leur  système  nerveux,  inapte  à 
réagir  à l’égard  des  incitations  émanées  de  l’estomac. 

D’autres  malades,  au  contraire,  ont  une  gastropathie  intolérante,  avec  douleurs 
intenses,  vomissements,  troubles  nerveux  multiples,  état  neurasthénique;  cependant, 
leur  chimisme  est  peu  modifié,  les  altérations  de  l’estomac  peu  prononcées,  car  un 
traitement  approprié  va  faire  disparaître  en  peu  de  temps  vomissements  et  douleurs 
et  ultérieurement  les  troubles  nerveux. 

S’autorisant  de  l’absence  ou  de  la  présence  des  phénomènes  locaux  et  généraux,  on 
peut  distinguer  une  forme  commune  de  dyspepsie  et  une  forme  à symptômes  nerveux, 
soit  locaux,  soit  centraux. 

Forme  commune  de  la  dyspepsie  (Gastrite  chronique  des  auteurs). 
Les  symptômes  sont  nombreux  et  associés  diversement  suivant  les  cas. 

Il  existe  toujours  des  modifications  de  l’appétit  et  parfois  de  la  soif.  L’appétit  est 
diminué  ou  exagéré,  le  plus  souvent  capricieux.  Certains  malades  ont  des  fringales 
qu’ils  ont  de  la  peine  à satisfaire;  d’autres  sont  de  suite  rassasiés;  d’autres  encore,  se 
mettant  à table  sans  éprouver  la  sensation  de  faim,  font  cependant  un  repas  suffisam- 
ment copieux.  La  soif  est  normale  ou  quelquefois  exagérée;  certains  malades  ingurgi- 
tent de  grandes  quantités  d'eau  et  ne  contribuent  pas  peu  à entretenir  leur  dyspepsie 
par  cette  absorption  exagérée  de  liquide. 

Après  le  repas  commencent  les  malaises;  les  douleurs  véritables,  les  crampes,  la 
sensation  de  brûlure  ou  de  plaie  sont  rares  dans  cette  forme;  les  sensations  pénibles 
se  traduisent  par  de  la  gêne,  de  la  pesanteur;  l’estomac  est  ballonné  par  des  gaz  et  les 
malades  pour  se  soulager  sont  obligés  de  desserrer  leurs  vêtements  à la  ceinture;  le 
port  du  corset  inflige  un  véritable  supplice  aux  femmes,  à ce  moment. 

Outre  les  éructations  gazeuses,  les  malades  ont  souvent  du  pyrosis  (sensation  de  fer 
rouge)  et  des  régurgitations  acides.  Les  vomissements  ne  font  pas  habituellement 
partie  du  tableau  symptomatique;  ils  ne  surviennent  que  quand  une  crise  se.produit, 
provoquée  par  des  écarts  de  régime,  du  surmenage,  l'abus  du  tabac  ou  des  médica- 
ments. 

Certains  malades  ont  le  matin  à jeun  des  vomissements  pituiteux  (gastrite  des  alcoo- 
liques). 

Les  différents  malaises  locaux  que  nous  venons  d'énumérer  sont  manifestement 
exagérés  par  certains  aliments  : viandes  avec  sauces,  féculents,  graisses,  fromages; 
crudités;  par  le  vin  et  les  liqueurs. 

L’intestin  subit  le  contre-coup  de  la  gastropathie;  la  constipation  est  habituelle, 
elle  alterne  parfois  avec  la  diarrhée.  Le  météorisme  est  fréquent. 

Les  phénomènes  généraux  que  l’on  observe  après  le  repas  sont  la  rougeur  de  la 
face,  les  pandiculations,  l’inaptitude  au  travail,  la  tendance  au  sommeil  qui  force  les 
malades  à s’étendre  et  à faire  une  sieste  au  sortir  de  laquelle  ils  se  trouvent  brisés, 
anéantis. 

D'une  façon  générale,  la  dyspepsie  retentit  sur  la  sphère  cérébrale  en  déterminant 


DYSPEPSIES  CHIMIQUES. 


'JT 


dos  maux  de  tète,  des  vertiges,  des  bourdonnements  d’oreilles,  de  la  torpeur  intellec- 
tuelle, des  modifications  du  caractère. 

Le  sommeil  est  troublé  par  des  cauchemars,  les  malades  se  réveillent  souvent  en 
sursaut,  en  proie  à de  l’anxiété. 

L'examen  de  l’estomac,  par  la  recherche  du  clapotage  à jeun,  par  la  percussion  et 
l' insufflation,  permet  de  constater  s'il  existe  ou  non  de  la  dilatation;  non  dilaté, 
l'estomac  peut  être  simplement  distendu  par  des  gaz.  La  dilatation  présente  tous  les 
degrés  : faible,  elle  ne  dépasse  guère  l’ombilic,  et  l’estomac  ne  clapote  que  pendant 
deux  ou  trois  heures  après  le  repas;  à jeun,  il  ne  clapote  pas.  Telle  dilatation  >-st  très 
variable  d’un  jour  à l’autre;  en  tout  cas,  un  régime  approprié  la  fait  disparaître;  au 
contraire,  l’alimentation  copieuse,  les  fatigues  l'exagèrent. 

Forte,  la  dilatation  dépasse  l’ombilic  de  deux  à quatre  travers  de  doigt  et  le  clapo- 
tage peut  être  perçu  pendant  plusieurs  heures  après  le  repas;  il  existe  également  à 
jeun.  L’estomac  peut  contenir  une  petite  quantité  de  liquide  résiduel,  mais  pas  do 
débris  alimentaires.  Cette  dilatation  forte  se  rencontre  surtout  chez  les  individus  qui 
sont  gros  mangeurs  et  buveurs. 

Dans  les  cas  extrêmes,  l’estomac  est  tout  à fait  atone;  cependant  il  parvient  - iicore 
à se  vider  pendant  la  nuit. 

Ces  différentes  variétés  de  dilatation  appartiennent  surtout  à la  gastrite  hvperpep- 
tique,  avec  digestions  prolongées;  mais  elles  peuvent  aussi  se  rencontrer  chez  des 
malades  qui  sont  hypopeptiques,  après  avoir  été  longtemps  hyperpeptiqui  s. 

La  paroi  stomacale  est  exceptionnellement  le  siège  de  douleurs  à la  pression  chez 
les  malades  atteints  de  gastrite  chronique  ; mais  la  névralgie  des  nerfs  intercostaux 
inférieurs  n'est  pas  rare  (Chantemesse  et  Le  Noir). 

Du  côté  de  l’intestin  on  sent  parfois  une  corde  due  au  côlon  transverse  m état  de 
spasme  (corde  colique).  Le  foie  est  parfois  gros,  déhorde  les  fausses  côtes  et  certains 
malades  ont  du  subictère. 

Le  rein  mobile  est  fréquent,  à droite. 

Les  phénomènes  cardiaques,  essoufflement,  palpitations,  tachycardie,  faux  pas  du 
cœur  sont  dus  au  tympanisme.  La  gêne  de  la  circulation  périphérique  s'accuse  par  la 
sensibilité  au  froid,  un  état  cyanotique  des  extrémités. 

La  nutrition  n'est  guère  influencée  dans  celle  forme  commune  de  la  dvspepsie. 
Les  malades  pouvant  s’alimenter  et  se  reposer  pendant  la  nuit  conservent  leurs 
forces. 

Dans  certains  cas  les  réactions  fonctionnelles  sont  nulles  el  la  gastropathie  est  pour 
ainsi  dire  latente;  on  découvre  par  hasard  une  dilatation  considérable  de  l’estomac 
chez  des  malades  qui  n’accusent  aucun  trouble  gastrique.  Il  est  rare  cependant  que  la 
dyspepsie  soit  absolument  latente.  Lors  même  que  les  troubles  gastriques  sont  très  peu 
accusés,  il  existe  des  troubles  généraux  de  la  santé,  ou  des  phénomènes  subjectifs  à 
distance  qui  doivent  éveiller  l’attention  ; l’amaigrissement,  la  perle  des  forces,  l'in- 
somnie tenace,  les  palpitations,  etc.,  sont  autant  de  troubles  qui  peuvent  mettre  sur 
la  piste  d’une  gastropathie  latente.  Il  est  à remarquer  que  ce  sont  souvent  des  lésions 
profondes  comme  la  gastrite  avec  transformation  muqueuse,  l’atrophie,  qui  donnent 
lieu  au  minimum  de  réactions. 

Nous  avons  déjà  indiqué  que  les  phénomènes  subjectifs  ne  pouvaient  faire 
préjuger  la  nature  des  troubles  chimiques;  la  douleur  survenant  deux  ou  trois  heures 
après  le  repas  n’indique  pas  toujours  l’existence  d'acide  chlorhydrique  libre  en  excès. 

On  peut  trouver  : 

1"  L’hyperpepsic  avec  l’hypersécrétion;  dans  ce  cas  l’évacuation  est  tardive.  (Liquide 
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après  le  repas  d’épreuve,  contenant  des  débris  de  pain;  est  d’une  acidité  toujours 
élevée  et  contient  une  forte  proportion  de  peptones.) 

2"  L'hyperpepsie  avec  sécrétion  peu  abondante,  sans  dilatation;  l'estomac  se  vide 
rapidement.  Il  y a prédominance  de  la  flatulence  dans  ces  cas  qui  s’observeraient 
comme  conséquence  d’une  gastrite  médicamenteuse,  d’après  M.  Hayern. 

5°  L’hypopepsie,  qui  est  permanente  ou  peut  n’être  qu’un  épiphénomène  pas- 
sager déterminé  par  l’abus  des  médicaments  et  qui,  après  traitement,  peut  faire 
place  à l’hyperpepsie.  (Le  liquide  retiré  après  le  repas  d’épreuve  est  peu  abondant: 
assez  souvent  on  constate  uniquement  la  réaction  des  matières  albuminoïdes  non 
modifiées.) 


M.  Haycm  appelle  l’attention  sur  l’importance  du 


rapport  — qui  normalement  = ô 


T reste  faible  quand  les  glandes  sont  atrophiées  ou  en  transformation  muqueuse,  et 
par  suite  ^ reste  peu  élevé.  Ce  rapport  est  donc  la  mesure  de  l’intensité  de  la  fermen- 
tation digestive;  mais  il  donne  aussi  des  renseignements  précieux  sur  l’évolution  de  la 
digestion.  Avec  un  rapport  ^ faible,  au  bout  d’une  heure,  le  processus  est  ralenti  si  le 


liquide  est  abondant,  contient  delà  syntonine,  si  l’estomac  est  dilaté;  il  est  accéléré, 
au  contraire,  si  le  liquide  est  peu  abondant,  si  la  syntonine  fait  défaut,  si  l’estomac 
n'est  pas  dilaté. 

Lorsque  le  rapport  p est  supérieur  à 5,  il  indique  l’existence  d’une  excitation  glan- 
dulaire intense  et  de  l’exagération  du  processus  fermentatif  : c'est  la  notice  chimique 
de  la  gastrite  hyperpeptique. 


Dyspepsie  organopathique  à formes  nerveuses.  — Nous 
adoptons  cette  nomenclature,  à l’exemple  de  M.  Ilayern,  pour  distinguer  les  formes  de 
eastrite  avec  troubles  nerveux. 

Une  gastrite,  habituellement  bien  tolérée,  peut  devenir  douloureuse  sous  des 
influences  diverses  qui  sont  habituellement  provoquées  par  des  causes  générales  (sur- 
menage, préoccupations)  ou  par  des  causes  locales  (écarts  de  régime,  abus  de  médica- 
ments). Dans  le  traitement,  on  devra  tenir  compte  de  cette  notion  étiologique. 

La  douleur  chez  les  nerveux  n'est  pas  l'apanage  exclusif  de  l'hypercblorhydrie,  on 
peut  l’observer  également  chez  les  hypopeptiques.  Il  n’est  pas  prouvé  d’ailleurs  qu  elle 
soit  due  uniquement  à l'excès  d’acide  chlorhydrique  libre,  caron  a constaté  une  forte 
hyperchlorhydrie  chez  des  malades  qui  ne  soulfrent  pas. 

Les  vomissements  n’appartiennent  pas  non  plus  exclusivement  à une  forme  de 
dyspepsie,  plus  qu’à  une  autre;  ils  peuvent  se  manifester  indifféremment  au  cours  de 
toute  gastropathie,  sous  l’influence  des  causes  précitées. 

Outre  la  douleur  et  les  vomissements,  on  peut  observer  comme  phénomènes  nerveux 
le  rejet  par  la  bouche  de  salive  déglutie. 

Les  éructations  revêtent  le  caractère  nerveux  lorsqu’elles  deviennent  bruyantes, 
incessantes  et  sont  produites  par  la  déglutition  d’air  atmosphérique. 

A un  degré  de  plus,  les  différents  phénomènes  nerveux  locaux  s’associent  pour 
constituer  une  crise  gastrique.  Ce  sont  ces  accès  paroxystiques  qui  ont  été  décrits 
sous  les  noms  d’hypersécrétion  aiguë,  ou  d’hyperchlorhydrie  aiguë,  par  différents 
médecins,  notamment  par  Bouveret  et  Dévie,  qui  en  ont  fait  une  sorte  de  névrose 
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gastrique,  provoquée  parle  surmenage  et  se  produisant  de  préférence  chez  les  neuro- 
arthritiques. 

Pour  M.  Hayem,  les  crises  gastriques  n'ont  pas  d'existence  en  tant  que  maladie 
prolopathique,  indépendante  de  toute  gastropathie  antérieure.  Ce  qui  a pu  faire  sup- 
poser qu’elles  pouvaient  survenir  primitivement  sous  la  seule  influence  d’une  pertur- 
bation du  système  nerveux,  e'esl  que  souvent  les  malades,  ne  souffrant  pas  dan^ 

I intervalle,  n’appellent  pas  l’attention  sur  leur  estomac.  En  réalité,  lorsqu’on  les 
interroge  avec  soin  et  quand  on  a fait  des  examens  répétés  du  sue  gastrique,  dans  les 
périodes  de  calme,  on  constate  qu’ils  sont  atteints  de  gastrite  chronique. 

Les  crises  gastriques  surviennent  souvent  chez  les  malades  atteints  de  gastrite 
chronique  avec  ulcération  (gastrite  chronique  des  alcooliques,  ulcère  simple)  : mais, 
dans  ces  cas,  les  malades  souffrent  presque  continuellement,  quoique  d’une  façon 
moins  aiguë,  dans  I intervalle  des  crises.  Chaque  repas  pour  ainsi  dire  est  l’occasion 
du  retour  des  accidents  douloureux. 

En  dehors  de  ces  cas  où  la  crise  est  provoquée  par  l'existence  d’ulcérations,  elle 
apparaît  habituellement  sous  l'influence  des  causes  mentionnées  plus  haut.  Nous 
reviendrons  d’ailleurs  ultérieurement  sur  la  séméiologie  des  crises  gastriques  qui  prêle 
à d'intéressantes  considérations,  au  point  de  vue  théorique,  comme  au  point  de  vue 
pratique. 

Ce  qu’il  convient  surtout  de  retenir  — et  sur  ce  point  nous  ne  saurions  trop  insister 
— c’est  que  la  crise  gastrique  suppose  presque  toujours  l’existence  d'un  état  gas- 
trique antérieur  plus  ou  moins  latent,  qu'il  faudra  traiter  pour  éviter  h*  retour 
périodique  d’accidents  analogues.  C’est,  d'autre  part,  que  la  crise  n'est  pas  toujours 
liée  à l’hyperchlorhydric ; qu  elle  peut  compliquer  parfois,  bien  que  plus  rarement, 
une  gastrite  hypopeptique. 

Sous  l'influence  des  idées  en  cours  il  \ a quelques  années,  nous  avions  adopté  les 
théories  développées  dans  les  diverses  publications  de  l’époque  et  relatives  à l'existence 
de  gastropathies  aiguës  douloureuses  d'origine  névrosique,  et  caractérisées  surtout  par 
des  troubles  sécrétoires;  ce  sont  ces  crises  qui  ont  été  décrites,  nous  le  répétons,  sous 
différents  noms  (hyperchlorhydrie  aiguë,  hypersécrétion  prolopathique,  gastroxie, 
vomissements  périodiques,  etc.)  Dans  les  premières  éditions  de  ce  livre,  notre  descrip- 
tion de  ces  crises  était  le  reflet  de  ce  courant  d'opinion. 

Depuis,  nos  idées  sc  sont  modifiées  à cet  égard,  à la  suite  d’observations  personnelles 
de  plus  en  plus  nombreuses  qui  ont  entraîné  notre  conviction  et  nous  ont  démontré 
que  derrière  ces  crises  aiguës  on  retrouve  presque  toujours  un  état  organopathique 
permanent. 

A côté  des  formes  nerveuses  avec  prédominance  des  symptômes  nerveux  locaux,  il 
faut  placer  les  dyspepsies  avec  prédominance  de  phénomènes  nerveux  centraux, 
c’est-à-dire  la  dyspepsie  neurasthénique  et  la  dyspepsie  psychopathique  (avec  anorexie 
pMchique,  phobie,  pharmacomanie,  etc.). 

Nous  ne  faisons  que  signaler  ces  dernières  formes  dont  il  sera  question  aux  chapitres 
consacrés  à la  dyspepsie  nerveuse  et  à la  neurasthénie. 

fies  dyspepsies  ne  seraient  souvent  que  des  gastrites  avec  phénomènes  nerveux 
généraux  réactionnels  provoqués  par  la  prédisposition  névropathique. 

Avant  d'aborder  l’étude  du  traitement  des  dyspepsies,  nous  devons  rappeler 
sommairement  comment  on  doit  examiner  un  dyspeptique. 

Après  l'avoir  interrogé  sur  ses  antécédents  héréditaires  qui  peuvent  donner  d'utiles 
renseignements  (arthritisme  des  parents,  affections  nerveuses),  on  passe  en  revue  ses 
antécédents  personnels.  On  doit  tenir  compte  de  l’existence  des  maladies  antérieures, 
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notamment  des  maladies  infectieuses  (fièvre  typhoïde  en  particulier)  qui  peuvent  jouer 
un  rôle  important  dans  l'étiologie  des  troubles  digestifs  ; il  importe  chez  la  femme 
de  rechercher  la  chlorose,  et  chez  l'homme  la  syphilis,  la  blennorragie;  on  doit  avoir 
toujours  présente  à l'esprit  l’hypothèse  d’une  tuberculose  au  début.  Il  n'est  pas  indif- 
férent de  savoir  que  le  malade  a pris  pendant  longtemps  des  médicaments  dont 
l'influence  sur  les  fonctions  de  l’estomac  peut  entrer  en  ligne  de  compte  dans  l’appré- 
ciation des  causes  de  la  dyspepsie. 

L’enquête  doit  porter  ensuite  sur  le  genre  de  vie  et  d’alimentation  du  malade,  sur 
la  nature  de  ses  occupations.  N’est-il  pas  indispensable  de  savoir  si  le  malade  est  un 
gros  mangeur,  ou  consacre  à scs  repas  un  temps  insuffisant,  s'il  a des  occupations 
sédentaires,  s'il  est  exposé  au  surmenage,  s’il  est  fumeur,  adonné  aux  boissons  alcoo- 
liques, grand  buveur  de  thé  ou  de  café,  etc.  ? 

On  procède  ensuite  à un  interrogatoire  minutieux  portant  sur  l'époque  et  sur  le 
mode  de  début  des  troubles  digestifs,  sur  leur  évolution,  sur  les  traitements  suivis; 
nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  des  détails  que  la  pratique  seule  enseigne;  qu'il 
nous  suffise  de  rappeler  que  l’on  doit  s'enquérir  principalement  : 

a.  De  l’état  de  l'appétit  (anorexie,  boulimie,  etc.),  et  de  la  soif. 

b.  Des  phénomènes  locaux  qui  peuvent  se  produire  pendant  la  digestion  (douleurs, 
flatulence,  pyrosis,  vomissements  : alimentaires,  muqueux,  sanguins,  etc.).  Les  dou- 
leurs tardives,  survenant  plusieurs  heures  après  les  repas,  souvent  accompagnées  de 
vomissements,  sont  l'indice  à peu  près  certain  d'un  obstacle  à l’évacuation,  c’est-à- 
dire  de  la  stase.  En  tout  cas,  la  douleur  tardive,  constante,  traduit  l'existence  du 
spasme  pylorique  et  joue  un  grand  rôle  dans  les  indications  de  l’intervention  chirurgi- 
cale. La  douleur  immédiate,  à caractère  transfixant,  disparaissant  après  vomissement, 
est  un  indice  d’ulcère. 

c.  De  ceux  qui  peuvent  se  manifester  en  dehors  de  l’état  de  digestion  (vomissements 
du  matin  et  de  la  nuit,  douleurs  nocturnes  et  matutinales,  etc.).  Le  vomissement 
pituiteux  du  matin  est  la  signature  de  la  gastrite  alcoolique;  le  vomissement  abon- 
dant, acide,  irritant  les  dents  est  lié  à la  gastrosuccorrhée  (avec  ou  sans  stase). 

(I.  De  l’état  des  fonctions  intestinales  (diarrhée  simple,  lientérique,  constipation, 
colite  muco-membraneuse,  hémorroïdes). 

e.  Des  troubles  généraux  (pii  peuvent  coexister. 

1"  Troubles  nerveux  (vertiges,  bourdonnements  d’oreille,  troubles  visuels,  céphalée, 
névralgies,  hyperesthésie,  crampes,  tétanie,  troubles  psychiques,  modifications  du 
caractère,  insomnie,  somnolence,  affaiblissement  des  fonctions  génitales). 

2°  Troubles  cardiaques  (tachycardie,  arythmie,  palpitations,  etc.). 

3°  Troubles  respiratoires  (toux,  dyspnée). 

4°  Dermopathies  (acné,  séborrhée,  eczéma,  purpura,  prurigo,  etc.). 

On  procède  ensuite  à l’examen  du  malade  : 

a.  Examen  de  la  langue  et  du  pharynx  (constater  la  nature  des  enduits  qui  recou- 
vrent la  langue,  l’état  des  dents,  rechercher  la  naso-pharyngite  chronique,  constater 
l’odeur  de  Thaleine,  etc.). 

b.  Examen  du  thorax  (déformations  produites  par  le  port  du  corset). 

c.  Examen  de  l’estomac. 

1"  Inspection.  Ventre  évasé  en  haut  : estomac  des  gros  mangeurs,  des  malades 
atteints  de  tympanite. 

Ventre  évasé  en  bas  : ventre  des  femmes  ayant  eu  plusieurs  gros- 
sesses, des  anciens  obèses  amaigris,  des  entéroptosiques. 
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Saillie  médiane  au  niveau  de  l’ombilic;  aspect  habituel  des  malades 
atteints  de  dilatation. 

Si  le  creux  épigastrique  est  en  même  temps  aplali,  l'estomac  est 
à la  fois  dilaté  et  ptosé. 

Ventre  aplati  dans  toute  son  étendue  : aspect  pendant  les  crise  , 
contracture  des  muscles  abdominaux. 

Saillies  anormales  (tumeurs). 

Ondulations  de  la  paroi  (contractions  cloniques  indiquant  un 
obstacle  pylorique)  et  contraction  tonique  en  masse  de  l'es- 
tomac de  Cruveilhier  ou  tension  intermittente  épigastrique  de 
Bouveret  (même  signification),  battements  à l'e'pigaslrc  (chez 
les  dyspeptiques  nerveux,  dans  les  cas  de  ptose).  Tumeurs 


visibles  chez  certains  malades  amaigris. 

2°  Palpation.  Rechercher  la  sensibilité  à la  pression,  les  tumeurs  et  la  périgas- 
tri te,  etc.  La  douleur  à la  pression  superficielle  est  souvent 
l’indice  de  la  dyspepsie  nerveuse;  la  douleur  vive  à la  pression 
profonde  est  liée  à l’ulcère. 

Rechercher  le  clapotage  après  ingestion  de  liquide,  le  malin  '• 
jeun  (ne  pas  confondre  avec  le  gargouillement  intestinal).  Le 
clapotage  constaté  dans  ces  conditions  est  un  signe  de  ptose  ou 
de  dilatation  atonique. 

5°  Percussion.  Rechercher  les  limites  inférieures  de  l’estomac,  après  ingestion 
de  liquide  et  surtout  après  insufflation. 

4°  Succussion.  Rechercher  le  bruit  de  succussion. 

5°  Insufflation.  Par  l’introduction  d'un  mélange  de  bicarbonate  de  soude  et  d’acid' 
tartrique  (5  gr.  de  chaque),  par  l'insufflation  «à  l’aide  d'une 
sonde  reliée  à l’appareil  de  Richardson  ou  directement  par  la 
bouche  (Roux,  de  Lausanne). 

L'insufflation  permet  de  se  rendre  compte  des  limites  de  l'estomac 
(dilatation),  de  sa  situation  (ptose,  verticalité),  de  l'incontinenci 
du  pylore  (quand  les  gaz  passent  immédiatement  dans  l’intestin  i. 
de  l’existence  de  tumeurs,  de  leur  siège,  de  leur  existence. 

fi”  Auscultation.  Rruit  de  glouglou  (signe  de  biloculation). 

7"  Gastrodiaphanoscopie. 

8°  Examen  chimique  du  contenu  de  l'estomac,  après  le  repas  d’épreuve,  à jeun  : 
12  à 14  heures  après  le  jeune,  l'estomac  ne  doit  rien  contenir. 
Si  l’estomac  contient  des  débris  alimentaires  abondants  cl 
faiblement  reconnaissables,  celte  stase  est  le  signe  certain  d'une 
sténose  pylorique  organique.  Si  le  liquide  de  rétention  ne 
contient  que  quelques  résidus  alimentaires,  souvent  appré- 
ciables seulement  à l'examen microcospique,  il  peut  s'agird'mie 
rétention  de  liquide  post-digestif,  due  à l'évolution  prolongéedcs 
glandes  gastriques  (liquide  peu  abondant)  ou  d une  rétention 
due  à une  sténose  incomplète  (liquide  abondant)  ; la  présence  de 
bile  dans  ce  liquide  donne  une  indication  sur  le  siège  de 
P obstacle  (sténose  sous-pylorique,  Hayem).  Dans  le  cas  d’ulcère, 
le  liquide  de  stase  est  très  «abondant,  fluide  et  exhale  une  odeur 
de  vin  fermenté;  dans  le  cas  de  cancer,  il  est  épais,  pâteux, 
mélangé  de  mucus  et  exhale  une  odeur  d'acide  butyrique. 
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il.  Examen  de  l'intestin  (dilatation  colique,  corde  colique,  scybales,  etc.),  du  l’oie 
( hé pato ptose,  augmentation  de  volume),  des  reins  (néphroptose). 

e.  Examen  de  l'appareil  osseux  (nodosités  de  Bouchard),  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  (varices,  œdèmes,  éruptions  diverses  : eczéma,  séborrhée, 
purpura,  acné,  etc.). 

/’.  Examen  des  urines  (glycosurie,  albuminurie,  urobilinurie,  peptonurie,  indica- 
nurie.  acétonurie,  teneur  en  urée,  chlorures,  phosphates,  etc.). 

(j.  Examen  du  sang  (anémie,  leucocytose,  pigments  biliaires). 

L’examen  terminé,  reste  à formuler  un  diagnostic  en  tenant  compte  des  résultats 
de  l’examen  physique  et  de  l’examen  chimique  ; nous  avons  déjà  indiqué  que  les 
troubles  fonctionnels  ne  peuvent  entrer  seuls  en  ligne  de  compte  quand  il  s’agit  de 
déterminer  le  type  de  la  gastrite;  on  peut  seulement  conclure,  de  l’interrogatoire,  à 
l’existence  ou  non  d’une  forme  nerveuse. 

1°  Supposons  que  l’analyse  chimique  révèle  Vhyperpepsie  ; celle-ci  peut  exister 
chez  un  malade  dont  l’estomac  est  ou  non  dilaté. 

La  forme  de  gastropathie  hyperpeptique  la  plus  fréquente  est  celle  où  le  suc  gastri- 
que est  sécrété  en  excès,  où  l’évacuation  de  l’estomac  se  fait  tardivement  et  où  l’organe 
est  dilaté;  chez  les  malades  atteints  de  cette  variété  de  gastropathie,  les  troubles 
fonctionnels  sont  en  général  peu  accusés.  En  somme,  cette  forme  correspond  à la 
dilatation  banale  par  troubles  évolutifs. 

Dans  une  deuxième  forme  il  n’existe  pas  de  dilatation,  le  suc  gastrique  est  toujours 
sécrété  en  excès,  l’évacuation  de  l’estomac  tardive.  Contrairement  à ce  que  l'on  observe 
dans  la  forme  précédente,  les  troubles  fonctionnels  sont  accusés,  il  existe  des  crises 
gastriques,  des  troubles  nerveux  divers. 

L’absence  de  dilatation  est  due  à ce  que  les  malades  s’alimentent  peu  en  général, 
par  crainte  de  provoquer  les  douleurs. 

Dans  une  troisième  forme  d hyperpepsie,  la  sécrétion  est  diminuée,  l’évacuation  est 
précoce  et  la  dilatation  fait  également  défaut.  Il  existe  en  général  une  flatulence 
marquée,  des  troubles  nerveux  divers.  D’après  AL  llayem  cette  forme  serait  souvent  la 
conséquence  d’une  gastrite  médicamenteuse  ou  bien  est  le  résultat  de  l’évolution  de  la 
gastrite  qui  tend  vers  l'atrophie  glandulaire. 

2°  On  constate  Yliypopepsie.  Avant  de  conclure  à l’existence  réelle  de  l'hypopcpsie, 
il  convient  de  supprimer  toutes  les  causes  d’irritation  d’estomac  qui  peuvent  momen- 
tanément créer  un  état  hypopeptique.  Il  n’est  pas  rare  après  la  mise  au  repos  de 
l’estomac  de  voir,  au  bout  de  quelque  temps,  reparaître  Je  type  hyperpeptique  que  la 
constatation  de  la  dilatation  permet  de  soupçonner  a priori  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Une  fois  revenu  à son  type  primitif  (celte  observation  est  d’ordre  général)  le 
chimisme  reste  lixe.  Les  modifications  qu’il  peut  subir  en  l’absence  de  causes  d'irri- 
tation (le  plus  souvent  interventions  médicamenteuses)  sont  dues  à l'évolution  des 
lésions  et  par  conséquent  ne  se  produisent  que  très  lentement. 


1°  Régime  alimentaire-  — I-e  régime  alimentaire  est  la  base  du 
traitement  des  dyspepsies  ; il  suffit  le  plus  souvent  à produire  la  guérison  dans 
les  cas  récents  et  peu  graves,  il  permet  d’obtenir  dans  les  cas  rebelles  et 
anciens  des  améliorations  que  les  médicaments  ou  les  autres  moyens  théra- 


D.  — Traitement  général  des  dyspepsies. 
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poutiques  sont  impuissants  à produire.  On  no  pont  donc  traiter  rationnelle- 
ment un  dyspeptique  «pie  si  I on  connaît  toutes  les  ressources  de  I hvgiène 
alimentaire  et  si  l’on  sait  prescrire  à chaque  malade  un  régime  convenable. 

Avant  de  passer  en  revue  les  différentes  sortes  d’aliments,  il  est  néces'>aire 
de  rappeler  qu’une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  dyspepsie  et  de  troubles 
généraux  de  la  nutrition,  qu’un  facteur  puissant  d arthritisme  et  d artério- 
sclérose est  la  suralimentation  et  notamment  l'abus  de  l’alimentation  carnée. 
En  font  abus  surtout  ceux  qui  devraient,  au  contraire,  ne  faire  qu  une  part 
restreinte  aux  aliments  azotés  dans  leur  alimentation,  c'est-à-dire  les  hommes 
à occupations  sédentaires,  adonnés  aux  travaux  intellectuels,  ceux  qui  se 
dépensent  le  moins  physiquement  et  qui  surmènent  ainsi  leurs  reins  à la  fois 
par  les  déchets  de  l’usure  nerveuse  et  par  l'excès  de  matériaux  toxiques  que 
ceux-ci  doivent  éliminer.  Cependant  les  physiologistes  les  plus  éminents 
sont  d'accord  pour  admettre  que  l'homme  doit  avoir  une  alimentation  à 
prédominance  de  végétaux;  comme  l’a  écrit  Mourons:  « Si  l’on  considère  son 
estomac,  ses  dents  et  son  intestin,  l’homme  est  frugivore  par  >a  nature  et  son 
origine  ». 

Les  conséquences  immédiates  do  l'alimentation  azotée  surabondante  sont  la 
céphalée  habituelle,  l’inaptitude  au  travail,  la  congestion  facile  du  visage, 
une  sensation  de  courbature  surtout  marquée  le  matin  au  réveil,  un  sommeil 

lourd  et  non  réparateur,  etc Tous  ces  malaises  qui,  à longue  échéance,  sont 

suivis  de  troubles  plus  graves  : dyspepsie  à forme  hyperchlorhydrique.  accès 
de  goutte,  dermatoses,  troubles  cardio-vasculaires,  albuminurie,  diabète, 
etc...,  disparaissent  rapidement  si  l’on  institue  un  régime  rationnel;  le 
traitement  préventif  de  la  dyspepsie  en  particulier  consiste  dans  un  régime 
où  la  proportion  des  aliments  d’origine  animale  et  ceux  d'origine  végétale  es| 
adaptée  non  seulement  à 1 ' à gc , mais  au  tempérament,  à la  profession,  au 
genre  de  vie  du  sujet. 

Il  est  à remarquer  que  1 équilibre  nutritif  peut  être  facilement  obtenu  pai 
nue  ration  alimentaire  exclusivement  végétale,  composée  par  exemple  : d< 

• >00  grammes  de  pain,  500  grammes  de  lentilles,  500  grammes  de  lard,  qui 
équivalent  à 24  grammes  d'azote  et  400  grammes  de  carbone.  Est-il  nécessaire 
de  rappeler  que  dans  l'alimentation  normale  des  paysans  la  viande  n’entre  qu  a 
titre  exceptionnel?  Les  plus  grands  exemples  de  longévité  sont  fournis  par  les 
adeptes  fervents  du  végétarisme  (Cornaro,  Newton.  Eontenclle,  Chevreul,  etc.). 

En  somme  l’influence  préventive  du  régime  sur  le  développement  de  la 
plupart  des  maladies  chroniques  n'est  ni  contestable,  ni  contestée;  après 
Voltaire  et  beaucoup  d’autres  on  ne  peut  que  répéter  une  fois  de  plus  : « Ré- 
gime vaut  mieux  que  médecine  ». 

Le  lait  est  le  type  de  l’aliment  complet,  c’est  celui  qui  convient  le  mieux 
aux  malades  et  qui,  dans  nombre  de  cas,  constitue  leur  nourriture  à peu  près 
exclusive;  aussi  mérite-t-il  d’être  mentionné  en  tète  de  la  liste  des  aliments. 
Parvenu  dans  l’estomac,  le  lait  est  précipité  par  la  présure  (ferment  Lab  des 
Allemands);  cette  coagulation  est  favorisée,  d'après  Hammarsten,  par  la  pré- 
sence des  sels  solubles  de  calcium. 
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La  coagulation  a pour  effet  de  séparer  la  matière  albuminoïde  ou  caséine  de 
la  partie  liquide  ou  sérum  qui  renferme  les  sels  et  la  lactose;  en  se  précipi- 
tant, le  caséum  entraîne  avec  lui  la  plupart  des  globules  graisseux. 

Les  avis  sont  partagés  au  sujet  de  la  durée  de  son  séjour  dans  l'estomac; 
d’après  Beaumont  et  Ch.  Richet,  qui  s'appuient  sur  l’examen  d'individus  por- 
teurs de  fistules  gastriques,  le  lait  abandonne  l’estomac  au  bout  d’une  berne 
environ;  d’après  Reiclnnann,  au  contraire,  l’évacuation  serait  beaucoup  plus 
tardive;  .">00  centimètres  cubes  de  lait  cru  n évacueraient  l’estomac  qu’au 
bout  de  quatre  heures  ; la  même  quantité  de  lait  bouilli  ne  resterait  que  deux 
heures  et  demie  dans  l’estomac.  Le  lait  bouilli  serait  donc  plus  facilement 
digéré  que  le  cru,  ce  qui  ne  parait  pas  conforme  à ce  que  nous  apprend  la 
pratique. 

En  ce  qui  concerne  la  durée  du  séjour  du  lait  dans  l’estomac,  on  donne 
encore  des  chiffres  très  différents.  Gilbert  et  Chassevant  (Société  de  bio- 
logie. 22  novembre  1902)  ont  constaté  que  250  centimètres  cubes  de  lait 
pur  cru  séjournaient  dans  l’estomac  pendant  7 h.  1/2;  250  centimètres  cubes 
de  lait  pur  bouilli  un  peu  moins  longtemps,  soit  7 heures.  Le  lait  pur  écrémé 
ne  fait  qu'un  séjour  de  5 heures  dans  l’estomac  ; il  est  donc  indiqué  (b1 
prescrire  le  lait  écrémé  aux  malades  dont  l’estomac  présente  une  insuffisance 
motrice  très  marquée,  bien  que  l'écrémage  enlève  au  lait  une  partie  de  sa 
valeur  nutritive. 

Liiez  I adulte  en  bonne  santé,  on  n'a  pas  encore  déterminé  le  travail  chi- 
mique de  l'estomac  en  ce  qui  concerne  la  digestion  du  lait;  chez  les  différents 
dvspeptiques,  la  digestion  du  lait  est  généralement  plus  rapide  que  celle  du 
repas  d'épreuve.  Yoici  les  très  intéressants  résultats  des  recherches  de 
M.  Hayem  sur  le  chimisme  stomacal  ; « Chez  les  hyperpeptiques  avec  retard 
de  la  digestion,  l’acidité  totale  peut  être  plus  forte  après  le  repas  de  lait,  ce 
qui  tient  à ce  qu’au  bout  d’une  heure  la  digestion  est  plus  avancée.  L’acidité 
totale  peut  aussi  être  augmentée  chez  les  hypopeptiques  en  raison  de  l'aug- 
mentation de  C.  En  outre,  chez  tous  a est  élevé  par  suite  de  la  fermentation 
lactique. 

« La  réaction  lactique  existe  constamment  et  a est  toujours  plus  élevé  qu  avec 
le  pain,  sauf  quand  a est  déjà  augmenté  par  le  fait  de  fermentation  anormale. 

« Dans  tous  les  cas,  après  le  repas  de  lait,  on  retire  au  bout  d’une  heure  un 
liquide  peu  abondant,  contenant  moins  de  résidus  qu’avec  le  repas  de  pain, 
mais  souvent  des  caillots  comme  chez  l'enfant.  Il  y a beaucoup  de  peptones  cl 
parfois  un  peu  de  syntonine  comme  avec  le  pain. 'Étudions  maintenant  en  détail 
les  divers  facteurs  de  chimisme. 

« L acide  chlorhydrique  libre.  Il,  est  toujours  relativement  faible  ou  réduit 
à 0;  il  peut  même  devenir  nul  chez  des  hypcrehlorhydriques,  mais  parfois  il 
reste  encore  assez  élevé.  Les  produits  chloro-organiques,  C,  existent  en  quan- 
tité très  variable  suivant  les  cas.  En  règle  générale,  le  chiffre  qui  les  repré- 
sente tend  à devenir  plus  normal;  il  est  plus  élevé  qu’avec  le  pain,  quand 
avec  ce  dernier  il  est  abaissé;  il  est,  au  contraire,  plus  faible  quand  le  repas 
d’épreuve  fournit  un  taux  de  produits  chloro-organiques  exagéré. 
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« La  valeur  la  plus  remarquable  est  celle  de  T.  Le  chlore  total  est,  en  effet, 
constamment  diminué,  par  rapport  au  ch i lire  que  I on  trouve  avec  le  repas  do 
pain.  Je  ne  relève  qu’une  exception,  pouvant  s’expliquer  par  l'état  plus  avancé 
de  la  digestion.  La  chiffre  de  T.  plus  élevé  au  bout  d'une  heure  avec  le  lait 
qu'avec  le  pain,  était  moindre  que  le  plus  fort  chiffre  atteint  plus  lard  pendant 
la  digestion  du  pain. 

« Que  conclure  de  ces  données?  La  digestion  du  lait  s'accompagne  d'une 
excitation  stomacale  moins  forte  que  celle  du  pain;  en  outre,  elle  se  fait  plus 
normalement  si  l’on  considère  la  formation  des  produits  C des  peptones.  Lu 
un  mot,  la  digestion  du  lait  est  à la  fois  la  plus  rapide  et  la  plus  facile. 

« Le  lait  est  donc  un  aliment  le  plus  convenable  pour  les  dyspeptiques,  (l’est 
celui  qui  exige  le  moins  d’efforts,  et  qui,  en  produisant  le  minimum  d’exci- 
tation, représente  l’aliment  sédatif  par  excellence.  Il  est  indiqué  dans  tous  le> 
cas  : dans  l’hyperpepsie,  état  dans  lequel  il  y a excitation,  peptonisation  diffi- 
cile et  lente  ; dans  l’hypopepsie,  où  il  sera  mieux  utilisé  qu’aucun  autre  ali- 
ment » (M.  llaycm). 

Le  lait  ne  renfermant  que  des  principes  d’une  digestibilité  parfaite  est 
absorbé  presque  complètement;  cette  absorption  est  sans  doute  la  cause  de  la 
constipation  opiniâtre  qui  est  un  des  inconvénients  du  régime  lacté. 

Le  lait  est  surtout  mal  supporté  dans  les  cas  de  dilatation  grave  avec  stase 
permanente;  en  pareil  cas,  il  se  produit  une  fermentation  lactique  excessive, 
des  vomissements  surviennent. 

Il  est  encore  mal  toléré  chez  les  malades,  dont  l'estomac  dilaté  ou  non.  est 
le  siège  de  fermentations  gazeuses  excessives.  Il  détermine  une  distension  de 
l’estomac  qui  retentit  sur  le  cœur  et  détermine  des  troubles  multiples  : 
dyspnée,  pseudo-angor  pectoris,  etc.  Enfin  certains  dyspeptiques  nerveux 
présentent  pour  le  lait,  même  pris  en  quantité  très  minime,  une  intolérance 
difficilement  explicable. 

Le  lait  stérilisé,  sur  lequel  nous  reviendrons  à l’occasion  de  l’étude  des 
dyspepsies  infantiles,  est  parfois  bien  toléré  par  les  malades  qui  vomissent  le 
lait  cru  ou  même  bouilli.  Il  peut  donc  rendre  de  précieux  services  dans  cer- 
taines circonstances,  notamment  quand  il  existe  de  la  diarrhée. 

Le  lait  écrémé  est  mieux  supporté  (pie  le  lait  non  écrémé  chez  certains 
dyspeptiques  dont  l’estomac  atone  est  le  siège  de  fermentations  excessives, 
dans  les  affections  du  foie,  etc 

L observation  du  régime  lacté  intégral  entraîne  toujours  chez  l’adulte  un 
certain  degré  d’affaiblissement  ; il  faut  au  moins  quatre  litres  de  lait  pour 
obtenir  l’équivalent  de  la  ration  alimentaire  normale;  en  eflet  quatre  litres  de 


lait  représentent  : 

Ration  normale. 

Matières  azotées 112  12-4 

Beurre  (graisses) 152  -45 

Sucre  de  lait  (hydrates  de  carbone) 208  450 


(le  déficit  en  hydrates  de  carbone  est  compensé  par  la  plus  lortc  proportion 
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de  graisse).  .Mais  on  peut  rarement  obtenir  des  malades  qu'ils  dépassent  la 
do  se  de  trois  litres  par  jour,  ce  qui  constitue  une  ration  insuffisante;  aussi  la 
prolongation  du  régime  lacté  absolu  n’est-elle  possible  que  pour  les  malades 
qui  peuvent  garder  le  lit.  Les  malades  s’inquiètent  beaucoup  de  cette  perte 
îles  forces  qu’ils  constatent,  et  abandonnent  prématurément  le  régime  lacté. 
Il  conviendra  de  les  prévenir,  en  instituant  ce  régime,  que  la  perte  des 
forces  ne  sera  que  passagère  et  disparaîtra  dès  le  retour  à l’alimentation 
mixte. 

Du  lait  dérivent  diverses  préparations  usitées  en  thérapeutique  : la  princi- 
pale est  le  képhir,  dont  l’usage  tend  de  plus  on  plus  à se  répandre.  Employé 
en  Russie  dans  le  traitement  de  la  phtisie,  le  képhir  a pénétré  en  France,  où 
Ai.  llayem  a vulgarisé  son  emploi  comme  aliment-médicament  chez  les 
dyspeptiques.  Le  képhir  est  un  lait  fermenté,  dont  le  ferment  se  trouve  dans 
une  graine  provenant  du  Caucase;  cette  graine  est  constituée  par  le  mélange 
d’un  bacille  (■ bacillus  caucasiens ),  qui  appartient  au  genre  leptothrix,  et 
d’une  levure  [saccharomyces  Icefir)  ; la  fermentation  képhirique  est  l'œuvre 
commune  de  ces  deux  germes,  agissant  à l’état  de  symbiose;  isolément  ces 
germes  sont  incapables  de  la  produire.  Les  graines  de  képhir  son!  recueillies 
au  Caucase  et  en  Crimée  sur  les  parois  des  outres  qui  servent  à la  conservation 
du  lait.  Nous  n’entrerons  pas  ici  dans  les  détails  de  la  fabrication  industrielle 
du  képhir;  il  nous  suffira  d’indiquer  que,  suivant  la  durée  de  la  fermentation, 
on  obtient  un  képhir  faible,  un  képhir  moyen  et  un  képhir  fort;  ces  trois 
variétés  de  képhir  sont  désignées  respectivement  sous  les  numéros  1,  2,  3, 
correspondant  au  nombre  de  jours  pendant  lesquels  la  fermentation  s’est 
poursuivie.  Le  plus  souvent  on  fait  usage  du  képhir  n"  2.  Le  n°  1 est  légère- 
ment laxatif;  le  n°  3 un  peu  constipant.  Plus  on  s’éloigne  du  début  de  la  fermen- 
tation, plus  l’acide  lactique,  l’alcool  et  l’acide  lactique  sont  abondants  ; plus 
aussi  la  caséine  achève  de  se  dissoudre,  si  bien  que  le  képhir- tend  à reprendre 
la  fluidité  première  du  lait.  Le  képhir  ne  supportant  le  transport  que  difficile- 
ment et  ne  parvenant  le  plus  souvent  à destination,  en  raison  des  lenteurs  de 
ce  transport,  qu’à  un  degré  de  fermentation  trop  avancé  pour  pouvoir  être 
consommé,  il  est  utile  de  connaître  les  moyens  de  préparer  soi-même  le  képhir, 
ce  qu’il  est  facile  de  faire,  quand  on  dispose  de  la  poudre  sèche  qui  contient 
les  germes  du  képhir  (kéfirogène).  Un  se  sert  de  bouteilles  de  faible  conte- 
nance, à fermeture  mécanique,  telles  que  les  canettes  à bière,  que  l’on  a soin 
de  rincer  soigneusement.  On  fait  bouillir  du  lait  et,  après  l’avoir  laissé  re- 
froidir, on  le  dépouille  de  la  pellicule  superficielle  qu’y  développe  l’ébullition; 
puis  on  le  verse  dans  les  bouteilles  préparées  à cet  égard,  en  ayant  soin  de  les 
remplir  incomplètement.  Chacune  d’elles  est  alors  additionnée  de  kéfirogène 
qui  est  retiré  d’un  moût  de  culture  de  képhir  en  pleine  activité  (une  dose 
pour  200  à 300  grammes  de  lait),  puis  bouchée,  agitée  et  placée,  couchée 
dans  un  endroit  où  la  température  sera  maintenue  aux  environs  de  20  degrés. 
On  agitera  fortement  chaque  bouteille,  trois  fois  au  moins  par  24  heures.  Dans 
ces  conditions,  le  képhir  n°  1 sera  obtenu  au  bout  de  deux  jours  et  le  képhir 
n°  2,  le  plus  usité,  au  bout  de  trois  jours.  On  peut  encore  préparer  le  képhir 


DYSPEPSIES  CIIIMIOI  ES. 


107 


on  ajoutant  à deux  parties  de  lait  stérilisé  une  partie  de  képhir  déjà  préparé; 
au  bout  de  deux  jours  en  moyenne  le  képhir  sera  à point. 

Le  képhir  est  un  liquide  épais,  présentant  la  couleur  du  lai!  et  pétillant 
comme  le  champagne.  Il  présente  une  saveur  piquante,  aigre-douce,  due  à 
l’acide  lactique,  qui  n’a  rien  de  désagréable.  La  caséine  s’y  trouve  précipitée 
en  partie  sous  forme  de  flocons  ténus  qui,  remis  en  suspension  par  l'agitation, 
prêtent  au  liquide  la  consistance  de  la  crème.  Le  képhir  se  compose  d’acide 
lactique,  d’alcool,  de  matières  albuminoïdes  ; il  contient,  en  outre,  de  l’aride 
carbonique.  Le  lait  a subi,  en  effet,  une  double  fermentation  : lactique  et 
alcoolique;  au  début,  la  fermentation  lactique  est  plus  active;  plus  tard,  au 
contraire,  la  fermentation  alcoolique  l’emporte.  Aussi  le  képhir  le  plus  vieux 
(celui  qui  a fermenté  pendant  trois  jours)  est-il  le  plus  riche  en  alcool.  La 
quantité  d’acide  lactique  qu’il  contient  varie  de  ,">  à (i  grammes  par  litre;  celle 
d’alcool  est  très  variable.  Les  matières  albuminoïdes  sont  celles  du  lait, 
c’est-à-dire  la  caséine,  l’albumine,  la  syntonine  et,  fait  très  important,  elles 
subissent,  sous  l’influence  de  fermentations  solubles,  des  transformations  «pii 
les  rendent  particulièrement  assimilables. 

D’après  M.  Wintcr,  il  se  forme  des  combinaisons  de  l'acide  lactique  avec 
l’albumine,  très  analogues  aux  chlorhydrates  albuminoïdes  du  suc  gastrique 
en  digestion.  « L'action  du  képhir  parait  donc  due,  dit  M.  Ilayem,  à ce  qu  il 
représente  un  lait  en  voie  de  fermentation,  de  transformation  digestive  ana- 
logue, mais  non  identique,  à celle  «pii  se  produit  dans  l'estomac.  La  aséiue 
est  précipitée  en  liqueur  acide  par  production  d’acide  lactique  naissant; 
l’albumine  et  la  syntonine  sont  maintenues  à l’étal  dissous  par  le-  acide- 
lactique  et  carbonique,  et  il  se  forme  probablement  des  ladates  d'albumine.  » 

L’action  du  képhir  doit  être  attribuée  probablement  à l’acide  lactique  libre, 
ainsi  qu’aux  matières  albuminoïdes  en  voie  de  transformation,  de  sorte  qu'il 
a un  caractère  d’aliment  presque  immédiatement  assimilable  et  se  trouve 
indiqué  par  conséquent  toutes  les  fois  que  l’on  veut  restreindre  le  travail 
digestif  de  l’estomac.  Il  ne  faut  pas  négliger  d’ailleurs  I action  directe  des 
ferments  du  képhir  et  de  leurs  produits  solubles.  Carrion  et  Hallion,  se  référant 
à I action  générale  des  levures  dans  l'organisme,  émettent  l'hypothèse  que  les 
ferments  peuvent  détruire  certaines  toxines  et  exercer  une  action  empêchante 
sur  le  développement  des  microbes.  Peut-être  pourrait-on  expliquer  de  cette 
façon  l’action  curative  du  képhir  dans  les  diarrhées  infectieuses,  attribuée 
«exclusivement  jusqu’ici  à l’acide  lactique. 

Voici  les  effets  que  le  képhir  détermine  sur  le  chimisme  stomacal  : il  excite 
la  chloruric,  régularise  la  production  des  composés  chloro-organiques  (1  qui 
augmentent  ou  diminuent  suivant  qu’ils  sont  diminués  ou  augmentés  par  le 
lait  de  l’état  morbide;  il  augmente  enfin  ou  lait  apparaître  111(11  libre  quand  II 
est  petit  ou  nul.  Il  y a de  plus  augmentation  de  la  sécrétion  quand  celle-ci  es! 
amoindrie,  augmentation  de  la  réaction  des  peptones,  diminution  des  résidus 
alimentaires,  évacuation  plus  rapide  de  l’estomac,  quand  celle-ci  était  ralentie. 

Il  est  à remarquer  d’autre  part  que  le  képhir,  à volume  égal,  séjourne 
moins  longtemps  dans  l’estomac  que  le  lait.  D'après  Gilbert  et  Chassevant 
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-50  centimètres  cubes  de  képhir  n°  2 séjournent  dans  I estomac  4 h.  1/2  et 
250  centimètres  cubes  de  képhir  n°  2 écrémé,  5 h.  1/2  seulement. 

Les  indications  du  képhir  sont  multiples,  il  est  particulièrement  utile  dans 
la  dyspepsie  du  type  hypopeptique  et  dans  I’apepsie,  ainsi  d’ailleurs  que  sa 
composition  permet  de  1 affirmer  a priori-,  il  est  également  fort  utile  dans  le 
cancer  des  voies  digestives  et,  d’autre  part,  dans  les  entérites  chroniques  (dans 
ces  derniers  cas,  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte).  D’autre  part,  le  képhir 
rend  de  grands  services  dans  toutes  les  maladies  qui  s’accompagnent  d’une 
déchéance  nutritive  générale,  où,  par  conséquent,  les  fonctions  digestives  sont 
défectueuses,  notamment  dans  la  tuberculose,  où  il  est  d’un  secours  précieux, 
quand  il  s’agit  d alimenter  des  tuberculeux  fébricitants  ou  en  proie  à des 
vomissements  répétés,  à de  la  diarrhée  rebelle;  dans  les  anémies,  la  leucémie, 
la  convalescence  des  maladies  graves,  dans  les  vomissements  incoercibles  de 
la  grossesse. 

Chez  les  brightiqucs  dégoûtés  de  1 usage  prolongé  du  lait,  la  substitution  du 
képhir  au  lait  ordinaire  permet  la  continuation  du  régime  lacté  et  contribue 
à relever  les  forces.  (Krakauer.) 

Il  n’existe  pas  de  contre-indications  formelles  à l’emploi  du  képhir,  sauf 
cependant  dans  les  cas  de  sténose,  ainsi  qu'il  a été  dit  plus  haut,  que  la 
sténose  soit  d’origine  cancéreuse  ou  consécutive  à un  ulcère,  et  chez  les 
byperchlorhydriques. 

M.  llayem  fait  prendre  le  képhir  en  trois  fois,  entre  les  deux  premiers 
déjeuners,  entre  le  déjeuner  et  le  dîner,  cl  le  soir.  On  augmente  progressive- 
ment les  doses,  en  commençant  par  un  à deux  verres  par  jour,  puis  une 
bouteille.  « A partir  de  deux  bouteilles,  les  malades  doivent  consommer  une 
partie  du  képhir  aux  repas  et  une  partie  en  dehors  d’eux.  C’est  ainsi  que,  de 
trois  bouteilles  de  képhir,  deux  seront  prises  au  déjeuner  et  au  dîner,  et  la 
dernière  entre  les  repas.  Avec  ce  régime  on  prescrit  une  alimentation  légère 
et  on  supprime  les  autres  boissons,  dès  que  le  malade  atteint  la  dose  de  trois  - 
bouteilles.  » La  plupart  des  malades  s’accoutument  aisément  au  képhir  et  le 
prennent  même  avec  plaisir;  quelques-uns  cependant  ont  des  aigreurs  et  des 
renvois  gazeux  après  son  ingestion.  Cette  intolérance  se  produit  en  général 
dans  les  cas  de  dilatation  myasthénique  très  prononcée  ou  mécanique,  pat- 
sténose;  il  faut  alors  renoncer  au  képhir. 

Pour  combattre  la  répugnance  manifestée  par  quelques  malades,  il  peut  être 
utile  de  couper  le  képhir  avec  un  peu  d’eau  de  Seltz  et  de  l’additionner  d’un  peu 
de  sucre  en  poudre.  Si  I on  fait  tiédir  le  képhir,  ce  qui  peut  être  nécessaire 
chez  les  enfants,  on  doit  avoir  soin  de  ne  pas  atteindre  la  température  de 
il)  degrés,  sinon  l’état  physique  dans  lequel  se  trouve  la  caséine  serait  altéré. 

11  est  souvent  utile  également  de  combiner  ensemble  le  régime  képhirique  et 
le  régime  lacté;  on  évite  ainsi  le  dégoût  qu’engendrerait  1 un  ou  1 autre  de  ces 
régimes,  suivi  exclusivement.  Quant  au  régime  képhirique  absolu,  il  est  rare- 
ment utilisé,  sauf  chez  les  néphrétiques  hypopeptiques,  chez  les  apeptiques 
très  débiles  (Hayem)  et  dans  les  cas  d’entérite  chronique.  Le  plus  souvent  on  ; 
a recours  au  régime  képhirique  mixte,  c’est-à-dire  à 1 usage  du  képhir  coin- 
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biné  avec  celui  d’autres  aliments,  en  quantité  plus  ou  moins  restreinte. 

Chez  les  enfants,  le  képhir  pourra  être  donné  à partir  de  six  mois  (Monti 
de  Vienne),  par  cuillerées  à café  d’abord. 

Le  petit-lail  est  aujourd’hui  bien  déchu  de  la  vogue  don!  il  a bénéficié 
pendant  longtemps.  On  sait  que  le  petit-lait  est  essentiellement  constitué  par 
le  sérum  du  lait  contenant  la  lactose  et  les  sels,  et  par  quelques  matières 
albuminoïdes  qui  n’ont  pas  été  précipitées  pendant  la  coagulation.  Les  cures 
du  petit-lait  que  l’on  faisait  et  fait  encore  dans  l’Obcrland  bernois  et  dans  le 
Tyrol  étaient  recommandées  dans  les  dyspepsies.  On  faisait  prendre  le  matin 
à jeun  120  grammes  de  petit-lait  et  un  quart  d’heure  après  une  nouvelle  dose. 
La  plupart  des  médecins  pensent,  avec  Aran,  que  dans  cette  cure  l'aliment 
joue  un  rôle  secondaire  et  qu’il  faut  tenir  surtout  compte  de  l'influence  heu- 
reuse exercée  sur  les  fonctions  digestives  par  le  repos,  le  séjour  au  grand  air. 

Les  œufs  constituent,  comme  le  lait,  un  aliment  complet,  puisqu’ils  ren- 
ferment des  matières  azotées  (6  gr.),  des  substances  grasses  (;>  gr.)el  des  sels: 
on  admet  qu’un  œuf  qui  pèse  en  moyenne  50  grammes,  correspond  à une 
valeur  alimentaire  équivalent  à celle  de  25  grammes  de  viande.  Leur  valeur 
nutritive  est  donc  très  grande,  mais  leur  digestibilité  est  très  variable  suivant 
leur  degré  de  cuisson  : l’œuf  est  d’autant  mieux  et  plus  rapidement  digéré 
qu'il  est  moins  cuit.  On  trouve  souvent  le  jaune  d’œuf  dans  les  résidus  ramenés 
par  la  sonde  chez  les  hyperchlorhydriques.  Le  jaune  seul,  sous  forme,  de  lait 
<le  poule,  serait  mieux  toléré.  On  sait  que  le  lait  de  poule  se  prépare  en  émul- 
sionnant dans  de  l’eau  chaude  un  jaune  d’œuf;  on  sucre  le  tout  et  on  l'aroma- 
tise généralement  avec  de  l’eau  de  fleurs  d’oranger. 

Le  jaune  est  encore  assez  facilement  digéré  sous  forme  de  crème  améri- 
caine; on  prépare  cette  crème  en  battant  deux  jaunes  d’œuf,  en  ajoutant  du 
sucre  en  poudre  et  en  aromatisant  le  mélange  avec  quelques  gouttes  de  rhum. 

On  fera  prendre  les  œufs  habituellement  sous  forme  d'œufs  à la  coque,  ou 
d’œufs  pochés,  délayés  dans  un  bouillon  dégraissé,  des  potages  au  lait.  Les 
œufs  brouillés  sont  moins  bien  digérés;  quant  aux  «*uls  durs,  ils  doivent 
être  interdits. 

Les  œufs  constituent  un  aliment  précieux  non  seulement  chez  les  dyspep- 
tiques, mais  encore  parce  qu  ils  permettent  d’introduire,  avec  un  minimum 
de  toxines,  des  matériaux  azotés  dans  l’alimentation  des  brighf iques,  des 
hépatiques,  des  artério-scléreux.  Riches  en  lécithine,  ils  permettent  d’intro- 
duire dans  l’organisme  le  phosphore  dont  la  déperdition  est  accusée  chez  les 
neurasthéniques  (le  jaune  de  l’œuf  contient  6,80  pour  100  de  lécithine 
d’après  Fremy)  ; riches  en  fer,  ils  sont  particulièrement  indiqués  dans  tous 
les  états  anémiques  : 100  grammes  d’œuf  contiennent  en  moyenne 
4,38  milligrammes  d’oxyde  de  fer  presque  entièrement  renfermé  dans  le 
jaune  (Hartung). 

La  viande  maigre,  sans  os,  correspond,  en  chiffres  ronds,  au  sixième  de 
son  poids  en  albuminoïdes. 

Contrairement  à une  opinion  assez  répandue,  elle  est  généralement  bien 
di  gérée  par  les  dyspeptiques;  il  est  vrai  (pie  l’intestin  intervient  pour  une 
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large  part  dans  sa  digestion.  D'après  M.  Ilayem,  la  digestion  do  la  viande 
chez  les  hyperpeptiques  s’accompagne  d’une  plus  forte  excitation  stomacale 
que  celle  du  pain  et  du  lait  ; elle  est  plus  pénible  et  plus  lente  que  la  diges- 
tion de  ces  deux  aliments,  mais  elle  favorise  moins  que  la  digestion  du  pain 
la  mise  en  liberté  d’acide  chlorhydrique.  M.  Haycm  conclut  (pic  la  viande 
n’est  pas  indiquée  en  cas  d excitation  stomacale  ou  d’augmentation  de  la 
sécrétion  gastrique;  cependant,  comme  elle  empêche  la  mise  en  liberté  d un 
grand  excès  d’acide  chlorhydrique,  elle  nous  paraît  particulièrement  indiquée 
chez  les  hypcrehlorhydriqucs  ; chez  ces  malades,  la  viande  est  généralement 
bien  supportée,  à la  condition  d’être  finement  divisée  ou  réduite  en  pulpe. 

On  a établi  un  tableau  de  la  digestibilité  des  différentes  viandes;  on  admet 
que  les  viandes  les  plus  digestibles  sont  celles  de  bœuf,  de  poulet,  de  mouton, 
d'agneau;  la  viande  de  porc  et  la  viande  d'oie  ne  conviennent  pas  aux  dyspep- 
tiques; d'une  façon  générale,  les  viandes  grasses  sont  mal  digérées. 

Le  maigre  de  jambon  est  facilement  digéré  (Lcubc),  mais  la  charcuterie' 
doit  être  proscrite. 

Parmi  les  viscères,  les  ris  de  veau,  la  cervelle  de  veau  bouillie  constituent 
d’excellents  aliments,  surtout  chez  les  vieillards  qui  ne  peuvent  qu  imparfai- 
tement mâcher  la  viande  en  raison  de  la  perte  de  leurs  dents.  La  cervelle  est 
un  aliment  particulièrement  tonique  en  raison  de  sa  richesse  en  lécithine  qui 
est  de  10  à 11  pour  1(111  environ.  Le  foie,  trop  riche  en  graisse,  est  indi- 
geste. 

Le  gibier  frais  se  digère  comme  les  volailles;  quant  au  gibier  faisandé,  on 
doit  le  défendre  chez  les  dyspeptiques.  On  a dit  cependant  que  la  putréfaction 
est  une  fermentation  qui  se  rapproche  par  certains  points  de  la  peptonisation 
et  que,  par  suite,  elle  diminue  le  travail  stomacal;  mais  il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  que  dans  les  estomacs  qui  fermentent  il  peut  être  dangereux  d intro- 
duire des  viandes  faisandées.  Chez  les  malades  qui  présentent  des  fermen- 
tations intenses,  il  faut  recommander  les  viandes  très  cuites  et  pulpées. 

Les  viandes  rôties  sont  mieux  digérées  que  les  viandes  bouillies;  elles  con- 
tiennent aussi  plus  de  principes  nutritifs  que  ces  dernières  auxquelles  l'ébul- 
lition enlève  leur  eau,  leur  albumine  soluble  et  les  sels  qu  elles  contiennent. 

La  chair  des  animaux  jeunes,  veau,  agneau,  celle  que  l’on  désigne  commu- 
nément sous  le  nom  de  viande  blanche,  est  moins  excitante  que  la  viande 
rouge  et  généralement  bien  tolérée. 

Kùtics  ou  grillées,  les  viandes  seront  mangées  sans  sauces;  sans  être  même 
arrosées  du  jus  de  la  viande,  toujours  chargé  de  graisse. 

La  viande  crue  est  devenue  d un  usage  courant  depuis  Trousseau-.  On  lui 
reconnaît  comme  principal  avantage  d’être  facilement  attaquée  par  le  suc 
gastrique  en  raison  de  son  extrême  division.  Elle  possède  de  plus,  au  maxi- 
mum, les  propriétés  excitantes  et  toniques  de  la  viande.  Par  contre  on  lui 
reproche,  non  sans  raison,  de  favoriser  le  développement  du  ténia.  On  peut 
éviter  cet  inconvénient  en  faisant  choix  de  viande  de  mouton. 

La  viande  crue  se  prépare  de  la  façon  suivante  : on  prend  une  quantité  de 
viande  double  de  celle  que  I on  veut  faire  absorber;  on  débarrasse  cette  viande 
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de  toutes  les  parties  fibreuses  et  aponévroliques,  de  la  "laisse,  tics  vaisseaux 
cl  des  nerfs;  on  la  gratte  à l’aide  d'un  couteau  mousse  ou  bien  sur  une  râpe 
et  on  la  passe  sur  un  tamis  très  fin  ; il  est  quelquefois  nécessaire  de  procéder 
deux  fois  à cette  opération.  On  obtient  ainsi  une  véritable  purée  de  viande 
que  I on  fait  prendre  dans  un  peu  de  bouillon  tiède  ou  bien  incorporée  à une 
purée  de  pommes  de  terre  ou  de  lentilles,  à des  épinards  ou,  cbez  les  enfants, 
à une  conserve  de  fruits.  Ce  mode  de  préparation  est  préférable  à celui  qui 
consiste  à hacher  simplement  la  viande  et  à la  réduire  en  boulettes,  car,  nous 
le  répétons,  tout  le  secret  du  succès  de  la  viande  crue  réside  dans  son  étal 
d'extrême  division. 

On  en  fait  prendre  chez  I adulte  de  50  à k250  grammes  par  jour,  en 
augmentant  progessi veinent  les  doses;  chez  I enfant  de  1(1  à 50  grammes. 

Les  poissons  contiennent,  suivant  la  variété,  de  1(1  à 15  pour  1(1(1  de 
substances  albuminoïdes;  à poids  égal,  ils  sont  donc  moins  nourrissants  que 
la  viande  de  boucherie. 

Les  poissons  maigres  sont  généralement  bien  digérés;  il  n en  est  pas  de 
même  des  poissons  gras  (saumon,  maquereau,  anguille,  hareng,  sardine, 
carpe),  aussi  les  premiers  (sole,  merlan,  truite,  brochet,  morue,  perche, 
turbot,  barbue)  seront-ils  exclusivement  recommandés  aux  dyspeptiques.  Les 
poissons  doivent  être  bouillis  au  court-bouillon  ou  frils,  mais  dans  ce  cas  ne 
seront  mangés  qu’après  avoir  été  débarrassés  de  l’enveloppe  frite,  bouillis,  ils 
seront  mangés  au  naturel  ou  bien  avec  une  sauce  au  jaune  d’oeuf  écrasé 
dans  du  bouillon  ou  une  sauce  mousseline  (crème,  farine  et  jaune  d'œuf). 

Les  peptones  constituent  un  aliment  d’exception.  Les  unes  sont  préparées 
avec  l’acide  chlorhydrique  et  la  pepsine,  les  autres  avec  la  pancréatine. 

De  nombreuses  expériences  faites  parMaly,  Adamkievicz,  etc.,  ont  démontre 
qu'elles  sont  absorbées  par  le  tube  digestif,  mais  elles  sont  tr's  putrescibles; 
leur  emploi  par  la  bouche  n’est  guère  possible,  car  leur  goût  désagréable 
écœure  les  malades,  aussi  les  réserve-l-oo  actuellement  pour  I alimentation 
par  la  voie  rectale;  les  lavements  alimentaires  permettent  de  prolonger  de 
quelques  jours  la  vie  des  malades  atteints  de  cancer  œsophagien,  de  cancer 
de  l'estomac  chez  qui  un  obstacle  pylorique  rend  toute  alimentation  impos- 
sible; on  utilise  également  les  peptones  pour  l’alimentation  rectale  (Dongkin), 
dans  les  cas  d’ulcère  où  le  repos  absolu  de  l’estomac  est  indiqué. 

Quoi  qu’on  ait  dit,  l'introduction  de  peptones  dans  I intestin  ne  peut  sup- 
pléer pendant  longtemps  l’alimentation  par  la  voie  gastrique;  en  effet,  l in- 
testin  ne  résorbe  entièrement  (pie  l’eau  et  les  sels;  la  résorption  porte  dans 
une  certaine  mesure  sur  les  peptones,  mais  si  l’on  en  introduit  seulement  une 
petite  quantité  à la  fois.  L’injection  dans  le  rectum  d une  masse  considérable 
de  peptones  détermine  rapidement  de  la  redite. 

Les  peptones  commerciales  existent  à 1 état  liquide  ou  à létal  solide;  il 
vaut  mieux  employer  les  dernières.  On  prépare  le  lavement  peptonisé  de  la 
façon  suivante  (Dujardin-Beaumetz)  : 

Dans  une  lasse  de  lait  on  ajoute  deux  cuillerées  à dessert  de  peptones  solides. 
5 gouttes  de  laudanum  et  50  centigrammes  de  bicarbonate  de  soude  si  les 


MALADIES  DE  L’ESTOMAC. 


peptones  sont  acides  ou  bien  encore  : dans  un  verre  d'eau  tiède,  deux  cuille- 
rées à soupe  de  peptones,  deux  jaunes  d’œuf,  un  gramme  de  sel. 

On  doit  faire  précéder  l’administration  du  lavement  peptonisé  de  celle  d’un 
lavement  simple  destiné  à vider  l’intestin. 

On  a proposé  de  substituer  aux  peptones  qui  sont  toxiques,  qui  se  décom- 
posent en  lcucine  et  en  tyrosine,  la  somalose  qui  est  composée  d’albmnoses, 
substances  albuminoïdes  intermédiaires  entre  les  albumines  et  les  peptones 
proprement  dites.  On  croit,  en  effet,  aujourd’hui  que  les  substances  albumi- 
noïdes franchissent  le  pylore  à l’état  d’alhumoscs,  plutôt  que  de  peptones.  La 
somatose  est  une  poudre  grisâtre,  inodore,  à peu  près  insipide,  complètement 
soluble  dans  l’eau.  Sa  composition  est  la  suivante,  d’après  Goldman  : 

Eau 10  grammes. 


Les  travaux  de  llildcbrand  ont  montré  que  les  albumoscs  sont  des  sub- 
stances directement  assimilables  ; ceux  de  Ivuhn  et  Yolker  (faits  à la  clinique 
du  professeur  Riegel,  à Giessen)  démontrent  qu’à  petite  dose  la  somatose  est 
bien  assimilée  et  réellement  utile  dans  un  certain  nombre  de  cas,  mais  «pi  à 
fortes  doses,  c’est-à-dire  à dose  dépassant  20  grammes,  elle  détermine  de.  fa 
diarrhée.  Les  expériences  d’Ellisen  sur  les  chiens  ne  sont  pas  favorables  à la 
somatose  qui  serait  moins  bien  assimilée  que  la  poudre  de  viande. 

La  somatose  s’administre  chez  l’adulte  à la  dose  de  9 à 12  grammes  par' 
jour  (5  à 4 cuillerées  à café)  et  chez  l’enfant  à la  dose  de  5 à (i  grammes,  sui- 
vant l’âge.  Un  l’administre  par  petites  doses  répétées  5 5 4 fois  par  jour,  de 
préférence  un  quart  d’heure  avant  les  repas.  Après  avoir  versé  une  cuillerée  à 
café  d’eau  dans  un  verre  ou  dans  une  tasse,  on  ajoute  la  quantité  voulue  de 
somatose  et  on  mélange  immédiatement  avec  un  agitateur  en  verre.  On  obtient 
ainsi  une  pâte  épaisse  qui  devient  de  plus  on  plus  molle;  on  laisse  reposer 
cette  pâte  pendant  cinq  minutes  et  on  ajoute  ensuite  une  quantité  d’eau  bouil- 
lante égale  au  tiers  d un  verre  ordinaire;  on  agite  ensuite  jusqu  â solution 
complète.  Ainsi  préparée,  cette  solution  peut  être  absorbée  telle  quelle  ou 
ajoutée  au  lait,  au  cacao,  au  café,  au  chocolat,  au  thé  léger,  au  bouillon  ou  aux 
potages,  mais  jamais  au  vin. 

La  somatose  est  assez  bien  tolérée  partons  les  malades,  même  par  les  fébri- 
citants. Elle  est  indiquée  dans  tous  les  cas  où  une  anorexie  rebelle  met 
obstacle  à l’alimentation  par  les  moyens  ordinaires,  notamment  chez  les  tu- 
berculeux, les  cancéreux,  les  chlorotiques,  les  convalescents  de  pyrexies 
graves;  elle  est  encore  utile  chez  les  malades  atteints  d’ulcère  de  I estomac. 
Chez  les  nourrices  elle  augmenterait  la  sécrétion  lactée  (Drews). 

Les  poudres  de  viande  préparées  avec  la  viande  crue,  que  l’on  trouve  dans 
le  commerce  ont  eu  un  moment  de  vogue;  elle  étaient  principalement  uti- 
lisées pour  le  gavage.  Elles  sont  quelque  peu  délaissées  aujourd  hui  parce  que, 
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en  dépit  des  procédés  de  conservation  les  plus  minutieux.  elles  finissent  par  se 
corrompre.  Il  vaut  infiniment  mieux  préparer-  extemporanémenf  de  la  poudre 
<le  viande.  « Le  procédé  consiste  à prendre  du  bœuf  bouilli,  à le  bâcher  aussi 
finement  (pie  possible,  puis  à le  placer  sur  un  bain-marie  d’eau  bouillante  et. 
une  fois  que  la  viande  est  bien  desséchée,  à la  pulvériser  au  moyen  d'un 
moulin  à café  dont  on  a soin  de  rapprocher  les  engrenages  » (l)ujardin- 
lleaumetz).  On  se  sert  également  d appareils  spéciaux  destinés  à réduire  la 
viande  à l’état  de  division  extrême  (pulpeur  de  Collin  . 

L usage  de  la  poudre  de  viande  cuite,  ainsi  préparée,  rend  les  plus  grands 
services  chez  les  dyspeptiques. 

Au  début  on  ne  doit  donner  la  poudre  de  viande  qu'en  petite  quantité  (ÜO  à 
40  grammes)  par  jour;  on  portera  ensuite  successivement  la  dose  à |ll()  gram- 
mes. La  poudre  de  viande  convient  également  chez  les  hyperchlorhvdriqucs. 
avec  ou  sans  hypersécrétion,  et  chez  les  hypochlorhvdriques;  elle  est  surtout 
utilisée  pour  le  tuho-gavage  dans  les  cas  de  stase,  où  elle  a donné  de  bon- 
résultats  (Mathieu  et  Laboulais);  dans  tous  cas  elle  réduit  au  minimum  le 
travail  digestif  de  l’estomac  (elle  représente  environ  le  Y'  de  son  poids  de 
viande). 

Le  bouillon  a été  successivement  prôné  et  décrié.  Pendant  longtemps  on  l a 
considéré  comme  renfermant  sous  une  forme  facilement  assimilable  la  plus 
grande  partie  des  éléments  nutritifs  de  la  viande,  et  cette  opinion  a cours 
encore  chez  la  plupart  des  gens  du  monde.  Kn  réalité  il  n'enlève  à la  viande 
ipie  son  albumine  soluble,  sa  graisse,  ses  sels  de  potasse  et  son  chlorure  de 
sodium,  et  n’a  qu’une  valeur  nutritive  très  faible;  un  kilogramme  de  viande 
de  bœuf  peut  donner  environ  deux  litres  et  demi  de  bouillon  qui  renferme, 
d'après  Armand  Gautier,  par  litre  : 


Peptones 

Albuinoses 

Gélatine 

. . * 

lîases  créatiniques  et  xanthiqnes 

tnosite  et  gljcogènc 

Matières  extractives 

Sels  minéraux 


a gr.  .> 

0 gr. 

1 gr.  7 
I gr.  2 
1 gr.  4 

:>  grammes. 
4 gr.  1 


Cette  analyse  montre  que  le  bouillon  contient  très  peu  de  substances  albu- 
minoïdes; est-ce  donc  aux  sels  qu'il  renferme  qu’il  doit  son  action  Io- 
nique? 

Mais,  ainsi  (pie  le  faisait  observer  notre  maître  Germain  Sée,  on  ne  substi- 
tuerait pas  volontiers  à une  tasse  de  bouillon,  une  solution  chaude  de  phos- 
phate de  potasse  et  de  sel  de  cuisine.  La  vérité  est  que  l'action  excitante  est 
due  aux  matières  extractives,  aux  bases  créatiniques  et  xanthiqnes  (ces  der- 
nières appartenant  à la  même  famille  chimique  que  la  caféine). 

Mais  ces  matières  extractives  ne  sont  pas  inoffensives  pour  les  sujets  dont 
les  reins  et  le  foie  sont  altérés;  sans  aller  jusqu'à  considérer  le  bouillon 
comme  « une  solution  de  poison  »,  ainsi  qu’on  le  proclamait  il  y a quelques 
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années,  on  doit  cependant  on  réduire  l'usage  chez  les  brightiques,  les  hépa- 
tiques, etc. . . . 

Le  bouillon  n’a  pas  seulement  une  action  tonique,  il  possède  encore  la  pro- 
priété d’exciter  la  sécrétion  du  suc  gastrique;  c'est  le  type  des  aliments 
peptogènes  (Hcrzen).  Enfin  il  excite  non  seulement  la  sécrétion,  mais  aussi  le 
péristaltisme,  de  sorte  qu'il  est  contre-indiqué  en  cas  de  diarrhée. 

En  résumé  le  bouillon  est  moins  un  aliment  à proprement  parler  qu’un 
excitant,  utile  à ce  titre  chez  les  hypopcptiques  anorexiques  et  un  véhicule, 
agréable  pour  certaines  substances  comme  les  pâtes  alimentaires,  le  riz,  le 
tapioca,  les  œufs,  la  viande  crue  qui  ont  réellement  une  valeur  nu- 
I rifive. 

On  peut  renforcer  la  valeur  nutritive  du  bouillon,  en  augmentant  la  quan- 
tité de  légumes  que  l’on  fait  cuire  avec  la  viande;  on  obtient,  par  exemple,  un 
excellent  bouillon  en  faisant  cuire  pendant  dix  heures  un  kilo  de  bœuf  maigre, 
un  kilo  d os,  un  quart  de  litre  de  lentilles  et  les  autres  légumes  nécessaires, 
en  assez  grande  quantité  (A.  Robin). 

Si  l’on  veut  utiliser  spécialement  les  propriétés  peptogènes,  il  est  indiqué 
de  prescrire  le  bouillon,  une  demi-heure  environ  avant  les  repas.  Il  va  sans 
dire  que  le  bouillon  doit  être  préparé  avec  de  la  viande  fraîche  et  que  lui- 
même  doit  être  utilisé  frais,  surtout  en  été.  Chez  les  dyspeptiques,  il  est  néces- 
saire de  le  débarrasser  à froid  de  l’excès  de  graisse  qu’il  contient.  I!  est 
mieux  toléré  froid  chez  certains  malades  ayant  un  état  nauséeux.  Le  bouillon 
de  veau  ou  de  poulet  est  moins  toxique,  plus  riche  en  gélatine  que  le  bouillon 
de  bœuf. 

Les  Anglais  et  les  Américains  utilisent  des  bouillons  concentrés  connus 
sous  les  noms  de  beef-tea  et  de  bouillon  américain. 

Pour  faire  le  beef-tea,  on  met  des  morceaux  de  viande,  découpés  à l'état  de 
petits  dés,  dans  l’eau  bouillante.  Quant  au  bouillon  américain,  on  le  prépare 
en  plaçant  dans  une  marmite  spéciale  des  couches  alternatives  de  viande  et  de 
légumes  auxquels  on  fait  subir,  sans  y ajouter  de  Peau?  une  cuisson  prolongée 
au  bain-marie. 

Nous  ne  citerons  les  extraits  de  viande  que  pour  en  condamner  l’emploi, 
ces  extraits  étant  constitués  par  des  matières  extractives  qui  peuvent  être 
particulièrement  dangereuses  chez  les  dyspeptiques.  D’ailleurs,  contrairement 
à ce  que  pourrait  faire  supposer  la  dénomination  d’extrait  donné  à ces  produits, 
leur  valeur  nutritive  ne  dépasse  guère  celle  d’une  quantité  de  viande  du  même 
poids  (Voit). 

Les  cruslaeés  ont  la  réputation  d être  indigestes;  ils  seraient  bien  supportés 
cependant  par  la  plupart  des  hyperpeptiques,  selon  M.  ilayem,  et  peuvent  être 
exceptionnellement  permis. 

Les  huîtres  ne  conviennent  pas  aux  hyperchlorhydriques,  mais  sont  indi- 
quées chez  les  hypopeptiques,  où  l'eau  salée  de  l'huître  peut  venir  en  aide  à 
la  digestion  (M.  Ilayem).  Leur  haute  teneur  en  substances  extractives  (jusqu'à 
6,5  pour  100)  n’est  sans  doute  pas  étrangère  à leur  action  excitante. 
D’ailleurs  leur  valeur  nutritive  n’est  pas  négligeable,  car  une  douzaine 
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d’huîtres  renferme  environ  15  grammes  de  matières  azotées  el  I gr.  50  de 
graisse. 

Les  corps  (/ras,  graisses,  beurre  cl  huile  sont  indigestes  pour  tous  les 
dyspeptiques  sans  distinction  et  doivent  être,  autant  que  possible,  éliminés 
de  l’alimentation.  Le  beurre  frais  cru  est  la  forme  sous  laquelle  la  graisse  esl 
le  mieux  supportée;  l’huile  d’olives  a été  essayée  récemment  chez  les  hyper- 
chlorhydriques  et  les  malades  atteints  d’ulcère  (l'awlow,  Jurgensen  ont 
montré  que  les  corps  gras  exercent  une  action  inhibitrice  intense  sur  la  sécré- 
tion chlorhydrique). 

Les  légumes  verts  n'ont  qu'une  valeur  nutritive  des  plus  restreintes,  pu i s- 
qu  ils  contiennent  de  900  à 910  parties  d’eau  pour  1000  et  de  la  cellulose  qui 
traverse  les  voies  digestives  sans  y subir  de  modification;  ils  doivent  être 
interdits  chez  un  grand  nombre  de  dyspeptiques,  afin  de  ne  pas  imposer  à 
l’estomac  la  surcharge  déterminée  par  l’introduction  «l'une  grande  quantilé' 
de  ces  légumes.  Les  plus  riches  en  principes  azotés  soûl  : les  épinards,  la 
chicorée,  l’asperge  et  même  les  choux  «pii  ne  méritent  leur  réputation  d'indi- 
gestibilité <| uc  s’ils  n'ont  pas  subi  un  degré  suffisant  de  cuisson;  la  laitue  el 
les  épinards  sont  particulièrement  riches  en  fer  (9,59  «l’oxyde  de  fer  dans  la 
laitue;  5,52  dans  les  épinards).  La  choucroute  bien  cuite  peut  être  recom- 
mandée aux  hypopeptiques ; les  légumes  verts,  laitues,  chicorées,  épinards, 
asperges,  artichauts,  pissenlits,  choux-fleurs,  fonds  d’artichauts,  céleris, 
cresson,  petits  pois,  haricots  verts  (jeunes),  etc.,  devront  être  prépares  en 
purée,  passés  au  tamis,  cuits  au  jus,  au  bouillon,  ou  à la  crème,  liés  avec  des 
jaunes  d’œufs,  mais  exempts  de  beurre  et  de  graisse.  Ils  sont  utiles  chez  les 
dyspeptiques  constipés.  Les  tomates,  l'oseille,  les  aubergines  sont  en  général 
mal  digérées;  il  en  est  de  même  des  choux  de  Bruxelles,  des  choux  rouges, 
(ans,  en  salade,  les  légumes  verts  sont  toujours  mal  tolérés,  tant  par  eux- 
mêmes,  qu’en  raison  de  l’assaisonnement  d’Imilc  et  de  vinaigre. 

Les  racines  : raves,  navets,  céleris,  carottes,  ne  contiennent  «pi  une  très 
faible  quantité  de  principes  azotés  (10  à 50  p.  100)  : mais  surtout  des  sucres 
et  des  matières  salines  à base  de  potasse. 

Les  féculents  ou  légumes  secs  : haricots,  lentilles,  pois,  mais,  ont  une 
valeur  nutritive  notablement  supérieure  à celle  des  légunms  verts;  les  pois 
contiennent  225  pour  1000,  les  haricots  225  et  les  lentilles  jusqu'à  205 
pour  1000  de  légumine  (G.  Sée);  celles-ci  constituent,  par  conséqurnit,  l'élé- 
ment végétal  le  plus  riche  en  azote  et  sont  aptes  à remplacer  la  nourriture 
animale. 

Le  riz  est.  au  contraire,  l'aliment  le  moins  riche  en  azote;  il  ne  contient  «pie 
51  à 78  pour  J 000  d’albuminates,  mais,  par  contre,  une  très  grande  propor- 
tion de  matière  amylacée,  825  pour  1000.  Les  propriétés  nutritives  delà 
pomme  de  terre  sont  également  très  faibles,  puisqu’elle  ne  renferme  que  de 
15  à 19  pour  1000  de  substances  albumineuses  (Konig)  ; son  usage  excessif 
mène  à la  distension  de  l’estomac. 

Les  céréales,  les  légumineuses  contiennent  une  quantité  d'acide  phospho- 
rique  supérieure  à celle  que  renferme  la  viande  : 
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Graines  de  fèves,  pois,  seigle,  froment.  . . 

Carotte,  maïs,  patates 

Haricots,  lentilles 

Riz  décortiqué 


1 gr.  45  à 0 gr.  92 


En  somme,  presque  tous  les  farineux  nécessitent  un  travail  considérable  de 
l’estomac,  parce  que,  étant  peu  nourrissants,  ils  doivent  être  absorbés  en 
grande  quantité:  aussi  doivent-ils  être  proscrits  dans  le  cas  de  dilatation  ou 
quand  il  existe  des  fermentations  anormales  avec  production  abondante  de 
gaz;  chez  les  hyperchlorbydriques,  en  raison  de  l’existence  constante  d’acide 
libre  dans  l'estomac,  ils  ne  subissent  pas  ou  ne  subissent  qu  incomplètement 
l’action  de  la  diastase  et  séjournent  longtemps  dans  cet  organe;  de  plus. 
M.  llayem  a constaté  que  la  purée  de  pomme  de  terre  exagère  l’hyperchlor- 
1ml  rie. 

Les  farineux  seront  donc  défendus  aux  hyperpeptiques;  chez  les  autres 
dyspeptiques  ils  seront  prescrits,  à l’état  de  purée;  la  purée  de  pomme  de 
terre  est  en  général  celle  qui  est  le  mieux  supportée;  on  peut  l'accommoder  au 
lait  et  y ajouter  des  œufs  pour  augmenter  sa  valeur  nutritive.  Les  purées  de 
pois  et  de  lentilles  sont  également  bien  digérées,  en  général.  Les  purées  pré- 
parées avec  des  farines  finement  moulues  sont  supérieures  au  point  de  vue  de 
la  digestibilité  à celles  préparées  avec  les  farineux  en  nature. 

Les  truffes,  les  champignons  constitués  en  grande  partie  par  une  trame 
ligneuse  ne  conviennent  pas  aux  dyspeptiques,  non  plus  que  les  hors-d'œuvre 
(cornichons,  radis,  concombres,  olives,  etc.). 

Les  condiments,  utiles  dans  certaines  conditions,  notamment  dans  les 
climats  chauds,  pour  ranimer  l’appétit  languissant,  sont  à supprimer  chez  les 
dyspeptiques.  On  interdira  donc  le  piment,  le  poivre,  les  câpres,  les  anchois, 
le  caviar,  le  raifort,  la  moutarde,  et  tous  les  mets  relevés  avec  de  la  girofle, 
de  la  muscade,  de  la  cannelle,  etc.  On  autorisera  seulement  le  thym,  le  laurier 
dans  les  assaisonnements.  Le  sel  sera  rationné  chez  les  hyperpeptiques. 

La  plupart  des  sauces  doivent  être  proscrites,  parce  qu  elles  exigent  l’addi- 
tion de  beurre,  d’épices,  de  vins,  etc.  On  interdira  donc  les  sauces  au  roux,  la 
mayonnaise,  les  sauces  tomate,  crevette,  vinaigrette,  bercy,  an  beurre  d’an- 
chois, etc.  On  autorisera  seulement  la  sauce  blanche  mousseline  (pour  la  pré- 
parer, on  doit  délayer  de  la  farine  et  la  faire  cuire  en  tournant;  puis  ajouter 
du  lait  crémeux,  bien  délayer  à nouveau  et  réduire  en  tournant  toujours;  casser 
un  œuf,  ajouter  et  mêler  le  jaune,  remettre  un  peu  au  feu,  saler:  battre  le 
blanc  en  neige  et  l’incorporer  très  rapidement  à la  sauce). 

Parmi  les  fruits,  un  certain  nombre  sont  habituellement  bien  supportés  par 
les  dyspeptiques,  lorsqu'ils  sont  parvenus  à un  degré  suffisant  de  maturité  : 
les  pèches,  le  raisin,  les  prunes,  les  mirabelles,  les  petites  fraises  peuvent 
donc  être  permis  à la  condition  que  les  pellicules,  les  pépins  et  les  noyaux 
soient  soigneusement  rejetés.  Le  melon  est  particulièrement  indigeste.  Parmi 
les  fruits  acides,  les  oranges  peuvent  être  utiles  aux  hypopeptiques  ; mais 
d'une  façon  générale  les  fruits  acides  devront  être  soumis  à la  cuisson  et  pris 
en  compote  ou  en  gelée,  ou  cuits  au  four,  comme  les  pommes.  Les  compotes 
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de  pruneaux,  de  pêches,  de  poires,  de  pommes  sont  celles  «pii  conviennent  le 
mieux  aux  dyspeptiques.  Les  amandes,  les  noix,  1rs  noisettes  doivent  être 
laissées  de  côté  en  raison  des  huiles  grasses  qu’elles  contiennent. 

Les  fruits  doivent  être  interdits  dans  les  cas  de  flatulence  et  de  diarrhée  : ils 
sont  utiles  chez  les  dyspeptiques  constipés. 

La  cure  de  raisin  est  utilisée  depuis  longtemps  pour  le  traitement  de  la 
constipation  habituelle,  des  cirrhoses,  de  certaines  dermatoses  et  des  manifes- 
tations de  l’arthritisme  en  général.  Elle  peut  se  faire  partout,  bien  que  certaines 
■dations  soient  renommées  pour  cette  cure,  notamment  lleiden,  Ycytaux,  Aigle, 
en  Suisse,  Méran  dans  le  Tyrol  et  Celle-les-Bains  dans  l’Ardèche.  Sous  l’in- 
lluence  de  la  cure,  les  fonctions  digestives  se  régularisent  en  général,  la  diurèse 
s’établit,  etc.  ; ajoutons  (pie  la  vie  au  grand  air,  l’exercice,  le  repos  de  l'esprit 
ne  sont  pas  étrangers  à l’amélioration  de  l’état  des  malades. 

La  pulpe  de  raisin  contient  72  à 80  parties  d’eau,  1 \ à In  de  sucre:  0.5  à 
0,6  de  tartrate  acide  de  potasse;  0,5  à 0,5  d’acides  tartrique  et  malique:  1 ,2  à 
1,0  de  matières  albuminoïdes,  etc.  D’après  Moreigne,  «pii  a étudié  expérimenta- 
lement les  effets  de  la  cure  de  raisin  ( Archives  de  médecine  expérimentale, 
mai  1902)  avec  la  diurèse,  on  observe  une  diminution  du  degré  d’acidité  des 
urines,  une  diminution  en  valeur  absolue  et  relative  de  l’acide  urique,  une 
diminution  des  fermentations  intestinales  et  d autre  part  une  action  d’épargne 
vis-à-vis  des  matières  azotées  (d’où  une  augmentation  de  poids  des  malades). 
De  ces  effets  on  peut  conclure  à l’utilité  de  la  cure  dans  les  cas  pathologiques 
visés  plus  haut.  Il  y a une  certaine  analogie  de  composition  et  d'effets  entre  le 
raisin  et  le  petit-lait. 

Pour  réaliser  une  cure  de  raisin  on  doit  en  manger  suivant  la  tolérance 
individuelle,  de  500  grammes  à 5 kilogrammes  par  jour,  de  préférence  le 
matin  à jeun. 

Le  pain  joue  un  rôle  capital  dans  notre  alimentation;  on  en  fait  même  un 
réel  abus,  si  l’on  songe  aux  inconvénients  qu'il  présente,  en  dépit  de  sa  grande 
valeur  nutritive.  Le  pain,  qui  séjourne  assez  longtemps  dans  l’estomac,  déter- 
mine en  effet  une  excitation  stomacale  assez  grande  et  facilite  la  mise  en 
liberté  d’il  Cl  libre  (M.  llayem  );  il  constitue  surtout  un  bon  milieu  pour  les 
fermentations  anormales,  notamment  pour  la  fermentation  acétique.  Tous  les 
dyspeptiques  qui  fermentent  accusent  l’aggravation  du  pyrosis,  des  aigreurs  à 
la  suite  de  l’ingestion  du  pain. 

La  suppression  du  pain  est  nécessaire  dans  les  cas  d’hyperpepsie,  surfout 
dans  riiypercblorbydrie;  d’autre  part,  le  rationnement  est  indiqué  dans  l'hypo- 
pepsie,  quand  il  existe  de  la  dilatation  avec  fermentation. 

Le  pain  chaud  est  particulièrement  indigeste.  On  ne  doit  autoriser  (pie  le 
pain  très  cuit  et  rassis,  en  faible  quantité  (50  grammes  en  moyenne  par  repas). 

Le  pain  complet,  vanté  dans  ces  dernières  années,  en  temps  qu’alimcnt  de 
valeur  nutritive  plus  grande  est  très  indigeste;  d’ailleurs  cette  valeur  nutri- 
tive est  contestable,  car  le  pain  complet,  c’est-à-dire  préparé  avec  le  produit 
de  la  mouture  du  grain  de  blé  entier,  laisse  20  pour  100  environ  de  résidus, 
tandis  que  le  pain  blanc,  préparé  avec  la  farine  très  blutée,  c’est-à-dire  privée 
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île  la  partie  corticale  du  grain,  n’en  laisse  que  5 pour  100.  Le  seul  avantage  du 
pain  complet  est  d’être  laxatif.  Au  lieu  du  pain  rassis,  on  peut  encore  prescrire 
les  pains  légers  grillés,  les  biscottes,  les  grissini,  les  gondolos,  etc. 

Les  décodions  de  céréales , employées  de  temps  immémorial,  ont  été  vive- 
ment recommandées  par  Springer,  qui  en  a légitimé  et  systématisé  l’usage; 
riches  en  phosphates  minéraux  et  organiques  (lécithine),  en  hydrates  de  car- 
bone, en  albumine,  elles  constituent  un  aliment  de  premier  ordre  chez  les 
malades  atteints  d’affections  fébriles,  chez  ceux  notamment  qui  supportent  mal 
le  lait,  chez  les  dyspeptiques,  les  convalescents,  les  enfants  en  voie  de  crois- 
sance. 

On  prépare  une  décoction  de  céréales  en  faisant  bouillir  dans  un  litre  d’eau 
une  cuillerée  à soupe  de  chacune  des  céréales  suivantes  : froment,  seigle, 
avoine,  orge,  maïs,  son,  torréfiées  légèrement  au  four  ou  sur  une  tôlerougie  et 
broyées  ensuite  dans  un  moulin  à café. 

Après  ébullition  suffisante  pour  réduire  de  moitié  le  liquide  (environ  deux 
heures),  on  passe  sur  une  étamine  et  on  ajoute  une  quantité  d’eau  suffisante 
pour  un  litre.  On  l’administre  pur  ou  dans  du  lait,  dans  la  proportion  d’un 
tiers.  Le  sucre  et  la  glycérine  augmentent  le  pouvoir  nutritif  de  la  décoction; 
on  peut  encore  la  transformer  en  eau  albumineuse  par  addition  de  deux  blancs 
d'œuf  frais  et  bien  battus  (aromatiser  avec  quelques  tranches  de  citron  ou  deux 
cuillerées  de  champagne). 

Les  pâles  d'Italie  sont  assez  facilement  digérées,  si  leur  cuisson  est  suffi- 
sante; cependant  les  nouilles,  les  macaronis  ne  sont  pas  toujours  bien  tolérés, 
aussi  vaut-il  mieux  les  remplacer  par  les  diverses  farines  : semoule,  gruau 
d’orge,  d’avoine,  de  riz,  de  mais,  arrow-root,  salep,  tapioca,  etc.,  que  l’on  fait 
prendre  en  potages  au  lait  ou  au  bouillon.  La  farine  d’avoine,  riche  engraisse 
et  contenant  une  quantité  appréciable  de  fer  (0,015  pour  100)  est  particulière- 
ment recommandée. 

En  fait  de  potages,  outre  les  potages  épais  au  lait  ou  au  bouillon  dégraissé, 
avec  farine  ou  pâtes,  on  autorisera  les  panades  bien  passées,  les  potages  aux 
légumes  écrasés  (pommes  de  terre),  à l’oignon,  les  potages  à la  purée  de 
volaille  (potage  à la  reine);  les  potages  relevés,  comme  la  bisque,  seront 
interdits. 

Les  pâtisseries  et  les  sucreries  (bonbons,  confitures)  ne  conviennent  pas 
aux  dyspeptiques,  quels  qu’ils  soient:  elles  sont  surtout  nuisibles  chez  les 
hvperchlorhydriques  et  dans  tous  les  cas  où  existent  des  fermentations  anor- 
males. Des  expériences  récentes  de  Aldor  et  de  Cleinin  tendent,  il  est  vrai,  à 
démontrer  que  l’addition  de  sucre  au  lait,  à la  dose  de  20  pour  100,  diminue 
de  moitié  la  sécrétion  gastrique  et  en  abaisse  l’acidité  des  neuf  dixièmes  (?)  : 
toutefois  la  clinique  démontre  que  le  sucre  est  en  général  mal  supporté  parles 
hvperchlorhydriques;  on  n’en  permettra  que  de  petites  doses. 

Le  miel  est  utilisé  pour  ses  propriétés  laxatives. 

Dans  quelques  cas  on  pourra  permettre  de  très  légères  pâtisseries,  comme 
les  meringues. 

Le  dessert  d’un  dyspeptique  doit  se  composer  des  fruits  crus  ou  cuits  dont 
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il  a été  question,  do  crèmes  cuites,  d’œufs  à la  neige,  «le  souillés,  de  parfaits. 

• le  gâteaux  de  riz  ou  de  semoule  bien  cuits,  de  gâteaux  secs,  de  croûte  à la 
brioche  grillée  et  à la  compote  de  fruits.  Les  fromages  mous  et  Irais  (Gervais. 
à la  crème)  seront  seuls  permis  aux  dyspeptiques,  â 1 exclusion  des  fromages 
faits,  aliments  essentiellement  fermentescibles,  qui  introduisent  dans  l’orga- 
nisme une  grande  quantité  de  toxines.  Au  point  de  vue  alimentaire,  les  fro- 
mages ont  une  grande  valeur  nutritive,  au  moins  égale  à celle  de  la  viande 
Certains  d’entre  eux  (gruyère,  parmesan)  contiennent  de  3(1  â 40  pour  1(1(1  do 
matières  azotées;  les  substances  grasses  sont,  dans  le  fromage,  en  quantité  â 
â peu  près  égale  à celle  des  substances  azotées. 

La  question  des  boissons-  est  des  plus  importantes  à régler.  D'une  façon 
générale  le  vin  est  mal  supporté  par  les  dyspeptiques;  il  augmente  toujours 
I acidité,  provoque  des  aigreurs  ; il  est  formellement  contre-indiqué  chez  les 
hyperchlorhydriques,  et  dans  les  cas  de  fermentation  acétique.  Peut-être  serait- 
il  mieux  toléré  par  quelques  malades  s'il  n était  si  souvent  l'objet  de  falsilira- 
tions.  Le  vin  blanc  est  préférable  au  vin  rouge  parce  qu  il  est  moins  acide 
(2  â 3 pour  1000),  moins  riche  en  tanin  et  en  tartrales;  les  vins  mousseux 
seront  toujours  interdits. 

On  préconise  assez  souvent  le  remplacement  du  vin  par  I eau-de-vie  mêlée 
â l eau  en  très  petites  proportions  (une  cuillerée  à café  par  verre).  (Jiianl  aux 
ligueurs  étaux  boissons  dites  « aperilives  »,  elles  doivent  être  toutes  suppri- 
mées. sans  exception,  car  elles  contribuent  à entretenir  l’excitation  de  la  mu- 
queuse gastrique. 

La  bière  légère  ne  serait  pas  une  mauvaise  boisson  pour  les  dyspeptiques, 
si  I on  pouvait  sc  mettre  en  garde  contre  les  falsifications,  plus  nombreuse' 
encore  que  celles  du  vin,  dont  elle  est  l’objet.  Cependant  on  fabrique  en 
I rance,  depuis  quelques  années,  des  bières  peu  alcoolisées  (ayant  seulement 
deux  degrés  et  demi  à trois  degrés  d alcool)  et  soigneusement  pasteurisées, 
que  I on  peut  autoriser  chez  les  hvpopeptiques  et  les  hvporpcptiqucs  légère- 
ment atteints. 

Le  cidre  n’est  pas  toléré  lorsqu'il  existe  des  fermentations. 

Pour  le  professeur  G.  Sée  la  meilleure  boisson  digestive  est  le  thé.  â la  con- 
dition d’en  faire  une  infusion  légère,  d’en  prendre  au  moins  un  demi-litre,  et 
â une  température  modérée  (40° ) ; il  remplace  le  vin  avec  toutes  sortes  d’avan- 
tages; il  ne  fermente  pas  ; il  ne  contient  que  des  traces  de  tanin,  tandis  (pie 
le  café  en  contient  infiniment  plus,  qui  coagule  les  albumines. 

Les  infusions  de  camomille,  de  /hoirs  de  tilleul,  de  menthe,  de  feuilles 
d'oranger,  etc.,  pourraient  remplacer  le  thé  dans  les  cas  où  les  malades  sont 
particulièrement  sensibles  à I action  excitante  du  thé. 

Les  boissons  chaudes  présentent  plusieurs  avantages;  elles  sont  utiles  pour 
restreindre  la  quantité  de  liquide  ingéré,  elles  calment  les  douleurs,  enfin  elles 
excitent  la  motricité  de  l’estomac,  en  stimulant  la  contraction  des  libres 
musculaires  de  cet  organe.  « Le  calorique  a une  action  stimulatrice  qui  double 
les  aptitudes  digestives  de  I estomac  » (Gliomel).  Les  boissons  chaudes  sont 
particulièrement  utiles  chez  les  hyperchlorhydriques. 
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Chez  les  malades  qui  ne  veulent  pas  boire  de  l'eau  ou  des  infusions,  on 
recommandera  l’usage  du  lait  aux  repas,  coupé  avec  un  tiers  d’eau  d’Êviau  ou 
d'Alet;  mais  le  lait  ne  convient  pas  chez  les  tlatulents. 

Le  café  au  lait  pris  avec  des  biscottes,  ou  du  pain  grillé,  sans  beurre,  ou 
le  tlié  noir  léger,  avec  un  nuage  de  lait  ou  crème  constituent  le  meilleur  repas 
du  matin  pour  le  dyspeptique;  pris  après  le  repas,  le  café  neur doit  être  inter- 
dit aux  hyperchlorhydriques. 

Le  chocolat  est  souvent  mal  digéré  en  raison  de  la  grondé  quantité  de  sub- 
stance grasse  (environ  50  pour  100)  qu'il  contient.  .Mais  il  constitue  un  ali- 
ment et  un  tonique  de  premier  ordre.  Une  tasse  de  chocolat  préparée  avec 
20  grammes  de  celte  substance  contient  0,25  de  théobrominc  ; 2 gr.  5 d’albu- 
mine, 5 grammes  de  graisse  et  10  grammes  de  sucre. 

Les  poudres  de  cacao , moins  nourrissantes  que  le  chocolat,  sont  bien  sup- 
portées (parce  que  le  beurre  en  est  extrait  en  partie  par  expression  à chaud)  et 
peuvent  être  permises  chez  la  plupart  des  dyspeptiques. 

Les  eaux  minérales  dites  de  table  ne  conviennent  pas  aux  dyspeptiques; 
(dles  contiennent  presque  toutes  de  l’acide  carbonique  (pii  augmente  les  gaz 
et  «pii  excite  la  muqueuse.  L’eau  de  Seltz  est  incontestablement  la  plus  mau- 
vaise des  eaux  de  table.  On  ne  doit  autoriser  que  les  eaux  indifférentes  comme 

l’eau  d’Alet,  l’eau  d’Kvian,  etc Certains  malades  ont  tendance  à faire  abus, 

aux  repas,  des  eaux  alcalines  de  Vichy,  Vais,  etc.  Ces  eaux  doivent  être  prises 
de  préférence  à jeun,  quelque  temps  avant  les  repas,  et  pendant  un  laps  de 
temps  (pie  le  médecin  doit  fixer. 

Pour  résumer  ce  qui  a trait  aux  boissons,  disons  que  la  meilleure  et  la  plus 
simple  des  boissons  est  Veau  de  source.  Beaucoup  de  malades  se  résignent 
à ne  boire  que  l eau  et  se  trouvent  à merveille  de  ce  régime.  L'eau  doit  être 
filtrée  sous  pression,  à l’aide  du  filtre  Chamberland,  mais  ne  doit  pas  être 
bouillie,  car  l’eau  privée  d’air  est  difficilement  digérée. 

L’usage  de  l eau  glacée  doit  être  proscrit;  l’eau  à basse  température  conges- 
tionne la  muqueuse  dont  elle  excite  le  fonctionnement  d’une  façon  anormale  : 
les  dyspepsies  par  abus  d’eau  glacée  sont  fréquentes  aux  États-Unis,  où  l’usage 
des  boissons  froides  est  universellement  répandu. 

Quelle  quantité  de  boisson  doit  être  permise  aux  dyspeptiques?  La  restric- 
tion des  boissons  a été  très  en  faveur,  il  y a quelques  années,  sous  l’inlluence 
des  idées  émises  par  le  professeur  Bouchard  qui  a mis  à la  mode  le  régime 
sec  pour  combattre  la  dilatation  de  l’estomac.  La  conception  différente  «pie 
Ton  se  fait  aujourd’hui  des  causes  de  la  dilatation  nous  autorise  à réagir  contre 
les  préceptes  trop  absolus  de  M.  Bouchard.  11  est  certain  que  le  rationnement 
des  boissons  est  nuisible  chez  un  grand  nombre  de  malades,  chez  ceux  comme 
les  graveleux,  les  goutteux,  qui  ont  besoin  d’un  « lavage  » de  l’organisme  ; 
d’autre  part  les  hyperchlorhydriques  ont  besoin  de  diluer  leur  suc  gastrique 
trop  acide. 

11  convient  donc  de  ne  pas  être  trop  rigoureux  dans  le  rationnement 
des  boissons;  d’ailleurs  les  malades,  fort  nombreux,  (pii  font  habituelle- 
ment usage  des  infusions  chaudes,  n ont  pas  tendance  à boire  au  delà  de  leurs 
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besoins.  En  Ions  cas  on  rcconnnandora  de  boire  peu  pendant  les  repas,  de 
boire  de  préférence  à la  fin  et  jamais  dans  I intervalle. 

Le  nombre  des  repas  doit  être  de  trois,  chez  les  dyspeptiques  comme  chez 
Ses  gens  bien  portants:  la  méthode  des  repas  légers,  mais  multipliés,  ne  nous 
parait  guère  rationnelle;  quant  au  goûter  dont  l'usage  esl  si  répandu,  il  est  à 
proscrire  dans  l'immense  majorité  des  cas,  parce  que  chez  les  dyspeptiques 
la  digestion  du  repas  du  midi  n’est  pas  terminée  à l'heure  où  se  prend  habi- 
tuellement le  goûter  et  parce  que  les  aliments  usités  au  goûter,  pâtisseries, 
confitures,  souvent  arrosés  de  vins  sucrés  sont  dos  facteurs  de  fermentations. 
\uv  malades  qui  ne  peuvent  se  passer  de  faire  une  collation,  chez  les  hyper- 
chlorhydriques  atteints  de  fringale,  on  conseillera  de  prendre  à quatre  heures 
une  tasse  de  thé  étendu  de  lait,  accompagné  de  quelques  biscuits  sers,  ou  bien 
une  gelée  de  fruits  prise  avec  des  biscuits  à la  cuiller. 

Le  premier  déjeuner  se  composera  d'un  ou  deux  œufs  à la  coque  avec  du 
pain  grillé,  arrosés  d’une  tasse  de  thé,  ou  bien  de  café  au  lait  ou  d un  potage 
au  lait.  En  général  le  repas  du  soir  doit  être  moins  copieux  que  le  déjeuner, 
chez  les  malades  dont  le  sommeil  est  interrompu  par  des  douleurs,  agile  par 
des  rêvasseries,  qui  indiquent  une  digestion  traînante. 

Il  va  sans  dire  que  la  quantité  des  aliments  doit  varier  dans  chaque  cas  en 
particulier,  suivant  l’appétit  du  malade,  suivant  la  nécessité  de  soumettre 
I estomac  à un  repos  plus  ou  moins  grand.  Tout  régime  un  peu  sévère  déter- 
mine l’amaigrissement,  en  raison  de  la  réduction  du  pain,  des  féculents,  de  la 
quantité  des  boissons  et  de  la  suppression  de  l’alcool.  Il  y aura  lieu  d avertir 
les  malades  de  cet  amaigrissement,  de  les  prévenir  qu  il  sera  momentané  et 
■mm  au  contraire  d’une  reprise  de  l'embonpoint,  quand  I assimilation  se 
fera  mieux.  Il  est  indiqué  d ailleurs,  au  début  d’un  régime,  de  soumettre  les 
malades  au  repos  qui  épargne  les  forces,  exerce  ]' influence  la  plus  heureuse 
sur  les  symptômes  d’ordre  neurasthénique,  etc. 

Si  la  réduction  de  la  quantité  des  aliments  est  indiquée  au  début  d un  traite- 
ment chez  les  dyspeptiques  qui  souffrent,  dont  l’estomac  est  atteint  d’une 
insuffisance  motrice  manifeste,  il  est  toute  une.  catégorie  de  dyspeptiques  chez 
qui, au  contraire,  il  faut  procéder  à Va  suralimentation  ou  pour  mieux  dire  à la 
ré  alimentation,  car  ces  malades  ont  perdu  peu  à peu  l'habitude  de  s alimenter 
<1  une  façon  suffisante;  ce  sont  les  malades  atteints  de  ptoses,  d’entéro-colile 
muco-mcmbraneuse,  les  dyspeptiques  nerveux  en  général;  1 inanition  relative 
à laquelle  ils  se  condamnent  exagère  l’état,  nerveux,  amène  des  troubles  graves 
delà  nutrition  qui  ne  prennent  fin  qu'avec  la  réalimentation. 

Plus  les  malades  souffrent  moins  ils  mangent,  et  moins  ils  mangent  plus  ils 
souffrent.  Il  y a là  un  cercle  vicieux  à briser  si  l’on  veut  enrayer  les  progrès  de 
la  dénutrition  et  de  l’état  nerveux. 

Les  régimes  peuvent  être  exclusifs  ou  mixtes.  Avant  de  les  passer  en  revue 
nous  devons  mentionner  à cette  place  la  diète  hydrique,  surtout  usitée  dans 
le  traitement  des  toxi-infections  gastro-intestinales  infantiles  (voir  ce  chapitre), 
mais  qui  trouve  également  son  application  dans  un  certain  nombre  de  cas  chez 
1 adulte.  La  diète  absolue,  mitigée  par  l’usage  de  l’eau  pure  à doses  variables. 
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est  nettement  indiquée  dans  l'indigestion  vulgaire,  dans  les  intoxications 
alimentaires,  dans  les  crises  gastriques  intenses,  d’origine  gastrique  primitive 
ou  liées  à une  affection  des  centres  nerveux  (tabes),  dans  les  vomissements  incoer 
cibles  de  la  grossesse,  dans  l’appendicite,  où  elle  doit  être  prolongée  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  dans  les  entérites  graves,  où  l’usage  du  lait  entre- 
tient souvent  la  toxi-infection,  etc Elle  est,  en  général,  admirablement 

supportée  par  l’adulte  comme  par  l'enfant,  même  quand  elle  est  prolongée  au 
delà  d un  jour  ou  deux,  à la  condition  (pi  on  lui  associe,  ce  qui  se  fait  cou- 
ramment aujourd'hui,  les  injections  sous-cutanées  de  sérum. 

Le  seul  régime  exclusif  est  le  régime  lacté,  classique  depuis  l’application 
(pie  Cruveilhier  en  a faite  au  traitement  de  l’ulcère  de  l’estomac. 

La  cure  lactée  convient  à nombre  de  cas,  ce  qui  se  conçoit  aisément  puis- 
que le  travail  digestif  de  l’estomac  se  trouve  par  elle  réduit  au. minimum. 
Indispensable  chez  les  hyperpeptiques,  surtout  chez  les  hyperchlorhydriques 
avec  ulcère,  le  lait  rend  de  grands  services  chez  les  hypopeptiques  en  adaptant 
le  régime  à la  capacité  du  pouvoir  digestif;  M.  flayem  commente  d’une  façon 
ingénieuse  l'effet  du  régime  lacté,  chez  certains  hypopept  iques.  Ayant  constaté 
qu’à  la  suite  du  régime  lacté,  certains  malades  deviennent  hyperpeptiques  (ce 
seraient  ceux  qui  sont  atteints  de  gastrite  mixte),  il  croit  que  le  retour  à l’ir- 
ritation glandulaire  simple  doit  être  considéré  comme  un  acheminement  vers 
la  guérison. 

Pour  rester  sur  le  terrain  de  la  clinique,  nous  nous  bornerons  à constater 
les  heureux  résultats  que  détermine  le  régime  lacté  chez  la  plupart  des  dys- 
peptiques. 

Alin  d habituer  le  malade  à ce  régime.  Karel I ne  lui  permet  de  prendre  au 
début,  qu’une  très  petite  quantité  de  lait  écrémé,  c’est-à-dire  60  à 200  gram- 
mes, trois  ou  quatre  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  à des  intervalles  égaux  ; 
mais  c'est  là  un  véritable  régime  d inanition  recommandable  seulement  dans 
le  cas  d ulcère.  La  quantité  ininima  de  lait  que  doit  prendre  en  vingt-quatre  j>\ 
heures  un  adulte  soumis  au  régime  exclusif  est  de  5 litres;  chez  certains 
malades,  habitués  à une  alimentation  substantielle,  celle  quantité  est  souvent 
insuffisante  et  l’on  doit  leur  permettre  de  prendre  4 litres  de  lait;  mais  à cette 
dose  la  limite  de  tolérance  est  atteinte. 

Le  lait  de  bonne  qualité  détermine  habituellement  la  constipation,  lorsqu  il 
esl  bien  supporté;  cette  constipation  doit  être  combattue  par  des  lavements. 
L'apparition  de  la  diarrhée  indique  toujours  une  mauvaise  digestion  du  lait 
et  peut  tenir  à ce  (pie  le  lait  est  trop  gras,  pris  en  trop  grande  quantité  ou 
altéré;  l'intolérance  peut  se  traduire  en  outre  par  l'existence  de  ballonnement, 
d'aigreurs,  parfois  de  vomissements.  Les  matières  vomies  renferment  des 
caillots  de  caséine,  (pie  I on  retrouve  également  dans  la  diarrhée  lientérique. 

Les  causes  des  vomissements  sont  multiples.  Tout  d’abord  il  peut  s'agir  d’une 
simple  répugnance  du  malade,  répugnance  instinctive  que  ne  justifie  aucun 
motif  plausible.  Le  médecin  usera  de  toute  son  influence  morale  pour  la  com- 
battre. D’autres  fois  l'intolérance  est  due  à 1 existence  d'un  obstacle  mécanique 
à l’évacuation  de  l'estomac,  occasionnant  le  séjour  prolongé  du  lait  dans 
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(estomac  et  sa  fermentation  (ptose,  sténose)  ou  bien  le  malade  esl  atteint 
d’une  dilatât  ion  atonique  ancienne. 

Dans  quelques  cas  il  n’existe  ni  aigreurs,  ni  vomissements,  et  ce  n'est  que 
lois  du  passage  du  lait  dans  l’intestin  que  se  manifestent  des  signes  d’in- 
tolérance (coliques,  borborygmes,  diarrhée  lientérique)  ; ici  l’intestin  seul  doit 
rire  incriminé;  il  est  vraisemblablement,  dans  ce  cas.  le  siège  de  fermen- 
tations intenses  donnant  lieu  à la  production  d acides  et  s’opposant  à l’action 
des  ferments  intestinaux,  ou  bien  peut-être  s’agil-il  d'insuffisance  de  la  sécré- 
tion pancréatique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’addition  au  lait  de  bicarbonate  de  soude  ou  d’eau  de 
Vais,  de  Vichy  est  des  plus  utiles  pour  assurer  la  tolérance  du  lait,  ainsi  que 
la  pratique  l’a  révélé  depuis  longtemps:  on  fait  également  dans  le  même  lent, 
usage  d’eau  de  chaux  (une  cuillerée  à soupe  par  bol  de  lait).  Son  emploi,  qui 
relevait  exclusivement  de  I empirisme,  a été  justifié  par  les  expériences  récentes 
d’Hammarsten  qui  a montré  que  les  sels  de  chaux  jouent  un  rôle  important 
dans  le  processus  de  la  caséification. 

Le  chlorure  de  calcium  serait  encore  plus  efficace;  associé  à chaque  litre  de 
lait,  à raison  d'une  cuillerée  d’une  solution  à 1 pour  100,  il  permet  de  com- 
battre les  troubles  digestifs,  probablement  en  neutralisant  les  acides  orga- 
niques. 

Il  est  impossible  de  déterminer  a priori  la  durée  du  traitement  par  le 
régime  lacté  exclusif;  dans  certains  cas  cette  durée  ne  doit  pas  être  inférieure 
à plusieurs  mois,  si  les  malades  ne  sont  pas  pris  d'un  dégoût  invincible  pour 
ce  régime. 

Le  lait  doit  être  pris  à intervalles  égaux,  à la  dose  de  "JbO  grammes  environ 
toutes  les  heures,  pendant  dix  heures  consécutives,  si  la  dose  quotidienne  est 
de  trois  litres.  Les  malades,  les  heures  consacrées  au  sommeil  mises  à part, 
pourront  laisser  un  intervalle  de  trois  heures  dans  la  matinée  et  dans  la 
journée,  entre  deux  prises  de  lait  consécutives.  Certains  malades  préfèrent 
absorber  un  demi-litre  de  lait  toutes  les  deux  heures  et  demie. 

A côté  du  régime  lacté  exclusif,  il  convient  de  citer  la  cure  de  képhir 
proposée  par  M.  Hayern.  Il  est  nécessaire  que  le  malade  prenne  par  jour 
b à 6 bouteilles  de  képhir  représentant  environ  5 à 4 litres.  Comme  le  lait, 
le  képhir  sera  pris  à petites  doses  et  à intervalles  égaux.  La  cure  de  képhir 
est  parfois  bien  tolérée  par  les  malades  qui  refusent  de  continuer  le  régime 
lacté  : elle  est  d'un  secours  précieux  dans  le  cas  d’anémie  pernicieuse  pro- 
gressive liée  à l’atrophie  généralisée  des  glandes  de  l’estomac  et  de  l'intestin: 
elle  est  également  très  utile  chez  les  brightiques  apepliques  (pii  digèrent  mal 
le  lait  et  dans  les  cas  d’entérite  chronique  'M.  Hayem). 

Tous  les  autres  régimes  que  l’on  peut  prescrire  aux  dyspeptiques  sont  des 
régimes  mixtes.  Ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  de  la  digestion  dos  végétaux 
permet  de  concevoir  que  le  régime  exclusivement  végétarien  n’est  pas  appli- 
cable aux  dyspeptiques.  $ il  est  exact  que  l’équilibre  nutritif  peut  se  maintenir 
parfois,  avec  un  régime  végétarien  exclusif,  comme  a pu  le  constaterai.  Allai 
chez  une  femme  qui,  depuis  six  ans,  se  nourrissait  exclusivement  de  végé- 
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taux  (Soc.  île  Médecine  berlinoise,  février  1901),  comme  d'ailleurs  on  peut  en 
trouver  la  preuve  dans  certains  ordres  monastiques,  dans  certaines  popu- 
lations (Japonais  de  quelques  provinces  de  I intérieur  des  îles,  etc.),  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  chez  les  dyspeptiques  le  régime  végétarien  est  contre- 
indiqué,  parce  que  chez  eux  l’estomac  ne  peut  tolérer  la  quantité  considérable 
de  légumes  et  de  fruits  qui  serait  nécessaire  pour  parfaire  la  ration  d’entretien. 
Les  déchets  atteignent  pour  certains  végétaux  : salades,  radis,  concombres,  le 
taux  de  70  pour  100  alors  que  ces  aliments  contiennent  1 pour  100  d’albumine. 
Le  régime  végétarien,  non  exclusif  d’ailleurs,  mais  associé  à l’usage  du  lait, 
des  œufs,  peut  être  utile  dans  certains  cas  d’cntéro-colite  inuco-membraneuse; 
l iiez  les  artério-scléreux  et  les  neurasthéniques  arthritiques  (parce  qu’il  est 
dépourvu  de  tout  élément  toxique  et  riche  en  sels  minéraux)  ; chez  les  obèses, 
parce  que  tout  en  apaisant  la  faim,  il  apporte  peu  d’albumine  à l’organisme; 
enfin  chez  les  malades  atteints  de  dermatoses,  comme  l’eczéma,  l’urticairel 
liées  à des  fermentations  d’origine  digestive. 

D’autre  part,  l’usage  exclusifdu  régime  carné  n'est  pas  compatible  avec  les 
conditions  de  l’existence;  il  mène  sûrement  à l’inanition,  ainsi  que  Bischolï 
et  Voit  l’ont  constaté  dans  leurs  expériences  sur  les  chiens;  ces  expérimenta- 
teurs ont  remarqué  que  l’élimination  de  l’urée,  indice  de  la  désintégration 
organique,  augmente  dans  une  proportion  considérable  sous  l’influence  de 
l'alimentation  carnée  exclusive. 

Les  hydrocarbonés  et  les  graisses  sont  indispensables  à la  nutrition.  Dans 
quelles  proportions  les  matières  albuminoïdes,  les  graisses  et  les  hydrates  de 
carbone  doivent-ils  être  combinés  pour  constituer  la  ration  d’entretien  ? On 
a calculé  que  l'homme  perd  en  moyenne,  par  les  diverses  voies,  20  grammes 
d'azote  et  510  grammes  de  carbone;  il  faut  donc  compenser  ces  pertes  par 
1 absorption  d’aliments  renfermant  une  proportion  au  moins  équivalente  de. 
principes  azotés  et  hydrocarbonés;  aussi  a-t-on  calculé  sur  ces  bases  la  ration 
d'entretien;  d’après  Voit,  un  adulte  doit  absorber  par  jour  118  grammes 
d'albuminates,  50  grammes  de  graisse  et  550  à 100  grammes  d’hydrates  de 
carbone. 

Le  professeur  G.  Séc  a évalué  l’équivalence  thermique  des  différentes  classes 
d’aliments,  c'est-à-dire  leur  valeur  en  calories.  Il  a rappelé 


Qu’un  gramme  d'albumine  fournit 4,1  calories. 

— de  graisse  — 9,5  — 

d’hydrate  de  carbone  (fécule  ou  sucre).  4,1 


El  que  le  travailleur  dépense  environ  5400  calories  par  jour. 


Prenant  d’autre  part  en  considération  ce  fait  que  les  graisses  et  les  hydrates 
de  carbone  peuvent  enrayer  la  destruction  de  l’albumine  corporelle,  il  a 
montré  que  l’on  pouvait,  en  augmentant  légèrement  la  proportion  des  graisses 
cl  des  hydrates  de  carbone,  diminuer  de  moitié  environ  la  quantité  d’albumine 
(pii  rentre  dans  la  composition  de  la  ration  d’entretien;  avec  un  régime  com- 
prenant 50  à 70  grammes  d’albumine,  500  grammes  d’hydrate  de  carbone, 
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60  grammes  de  graisse,  l’homme  adulte  pourrait  récupérer  l’équivalence  des 
calories  dépensées. 

Ces  recherches  sont  fort  intéressantes,  mais  elles  s’appliquent  surtout  à 
l’homme  sain,  et  d’ailleurs  n’ont  guère  qu’une  portée  théorique,  car  il  esl 
impossible  de  contraindre  les  individus  bien  portants  à établir  leur  alimen- 
tation sur  des  hases  scientifiques;  aussi  revenons-nous  à l’étude  des  régimes 
mixtes,  après  avoir  montré  que  les  régimes  végétarien  ou  carné  exclusifs  ne 
peuvent  être  adoptés. 

Voici  les  régimes  mixtes  établis  par  Leube;  ces  régimes  sont  fondés  unique- 
ment sur  l’estimation  de  la  durée  du  séjour  des  aliments  dans  l'estomac;  ils 
sont  rationnels  néanmoins,  car  ils  représentent  une  graduation  judicieusement 
établie  de  l’alimentation  pour  les  dyspeptiques. 

Les  régimes  de  Leube  sont  au  nombre  de  4. 

Le  premier  comprend  les  aliments  dont  la  digestibilité  est  la  plus  facile, 
c’est-à-dire  :1e  bouillon,  la  solution  de  viande,  le  lait,  les  œufs  mollets  et  crus, 
les  biscuits  non  sucrés.  De  ce  régime  G.  Sée  ne  retient  que  le  lait  qui 
constitue  en  effet  l’aliment  le  moins  irritant  pour  l’estomac  du  dyspep- 
tique. 

Le  second  régime  comprend  la  cervelle  de  veau  bouillie,  le  i is  de  veau 
bouilli,  le  poulet  et  le  pigeon  bouillis,  les  pieds  de’  veau,  les  soupes 
bien  trempées,  les  bouillies  au  lait  préparées  avec  du  tapioca  ou  des  œufs 

battus. 

Du  troisième  régime  font  partie  la  viande  de  bœuf  crue  et  pulpée,  le  jam- 
bon maigre  également  divisé,  le  pain  blanc  rassis,  la  purée  de  pommes  de  terre. 

le  thé  ou  le  café. 

Le  quatrième  régime,  le  plus  substantiel,  ne  diffère  guère  de  celui  do 
I homme  sain,  puisqu’il  admet  le  poulet  et  le  pigeon  rôtis,  le  veau  rôti,  le 
roastbeef  saignant,  le  macaroni,  la  bouillie  de  riz  au  lait. 

Leube  ne  prescrit  le  vin  qu’en  dernier  lieu.  II  interdit  les  sauces,  les  salades, 
la  plupart  des  légumes,  car  il  ne  permet  que  les  épinards  jeunes  et  finement 
hachés,  rarement  les  asperges. 

Ces  régimes  ne  doivent  pas  être  suivis  au  pied  de  la  lettre,  mais  ils  donnent 
quelques  points  de  repère  qu’il  est  utile  de  connaître.  Ce  qu’il  importe  sur- 
tout de  retenir,  c’est  que  chez  la  plupart  des  dyspeptiques,  qu’ils  soient  hvpo- 
peptiques  ou  hyperpeptiques,  on  peut  instituer  le  même  régime,  à la  condition 
qu’il  soit  progressif,  autrement  dit  qu’on  laisse  d’abord  reposer  l’estomac  par 
une  alimentation  restreinte  au  minimum,  c’est-à-dire  par  le  régime  lacté,  puis 
qu’on  revienne  lentement  à l’alimentation  mixte,  en  commençant  par  les  ali- 
ments dont  la  digestion  est  le  plus  facile,  c’est-à-dire  par  les  potages  au  lait  et 
aux  pâtes,  les  œufs  peu  cuits,  puis  la  viande  pulpée,  la  viande  cuite  de  volaille 
jeune,  le  ris  de  veau,  le  maigre  de  jambon,  la  sole,  le  merlan;  en  dernier  lieu 
on  autorisera  le  filet  de  bœuf,  les  côtelettes  d'agneau,  le  gigot  d’agneau,  les 
purées  de  pommes  de  terre,  de  lentilles  au  lait,  les  crèmes  cuites,  les  com- 
potes de  fruits,  le  pain  grillé,  etc. 

Voici  d’ailleurs  comment  nous  avons  coutume  de  régler  le  nombre  et  la 
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nature  des  repas,  après  la  période  de  régime  lacté  absolu,  si  ce  régime  a été 
nécessaire  : 

Cas  graves.  déjeuner.  Un  demi-litre  de  lait  avec  un  peu 

de  café. 

2r  déjeuner.  Deux  œufs  à la  coque  ou  deux 
œufs  crus,  battus,  puis  additionnés  de  deux 
cuillerées  à soupe  de  jus  de  viande  et  d une 
tasse  de  bouillon;  le  tout  étant  placé  dans 
un  récipient  d’eau  très  chaude,  pour  être 
tiédi.  Lait. 

A 4 heures.  Lait. 

Dîner.  Potages  avec  pâtes  ou  farines,  deux  œufs 
comme  à midi;  plus  tard  on  ajoute  à midi 
40  ou  50  grammes  de  viande  crue  pulpée 
et  l'on  augmente  peu  à peu  la  quantité  de 
cette  viande  crue  (10  gr.  par  jour)  ; puis 
tous  les  deux  jours  ou  remplace  la  viande 
crue  par  la  viande  cuite,  moulinée,  puis 
par  de  la  volaille,  du  maigre  de  jambon, 
de  la  cervelle,  du  poisson  léger  (sole, 
merlan). 

Cas  de  moyenne  intensité.  1 1 déjeuner.  Lait  avec  café,  thé  ou  cacao;  ou 

potage  au  tapioca,  à la  semoule. 

21'  déjeuner.  Deux  œufs  à la  coque  ou  brouillés 
à la  crème  fraîche.  Une  viande  : filet  grillé 
ou  rôti,  côtelettes  de  mouton  grillées , gigot 
rôti,  bouilli  ou  à l’étuvée,  langue,  épaule, 
de  mouton  à l’étuvée,  poulet  rôti,  maigre 
de  jambon,  ris  de  veau  au  jus  ou  un 
poisson  : sole,  barbue,  turbot,  etc..,  avec 
sauce  mousseline.  50  grammes  de  pain 
rassis  ou  deux  biscottes.  Fromage  frais. 
Thé  à la  fin  du  repas. 

Dîner.  Potage  avec  jaune  d’œuf  ou  bouillie, 
viande  grillée  ou  rôtie.  Purée  de  pommes 
de  terre  au  lait.  Fruits  cuits  ou  crème,  bis- 
cottes. Infusion  non  théique  à la  fin  du 
repas. 

Avant  d'aborder  l’étude  du  traitement  hygiénique  et  médicamenteux,  nous 
devons  mentionner  Y alimentation  rectale  dont  Futilité  est  mise  hors  de  doute 
par  des  travaux  récents. 

L'alimentation  par  la  voie  rectale  est  indiquée  surtout  dans  deux  cas, 
lorsqu’un  cancer  de  l’eslomac  envahissant  a déterminé  une  intolérance  gas- 
trique absolue,  et  d’autre  part  lorsqu'il  y a intérêt  majeur,  comme  dans  le  cas 
d’ulcère,  à supprimer  toute  cause  d’excitation  pour  la  muqueuse,  c’est-à-dire 
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tout  apport  d’aliment.  Exceptionnellement  elle  peut  être  utilise.'  > i ni-  les 
vomissements  incoercibles  des  hystériques,  des  tuberculeux. 

Depuis  longtemps  on  faisait  usage  des  lavements  alimentaires,  mais  avec  une 
certaine  réserve,  car  on  ne  pensait  pas  que  l’alimentation  rectale  exclusive 
puisse  suffire  à assurer  la  nutrition,  et  parce  (pie  l’on  craignait  de  déterminer, 
par  l’usage  prolongé  des  lavements  alimentaires,  la  production  d une  redite 
fort  pénible. 

En  ce  qui  concerne  la-  possibilité  de  soutenir  suffisamment  les  forces  a 
l’aide  du  seul  usage  des  lavements  alimentaires,  le  doute  n’est  plus  admis.  Il 
existe  actuellement  de  nombreuses  observations  de  malades  ayant  pu  être  ali- 
mentés exclusivement  par  la  voie  rectale,  sans  déperdition  notable  de  loin- 
poids.  M.  Tournier  (Province  médicale,  1805)  a relaté  les  observations  de 
cinq  malades  alimentés  par  le  rectum  sans  difficultés  et  sans  aucun  trouble  de 
leur  nutrition  (excepté  pour  l’un  d’eux),  trois  pendant  un  mois,  un  pendant 
treize  jours  et  l’autre  pendant  17  jours.  Le  premier  malade  atteint  d'hvpersé- 
crétion  permanente  avec  hyperchlorhydrie  vit  ses  douleurs  stomacales  et  ses 
vomissements  cesser  dès  le  premier  jour  et  l’hypersécrétion  disparaître  du 
quinzième  au  vingtième  jour.  Nous  avons  soumis  à l'alimentation  rectale 
exclusive,  pendant  15  jours,  une  jeune  lillcatlcinted  ulcère  chronique  de  l’es- 
tomac, sans  <pie  ce  mode  d’alimentation  eut  entraîné  le  moindre  malaise  ou 
inenie  une  perte  de  poids  appréciable;  deux  jours  après  le  début  du  traite- 
ment, les  douleurs  et  les  vomissements  qui  jusqu’alors  avaient  résisté  à tous  les 
moyens  employés,  cessèrent  pour  ne  plus  reparaître.  La  durée  movenne  de 
l’alimentation  rectale  exclusive  est  de  sept  à huit  jours. 

Sans  doute,  on  ne  pourrait  au  moyen  de  l’alimentation  rectale,  assurer  la 
réparation  des  forces,  chez  des  individus  bien  portants,  se  livrant  à leurs 
occupations  ordinaires;  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu'elle  s'adresse  uni- 
quement à des  malades,  condamnés  au  repos  au  lit,  par  la  nature  do  leur  allcc- 
tion,  ne  prenant  depuis  longtemps  qu’une  petite  quantité  de  nourriture,  res- 
treinte encore  par  la  fréquence  des  vomissements. 

Quelles  sont  les  substances  absorbées  par  le  gros  intestin?  L’absorption  le 
I eau  n’est  pas  douteuse;  aussi  donne-t-on  fréquemment  de  petits  lavements 
d’eau  bouillie  aux  hyperchlorhydriques  et  surtout  aux  hypersécréteurs  pour 
calmer  la  soif,  pour  parer  à la  déperdition  aqueuse  de  l’organisme  provoquée 
par  les  vomissements.  Mais  les  lavements  alimentaires  n’agissent-ils  simple- 
ment qu’en  permettant  l’introduction  dans  l’organisme  d’une  certaine  quantité 
d’eau?  Non,  si  l’on  en  croit  les  différents  expérimentateurs  : Voit  et  llauer. 
Eichhorsl  admettent  l’absorption  de  la  peptone  et  de  l’albumine  de  l'œuf;  lr- 
œufs,  les  peptones  peuvent  donc  être  utilisés  pour  servir  à l’alimentation  rec- 
tale. L’addition  de  chlorure  de  sodium  favorise  l’absorption  de  l’albumine  de 
l’œuf  (Armin  Iluber);  d’après  ce  dernier  le  gros  intestin  absorbe  environ  7d 
pour  100  de  l’azote  des  œufs  additionnnés  de  chlorure  de  sodium. 

Les  lavements  de  peptones  ont  d’abord  été  employés  exclusivement  : aujour- 
d’hui, depuis  les  travaux  d’Ewald,  on  leur  préfère  les  lavements  d’œufs. 

Pour  préparer  un  lavement  aux  œufs,  on  bat  soigneusement,  jusqu'à  ce  que 
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le  blanc  ne  lilo  plus,  deux  œufs  dans  une  petite  quantité  d'eau  froide;  on 
ajoute  ensuite  environ  250  grammes  d’eau  tiède  et  2 grammes  de  sel  par  œuf: 
pour  assurer  la  tolérance,  on  peut  ajouter  quelques  gouttes  (V  à VI)  de  lauda- 
num par  lavement;  on  peut  donner  4 à 5 lavements  semblables  par  jour. 

Au  lieu  de  se  servir  d’eau  simple  comme  véhicule,  on  peut  battre  les  œufs 
dans  du  bouillon  salé  ou  dans  du  lait.  Au  mélange  on  peut  ajouter  encore  line 
cuillerée  à café  de  peptone  sèche. 

I ne  formule  moins  recommandable  de  lavement  nutritif  est  la  suivante  : 

Bouillon  dégraissé 55  grammes. 

Vin T)  — 

Pcptones  liquides Deux  cuillerées  à soupe. 

Leube  recommande  vivement  les  lavements  pancréatisés  que  l’on  prépari» 
ainsi  : on  hache  finement  d'une  part  150  à 500  grammes  de  viande  de  bœuf  de 
bonne  qualité,  d’autre  part  50  à 100  grammes  de  pancréas  de  bœuf:  on  agite 
vivement  avec  75  à 150  grammes  d’eau  tiède  de  façon  à obtenir  une  consis- 
tance de  bouillie  claire. 

Le  premier  lavement  nutritif  du  matin  doit  être  précédé  d’un  lavement 
évacuaient  -,  on  l’administre  à l'aide  d'une  seringue  ordinaire  ou  d une  poire 
en  caoutchouc,  auxquelles  on  adapte  une  longue  canule,  ou  bien  à l aide  d'un 
réservoir  tel  que  le  bock  à injections. 

L’addition  de  quelques  gouttes  de  laudanum  à chaque  lavement  nutritif  est 
utile  pour  prévenir  le  ténesme  rectal. 

Si  ce  mode  précieux  d alimentation  est  toléré  par  beaucoup  de  malades 
pendant  une  assez  longue  période,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que,  chez  d'au- 
tres, il  détermine  très  rapidement  une  redite  telle  que  l’on  est  obligé  de  le 
supprimer  au  bout  de  quelques  jours. 

2U  Hygiène  générale  des  dyspeptiques-  — - Chomel  a dit,  non 

sans  raison,  que  « I on  digère  autant  avec  scs  jambes  qu'avec  son  esto- 
mac ». 

II  est  admis  par  tout  le  monde  que  Yexercice  est  une  condition  nécessaire 
de  bonne  digestion,  pourvu  que  l’on  ne  dépasse  pas  certaines  limites;  la  vie 
sédentaire  prédispose  à la  dyspepsie,  d’autant  plus  aisément  que  les  individus 
dont  la  vie  est  inactive  ont  une  tendance  paradoxale  à se  nourrir  copieu- 
sement. 

On  doit  donc  recommander  aux  dyspeptiques  qui  ne  prennent  pas»un 
exercice  suffisant  de  réagir,  autant  que  possible,  contre  leur  tendance  à l inac- 
lion.  La  marche,  l’exercice  modéré  de  la  bicyclette,  la  pratique  de  l’escrime, 
de  la  gymnastique  suédoise  ont  une  influence  salutaire  chez  nombre  de  dys- 
peptiques, chez  ceux  notamment  qui  ont  de  la  tendance  à l’obésité,  des  occu- 
pations sédentaires  et  dont  la  dyspepsie  n’est  pas  douloureuse.  Il  est  mauvais 
de  se  mettre  au  travail  après  le  repas,  surtout  quand  on  travaille  dans  la  posi- 
tion assise,  le  corps  ployé. 

On  ne  saurait  d'ailleurs  ériger  la  prescription  de  l’exercice  en  règle  abso- 
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lue;  dans  certains  cas,  au  contraire,  le  repos  Complet  est  nécessaire.  On  doit  le 
prescrire  chez  les  ulcéreux  ou  chez  les  hyperchlorhydriques  avec  gaslro-sm  - 
corrhée,  d’une  façon  générale  chez  tout  dyspeptique  en  état  de  crise,  atteint 
de  douleurs  et  de  vomissements.  On  doit  encore  le  faire  observer  aux  per- 
sonnes qui  sont  soumises  au  régime  lacté,  afin  de  régler  les  dépenses  corpo- 
relles sur  la  ration  alimentaire  restreinte. 

Enfin  le  repos  est  une  condition  indispensable  pour  le  succès  dans  le  traite- 
ment de  la  neurasthénie  grave  avec  dyspepsie,  et  dans  celui  de  l'anorexie  hys- 
térique, de  la  chlorose  avec  dyspepsie,  etc. 

Le  repos  partiel  dans  le  décuhitus  horizontal,  après  le  repas,  est  surtout 
utile  chez  les  malades  atteints  de  ptose. 

La  question  de  l'opportunité  de  la  sieste  après  les  repas  est  assez  contro- 
versée. On  sait  d’ailleurs  que  beaucoup  de  dyspeptiques,  pris  de  somnolence 
après  les  repas,  se  laissent  gagner  par  un  sommeil  auquel  ils  ne  peuvent  ré- 
sister, sans  se  préoccuper  de  savoir  si  ce.  sommeil  est  nuisible  ou  utile  pour 
la  digestion.  Souvent  il  suffit  d’un  très  court  sommeil  pour  les  ramener  à leur 
état  normal.  Si  la  sieste  de  midi  ne  présente  pas  trop  d’inconvénients,  en 
revanche  il  est  mauvais  de  se  mettre  au  lit  immédiatement  après  le  dîner  : il 
semble  bien,  en  effet,  que  le  sommeil  du  soir  prématuré  a pour  effet  de  suspen- 
dre l’évacuation  gastrique. 

Nous  ne  mentionnerons  la  gymnastique  que  pour  condamner  d’abord  les 
exercices  violents  qui  sont  plus  nuisibles  qu’utiles,  mais  I ostracisme  ne 
s’étend  pas  à la  gymnastique  des  mouvements  d’opposition,  faite  à l’aide 
d appareils  spéciaux,  et  permettant  de  mettre  en  jeu  un  groupe  déterminé  de 
muscles. 

Le  changement  d'air  exerce  une  influence  des  plus  favorables  sur  la  dys- 
pepsie; les  malades  peuvent  indifféremment  se  rendre*  à la  campagne,  au 
bord  de  la  mer  ou  dans  les  pays  montagneux;  néanmoins  ils  se  trouvent  parti- 
culièrement bien  du  séjour  à des  altitudes  moyennes  (800  à 1200  mètres). 
D’autre  part,  le  séjour  au  bord  de  la  mer  est  parfois  nuisible  aux  hyperchlorhy- 
driques nerveux.  La  respiration  d’un  air  léger  et  pur,  la  tranquillité  de  l’es- 
prit, l’exercice,  l’usage  d’une  nourriture  moins  annualisée  sont  autant  de  con- 
ditions favorables  pour  l’amélioration  du  dyspeptique  en  villégiature.  Les 
dyspeptiques  doivent  de  préférence  rechercher  les  stations  modestes,  relati- 
vement peu  fréquentées,  éviter  au  contraire  les  grands  hôtels  où  la  table  est 
compliquée...  « tout  cela  manque  dans  les  chalets  de  la  montagne  : c’est  là 
qu’il  faut  aller  » (Regnard.  La  cure  d'altitude,  1897).  Vie  tranquille,  hori- 
zons reposants,  promenades  variées,  cuisine  simple,  toutes  ces  conditions  se 
trouvent  réalisées  dans  les  stations  du  Haut-Valais  : Evolène,  Yissoie,  Saint- 
Luc,  Zinal.  Chandolin,  Saint-Nicolas,  Zermatt,  Saas-Fee,  Vallée  de  Binn, 
Eggishorn,  etc. 

L’ entretien  des  fondions  de  la  peau  doit  faire  l’objet  de  soins  tout  parti- 
culiers; on  prescrira  les  lotions  froides,  les  lotions  avec  l’eau  de  Cologne  ou 
I alcool  à 90u,  suivies  de  frictions  au  gant  de  crin,  ainsi  que  les  bains  fré- 
quents (bains  simples  ou  bains  alcalins,  sulfureux,  salés). 
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L’observation  de  ces  règles  hygiéniques  est  d’autant  plus  indispensable  que 
chez  les  dyspeptiques  les  téguments  sont  éminemment  irritables  par  suite  de 
l’élimination  d’acides  gras  et  de  principes  irritants  dont  il  faut  faire  remonter 
l’origine  aux  fermentations  du  tube  digestif. 

On  sait  quelle  est  l’influence  nocive  des  excès  vénériens  et  des  veilles  répé- 
tées sur  l’entretien  des  troubles  digestifs;  aussi  devra-t-on  veiller  à la  stricte 
observation  d’une  vie  calme  et  régulière. 

11  importe  également  de  porter  son  attention  sur  la  question  des  vête- 
ments. On  exigera  que  le  corset  n’exerce  pas  la  constriction  exagérée  que 
s’imposent  trop  souvent  les  femmes  coquettes  ; chez  l’homme,  on  inter- 
dira l’usage  des  ceintures  à boucles  qui  compriment  à l'excès  la  région  épi- 
gastrique. 

On  insistera  auprès  des  malades  pour  qu’ils  apportent  la  plus  grande  régu- 
larité dans  les  heures  de  repas  et  qu’ils  y consacrent  un  temps  suffisant. 
I nc  mastication  complète  est  la  première  condition  d’une  bonne  digestion  ; 
nombre  de  dyspepsies  sont  occasionnées  ou  entretenues  par  une  mastication 
insuffisante. 

Les  dents  qui  manquent  seront  remplacées  par  des  dents  artificielles. 

Le  renoncement  au  tabac  est  obligatoire  chez  tous  les  malades. 

5°  Médicaments.  — Les  alcalins  et  les  acides  ont  été  les  médicaments 
de  beaucoup  les  plus  employés  dans  le  traitement  des  gastropathies,  surtout 
les  premiers. 

Nous  étudierons  d’abord  les  alcalins,  en  particulier  le  bicarbonate  de  soude, 
qui  peut  être  considéré  comme  le  type  des  alcalins. 

Le  bicarbonate  de  soude,  soit  pur,  soit  dissous  dans  les  diverses  eaux  mi- 
nérales à la  composition  desquelles  il  prend  part,  est  utilisé  empiriquement 
depuis  fort  longtemps,  dans  les  diverses  formes  de  dyspepsie.  Lors  des  pre- 
mières recherches  faites  sur  les  sécrétions  de  l’estomac,  on  chercha  à préciser 
les  règles  de  son  emploi  ; dès  le  début  on  avait  constaté  que  certaines  dys- 
pepsies sont  caractérisées  par  la  présence  d’acide  chlorhydrique  en  excès  dans 
le  suc  gastrique,  que  d’autres  au  contraire  ont  pour  caractère  distinctif  l’in- 
suffisance de  la  sécrétion  chlorhydrique,  aussi  résena-t-on  l’usage  du  bicarbo- 
nate de  soude  pour  le  traitement  de  l 'hyperchlorhydrie,  l’acide  chlorhydrique 
convenant,  au  contraire,  pour  le  traitement  de  l’hypochlorhydrie  ; mais  lorsque 
les  procédés  appliqués  à l'étude  des  sécrétions  de  l’estomac  eurent  acquis  plus 
de  précision,  on  ne  tarda  pas  à reconnaître  que  l'action  du  bicarbonate  de 
soude  est  essentiellement  différente  suivant  les  doses  auxquelles  il  est  prescrit, 
suivant  le  moment  de  son  administration  (avant,  pendant,  ou  après  les  repas) 
et  que  l’on  peut  en  obtenir  de  bons  effets,  aussi  bien  dans  l’hypochlorhydric 
<pie  dans  ('hyperchlorhydrie,  h la  condition  de  varier  les  doses  et  le  moment 
de  l’administration.  11  s’en  faut  d’ailleurs  de  beaucoup,  nous  devons  le  consta- 
ter, pour  (pie  l’accord  parfait  soit  établi  entre  les  différents  médecins  qui  ont 
étudié  l’action  du  bicarbonate  de  soude  sur  la  sécrétion;  des  médecins  égale- 
ment autorisés,  Jaworski,  Ilayem,  Bouveret,  Gilbert,  A.’  Mathieu,  Reich- 
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mann,  Linossier  et  Lemoine,  etc.,  sont  arrivés  à des  conclusions  très  dill'é- 
rentes. 

Depuis  les  recherches  de  Blondlot  et  celles  de  Cl.  Bernard,  on  admettait 
généralement  que  le  bicarbonate  de  soude  pris  à petites  doses,  avant  les 
repas,  excite  la  sécrétion  acide  et  que  ses  effets  se  traduisent  par  I augmenta- 
tion de  l’appétit,  parla  disparition  des  phénomènes  pénibles  qui  accompagnent 
les  digestions  ralenties.  Les  doses  fortes,  prises  pendant  et  après  les  repas, 
entraveraient  au  contraire  la  sécrétion  du  suc  gastrique  et  neutraliseraient 
l’acide  libre. 

Les  recherches  de  M.  Gilbert  confirment  dans  leur  ensemble  l'opinion  des 
éminents  physiologistes;  de  son  côté  M.  llayem  a constaté  que  chez  les  hyper- 
peptiques  les  doses  moyennes  de  bicarbonate  de  soude,  administrées  une 
heure  avant  l’ingestion  des  aliments,  déterminent  une  excitation  stomacale 
plus  ou  moins  prononcée  qui  se  traduit  par  une  augmentation  de  la  chloruric 
(T),  de  la  chlorhydrie  (11  + C)  et  surtout  d’il,  C pouvant  être  au  contraire 
diminué;  les  doses  fortes  (de  10  à 10  grammes),  administrées  dans  le  cours 
des  digestions,  amènent  presque  invariablement  la  diminution  de  la  ehlo- 
rurie  (T)  et  de  la  chlorhydrie  (H  + C),  Il  étant  presque  sûrement  affaibli  et  C 
beaucoup  plus  souvent  augmenté  qu’abaissé;  le  plus  souvent  l'acidité  totale 
diminue  enfin  et  la  digestion  parait  se  faire  plus  rapidement. 

En  somme,  MM.  Hayem  et  Gilbert  admettent  une  action  excitante  dos 
petites  doses  prises  à jeun,  une  action  dépressive  des  doses  fortes  prises  pen- 
dant et  après  le  repas.  Suivant  MM.  Mathieu  et  Laboulais  les  petites  doses  de 
bicarbonate  de  soude  prises  avant  le  repas  n’augmentent  pas  la  sécrétion 
chlorhydrique,  mais  accélèrent  l’évacuation  du  contenu  stomacal  ; l’excitation 
est  donc  plutôt  motrice  que  sécrétoire  ; avec  des  doses  moyennes,  mais  varia- 
bles suivant  les  cas  (3  à 5 grammes  par  exemple),  on  obtient  l’excitation 
sécrétoire. 

Reichmann  conteste,  au  contraire,  le  pouvoir  attribué  au  bicarbonate  de 
soude  de  modifier  la  sécrétion  ; il  lui  refuse,  en  d’autres  termes,  une  action 
physiologique  et  ne  lui  reconnaît  que  le  pouvoir  de  neutraliser  l’acide  formé, 
c’est-à-dire  l’action  chimique.  Suivant  cet  auteur  le  bicarbonate  de  soude  n’a 
aucune  influence  sur  la  sécrétion  gastrique. 

« Les  doses  faibles,  comme  les  doses  fortes  de  bicarbonate  de  soude,  prises 
un  certain  temps  avant  le  repas,  n’ont  aucune  influence  sur  la  sécrétion  du  sur 
gastrique  » ; ces  conclusions  résultent  de  22  expériences  faites  par  Reich- 
mann sur  4 sujets  ( Tlierapeutische  Monatshefte,  mars  1895).  D’autre  part, 
Reichmann  a constaté  que  le  bicarbonate  de  soude  administré  après  le  repas 
détermine  d’une  façon  très  marquée  une  diminution  île  l’acidité  totale,  ainsi 
que  de  la  teneur  en  acide  chlorhydrique  libre,  diminution  d’autant  plus  grande 
que  la  dose  administrée  est  plus  élevée;  mais  le  bicarbonate  de  soude  n’agit 
pas  sur  la  sécrétion  pour  produire  cet  effet  ; son  rôle  consiste  uniquement  à 
neutraliser  l’acide  préformé. 

I ne  troisième  opinion  est  celle  que  M.  Linossier  a formulée  dans  diverses 
publications  et  qui  diffère  notablement  des  deux  autres;  M.  Linossier  admet 
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que  le  bicarbonate  de  soude  exerce  toujours  une  excitation  de  la  sécrétion, 
tandis  que  M.  Hayem  admet  une  action  dépressive  et  que  pour  M.  Reichmann 
l’action  est  nulle.  Suivant  M.  Linossicr,  quand  on  introduit  du  bicarbonate  de 
soude  dans  un  estomac,  il  se  passe  deux  choses  : 

1°  Une  alcalinisation  immédiate,  totale  ou  partielle,  suivant  la  dose,  du  con- 
tenu gastrique  : c’est  l’action  chimique  du  médicament.  Elle  se  produit  dans 
l’estomac,  comme  elle  se  produirait  dans  un  verre  à expérience  ; elle  ne  sau- 
rait être  l’objet  d’aucune  contestation. 

2°  Vis-à-vis  de  l’alcalinité  produite,  la  muqueuse  réagit  : c’est  l’action  phy- 
siologique. Elle  consisterait  toujours  en  une  excitation  de  la  sécrétion. 

S'il  existe  des  contradictions  au  sujet  de  l’action  immédiate  du  bicarbonate 
de  soude,  il  n’en  existe  pas  moins  relativement  à son  action  éloignée,  c’esl- 
à-direaux  modifications  plus  ou  moins  durables  qui  peuvent  se  produire  dans  la 
sécrétion  gastrique,  à la  suite  de  l’administration  prolongée  du  bicarbonate 
de  soude.  Les  uns  admettent  une  action  excitante,  les  autres  une  action 
dépressive,  d’autres  encore  une  action  nulle;  enfin  elle  pourrait  être  tantôt 
excitante  et  tantôt  dépressive.  Cette  dernière  opinion  est  peut-être  celle  qui 
se  rapproche  le  plus  de  la  vérité.  Suivant  M.  Hayem  [Soc.  méd.  des  Hôpitaux, 
15  avril  1898),  l’emploi  à doses  élevées  et  suffisamment  prolongées  du  bicar- 
bonate de  soude  détermine  chez  certains  sujets  la  plus  forte  hyperchlorhydrie 
qu’on  puisse  observer:  mais,  pour  que  les  alcalins  produisent  de  l’hyperchlor- 
hydrie,  il  est  nécessaire  que  la  muqueuse  stomacale  renferme  des  glandes 
nombreuses  et  actives.  De  là  résulte  qu’un  semblable  effet  ne  peut  être  observé 
(pic  chez  certains  malades. 

Chez  les  sujets  dont  la  muqueuse  gastrique  est  dégénérée  ou  atrophiée,  et 
par  suite  dont  le  suc  stomacal  donne  un  type  hypopeptique,  l’usage  des 
alcalins,  loin  de  produire  un  relèvement  du  type  chimique  avec  tendance  à 
I hyperchlorhydrie,  amène  une  dépression  pouvant  aller  jusqu’à  l’apepsie.  En 
somme  les  alcalins  tendent  toujours  à exagérer  le  type  chimique  primitif.  Ils 
agiraient  plutôt  par  absorption  que  par  effet  topique,  et,  par  suite,  les  eaux 
minérales  qui  les  contiennent  et  qui  en  facilitent  U absorption  peuvent  être 
plus  nuisibles  que  le  bicarbonate  de  soude  en  nature,  bien  que  la  dose  de 
celui-ci  prise  par  les  malades  soit  généralement  très  supérieure  à celle  que 
renferment  les  doses  cl’eau  minérale  prise  habituellement. 

Les  discussions  sur  l’action  qu’exeree  le  bicarbonate  de  soude  sur  la 
sécrétion  ont  fait  un  peu  perdre  de  vue  son  action  excito-motrice  qui  n’est  pas 
à négliger  dans  la  pratique. 

Envisager  seulement  l’action  locale  du  bicarbonate  de  soude  sur  l’estomac 
serait  une  erreur.  Il  faut  encore  tenir  compte  de  l’action  exercée  par  ce  sel 
dans  l’intestin,  de  son  action  sur  la  sécrétion  biliaire,  enfin  de  son  action 
générale. 

D’après  Hcindenhain,  le  bicarbonate  de  soude  et  les  alcalins  en  général  faci- 
litent la  digestion  pancréatique;  d’où  l’habitude  de  prescrire  la  pancréatine 
associée  au  bicarbonate  de  soude,  lorsqu’on  suppose  que  la  digestion  intesti- 
nale est  en  souffrance. 
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D’autre  part,  les  alcalins  paraissent  exercer  une  action  incontestable  sur  la 
sécrétion  biliaire  (Lewascheff)  ; ils  déterminent  l’accroissement  de  cette 
sécrétion  ; la  bile  devient  plus  aqueuse,  contient  proportionnellement  moins 
de  parties  solides.  Ces  propriétés  cholalogues  ont  été,  il  est  vrai,  contestées 
par  Prévost  et  Binet,  mais  il  semble  bien  qu’on  doive  attribuer  aux  alcalins 
une  action  cholalogue  ; comment  expliquer  l’action  des  eaux  alcalines  comme 
l’eau  de  Vichy,  qui  déterminent  souvent  des  crises  do  coliques  hépatiques,  si 
ce  n’est  en  mettant  la  migration  des  calculs  sur  le  compte  d'un  flux  biliaire 
plus  abondant  ? 

Quant  à l’action  générale  du  bicarbonate  de  soude  sur  les  phénomènes  de 
la  nutrition  dans  l’intimité  des  tissus,  elle  est  évidente,  mais  ne  peut  être 
qu’indiquée  ici. 

Le  bicarbonate  de  soude  peut  être  utilisé  chez  les  hypopeptiques  et  les  hyper- 
chlorhydriques  ; les  règles  de  son  administration  et  les  doses  varient  suivant 
qu’on  est  appelé  à traiter  l’un  ou  l’autre  de  ces  états  morbides,  c’est-à-dire 
suivant  que  l’on  veut  utiliser  l’action  excitante  du  médicament  (hypopepsie) 
ou  son  action  chimique  neutralisante  (hyperchlorhydrie). 

Le  bicarbonate  de  soude  est  certainement  fort  utile  chez  les  hypopeptiques, 
mais  la  condition  essentielle  de  son  action  est  que  la  muqueuse  soit  encore 
excitable;  si  les  altérations  glandulaires  sont  trop  prononcées,  on  n’obtiendra 
évidemment  aucun  effet.  Quelle  dose  doit-on  employer  pour  déterminer  l’exci- 
tation de  la  sécrétion,  c’est-à-dire  pour  qu’après  l’alcalinisation  le  contenu 
gastrique  acquière  une  acidité  supérieure  à son  acidité  habituelle?  Une  dose 
trop  forte  aurait  un  résultat  opposé  à celui  que  l'on  cherche,  une  dose  trop 
faible  ne  produirait  qu’une  excitation  insuffisante;  c’est  donc  une  dose 
moyenne  qu’il  faut  employer,  mais  il  est  difficile  de  préciser  ce  qu’on  doit 
entendre  par  dose  moyenne.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  Linossier,  il  n’existe 
pas  de  doses  fortes,  moyennes  ou  faibles  d’une  façon  absolue;  elles  ne  le  sont 
que  relativement  à un  état  gastrique  déterminé.  Ce  qu’il  faut  savoir,  c’est 
qu’on  doit  réduire  d’autant  plus  les  doses  du  médicament  (pie  l’hypopcpsie  esl 
plus  accentuée,  car  la  sensibilité  à l’action  du  bicarbonate  de  soude  est  en 
raison  inverse  de  la  capacité  sécrétoire. 

Ainsi  dans  le  cas  d’hypopepsie  intense,  on  ne  prescrira  que  0 gr.  50  de 
bicarbonate  de  soude  ; si  l’hypopepsie  est  modérée,  on  peut  élever  les  doses  et 
prescrire  1 à 2 ou  5 grammes,  mais  il  faudra  toujours  procéder  en  tâtonnant. 
C’est  dans  ces  cas  où  le  bicarbonate  est  utile  à petites  doses,  que  les  eaux 
bicarbonatées  sont  indiquées.  On  les  fait  prendre  à jeun  à raison  d’un  grand 
verre  le  matin,  et  d’un  autre  le  soir,  avant  le  dîner.  Les  sources  froides, 
moins  altérables  que  les  sources  chaudes,  doivent  être  préférées  à ces  der- 
nières; d’ailleurs  on  pourra  les  faire  tiédir  au  bain-marie. 

Le  traitement  alcalin  ne  doit  pas  être  prolongé  au  delà  de  trois  semaines  à 
un  mois.  Après  un  repos  d’une  égale  durée  au  moins,  il  pourra  être  repris  en 
cas  de  besoin. 

Chez  les  hypopeptiques  le  médicament  doit  être  prescrit  avant  le  repas  pour 
que  les  aliments  ne  pénètrent  dans  l’estomac  qu’au  moment  de  l’excitation 
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sécrétoire,  et  1 ingestion  doit  être  d’autant  plus  éloignée  du  repas  que  la  dose 
du  médicament  est  plus  forte;  un  quart  d’heure  d’intervalle  est  suffisant  pour 
une  dose  de  plusieurs  grammes. 

Tout  autre  doit  être  le  mode  d’administration  du  bicarbonate  de  soude  chez 
les  hyperchlorhydriques. 

Ce  qu’on  cherche  à obtenir  chez  ces  malades,  c’est  la  suppression  des  phé- 
nomènes douloureux  dus  au  contact  avec  la  muqueuse  d’un  suc  gastrique  trop 
acide,  c’est  en  un  mot,  l’action  chimique  neutralisante;  par  conséquent  le 
médicament  doit  être  pris  au  cours  de  la  digestion.  On  est  parfois  obligé 
d’administrer  à chaque  repas  une  forte  dose  de  bicarbonate  de  soude  (10  à 
15  grammes)  pour  calmer  les  souffrances  du  malade,  car  il  faut  2 gr.  50  de 
bicarbonate  de  soude  pour  saturer  1 gramme  d’HCl,  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  qu’une  dose  massive  ingérée  d’un  seul  coup  peut  déterminer  une  excitation 
vive  de  la  sécrétion,  après  avoir  neutralisé  d’abord  l’acide  en  excès,  c’est- 
à-dire  exagérer  les  troubles  morbides;  il  est  donc  important,  tout  en  donnant 
des  doses  assez  élevées  de  bicarbonate  de  soude,  de  fractionner  ces  doses,  et 
de  les  faire  prendre  à intervalles  suffisamment  espacés  pour  prévenir  l'action 
excitante.  Chaque  dose  sera  de  1 à 2 grammes  suivant  les  cas  et  donnée  à une 
demi-heure  ou  une  heure  d’intervalle  de  la  dose  précédente,  la  première  dose 
étant  prise  en  général  immédiatement  après  le  repas;  il  est  d’ailleurs  plus 
facile  de  prévenir  la  douleur  que  de  la  calmer  quand  elle  s’est  produite. 

On  prescrit  le  bicarbonate  de  soude  chez  les  hyperchlorhydriques  soit  seul, 
soit  associé  à d’autres  alcalins,  à la  magnésie  calcinée,  à la  craie  préparée  ou 
bien  au  sous-nitrate  de  bismuth. 

Le  bicarbonate  de  soude,  donné  à hautes  doses,  présente  ( inconvénient  de 
produire  un  dégagement  notable  d’acide  carbonique  qui  détermine  un  ballon- 
nement pénible;  on  l’a  accusé  aussi  de  provoquer  des  accidents  de  cystite 
du  col.  particulièrement  chez  les  sujets  ayant  une  tare  vésicale  (Mathieu), 
mais  ces  accidents  sont  exceptionnels  et  cessent  d’ailleurs  immédiatement 
dès  que  l'on  interrompt  l’administration  du  médicament.  En  somme,  le 
bicarbonate  de  soude  à hautes  doses  est  fort  bien  supporté  par  l’organisme, 
et  G.  Sée.  MM.  Durand-Fardel  et  Bouchard  ont  fait  justice  de  la  prétendue 
cachexie  alcaline  décrite  autrefois;  mais  on  ne  doit  cependant  pas  continuer 
pendant  longtemps  le  bicarbonate  de  soude,  car  si  l’on  n’a  pas  à redouter 
une  influence  néfaste  sur  la  nutrition,  il  faut  craindre  par  contre  les  effets 
de  l’action  éloignée  du  médicament,  c’est-à-dire  l’excitation  stomacale  ; 
l’existence  de  cette  excitation  est  bien  mise  en  évidence  par  ce  fait  que  chez 
beaucoup  d’hyperchlorhydriques  les  douleurs  ne  sont  plus  calmées  par  les 
doses  qui  étaient  primitivement  suffisantes  et  que  l’on  est  conduit  à les 
augmenter  peu  à peu. 

Le  bicarbonate  de  soude  ne  guérit  donc  pas  l’hyperchlorhydrie,  il  peut 
même  l’exagérer  si  Ton  en  prolonge  l’emploi;  ce  n’est  qu’un  moyen  palliatif 
précieux,  auquel  on  ne  doit  s’adresser  que  pour  obtenir  une  action  neutrali- 
sante immédiate.  Les  médecins  qui,  sur  la  foi  de  lectures  hâtives,  croient  que 
tout  le  traitement  de  l’hyperchlorhydric  consiste  dans  l’administration  du 
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bicarbonate  de  soude  à doses  massives,  commettent  une  erreur  des  plus 
préjudiciables  à leurs  malades.  On  ne  guérit  un  hypercblorhydrique  qu’on 
s’adressant  à la  cause  même  du  trouble  sécrétoire,  c’est-à-dire  en  essayant  tic 
combattre  les  troubles  nerveux,  en  supprimant  les  écarts  de  régime  qui  lui 
ont  donné  naissance.  D’autre  part,  pour  combattre  la  douleur,  nous  avons  un 
moyen  précieux,  le  sous-nitrate  de  bismuth  à hautes  doses,  dont  l’action  est 
constante  et  qui  est  exempt  des  inconvénients  du  bicarbonate  de  soude  admi- 
nistré à doses  fortes  et  prolongées:  pour  agir  sur  la  sécrétion  glandulaire  et 
sur  la  motricité  de  l’estomac,  nous  possédons  dans  le  sulfate  de  soude  un 
médicament  de  premier  ordre. 

Le  bicarbonate  de  potasse  n’est  guère  usité  qu’en  Angleterre:  en  ce  pays 
on  prescrit  aussi  la  liqueur  de  potasse,  solution  alcaline  très  énergique  qui 
s’emploie  à la  dose  de  quelques  gouttes. 

M.  Albert  Robin  prescrit  les  sels  de  potasse  à petites  doses  pour  l'hypo- 
pepsie  : 

Azotate  de  potasse ) _ 

Sulfate  de  potasse \ 11,1 

Poudre  d’ipéca 

Bicarbonate  de  soude • ...  . 

pour  1 paquet.  1 avant  chaque  repas. 

La  magnésie  s’emploie  rarement  isolée,  mais  s’associe  fréquemment  soit 
au  bicarbonate  de  sonde,  soit  à la  craie,  au  phosphate  triealcique,  au  sons- 
nitrate  de  bismuth,  etc. 

Sous  le  nom  de  magnésie,  on  désigne  deux  composés  magnésiens  : I’oxvde 
de  magnésium  ou  magnésie  calcinée,  décarbonatée,  et  le  carbonate  ou  hydro- 
carbonate de  magnésie,  c’est-à-dire  la  magnésie  blanche. 

La  première  est  très  peu  soluble;  elle  purge  à la  dose  de  7 à <X  grammes, 
c’est  elle  que  l’on  emploie  habituellement  comme  antiacide;  quant  à la 
magnésie  blanche,  elle  est  deux  fois  plus  insoluble  que  la  précédente,  dont 
elle  se  distingue  encore  par  ce  fait  qu’elle  produit  un  dégagement  d’acide  car- 
bonique. La  magnésie  se  prescrit  dans  de  l’eau  ou  dans  du  lait  sucré,  qu’on 
peut  aromatiser  avec  de  l’eau  de  fleurs  d’oranger;  les  doses  à employer  varient 
entre  2 à 5 grammes  pro  die. 

Dans  I estomac,  les  deux  composés  magnésiens  se  transforment  en  chlorure 
et  en  lactate  de  magnésium.  D’après  Boas,  c’est  la  magnésie  qui  saturerait  le 
mieux  l’acide  chlorhydrique;  elle  serait  donc  préférable  à cet  égard  au  bicar- 
bonate de  sonde,  mais  comme  on  ne  doit  pas  seulement  rechercher  cette 
action  neutralisante,  mais  bien  l'influence  générale  exercée  par  les  alcalim 
sur  le  processus  digestif,  le  bicarbonate  de  soude  doit  nécessairement  être 
conservé  dans  le  traitement  des  hyperpepsies. 

Associée  à la  craie  préparée,  à la  dose  de  2 à 4 grammes  par  jour,  la  ma- 
gnésie est  utile  chez  les  hyperpeptiques,  chez  qui  elle  atténue  la  flatulence,  les 
sensations  douloureuses. 

Le  carbonate  de  chaux  précipite’  (craie  préparée)  peut  être  prescrit  isolé- 
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nient  ou  associé  an  bicarbonate  de  sonde,  à la  magnésie,  an  sous-nitrate  de 
bismuth.  Ce  sel  a l'avantage  de  saturer  les  acides  et  par  suite  de  calmer  les 
douleurs,  tout  en  étant  dépourvu  de  l'action  excito-sécrétoire  du  bicarbonate 
de  soude. 

Le  phosphate  ammoniaco-magnésien  n’a  guère  été  utilisé  jusqu’à  mainte- 
nant. D’après  M.  Hayem,  ce  sel  produit  à faible  dose  de  l’irritation  stomacale, 
et  à dose  plus  élevée  (d’au  moins  5 grammes  par  jour),  des  résultats  compa- 
rables à ceux  des  fortes  doses  de  bicarbonate  de  soude. 

Quant  aux  sels  alcalins  à acides  organiques,  ils  n’ont  pas  été  jusqu’ici 
l’objet  de  recherches  suivies;  le  professeur  G.  Sée  s’est  servi  de  citrate  de 
soude,  en  remplacement  du  bicarbonate  de  soude,  et  il  en  a obtenu  de  bons 
résultats;  le  citrate  n’a  pas  l’inconvénient  de  dégager  d’acide  carbonique. 

Les  lactates  ont  été  préconisés  par  Pétrequin  qui  les  a prescrits  en  pastilles 
de  1 gramme,  faites  avec  du  saccharure  de  lactate  de  soude  et  de  lactate 
de  magnésie.  M.  Hayem  n’a  pas  obtenu  de  résultats  bien  nets  avec  les  lac- 
tates. 

L’action  des  sels  alcalins,  à acides  organiques,  n’est  encore  connue  qu’in- 
suffisamruent.  Ils  se  transforment  dans  l’organisme,  en  donnant  lieu  à la 
production  de  carbonates  et  pourraient  alcaliniser  le  milieu  intérieur,  sans 
alcaliniser  l’estomac  (?). 

Les  sels  de  strontium  et  de  calcium,  étudiés  jusqu’à  ce  jour  seulement  au 
point  de  vue  chimique,  ont  été  utilisés  dans  la  thérapeutique  des  dyspepsies 
par  le  professeur  G.  Sée.  Après  avoir  essayé  d’abord  le  lactate  de  strontium 
qui  est  fort  bien  toléré,  Sée  fil  usage  du  bromure  de  strontium  qui  est  soluble 
en  toutes  proportions  dans  l’eau  et  qui  est  également  bien  supporté  par  l’es- 
tomac. La  dose  quotidienne  est  au  minimum  de  2 grammes  et  au  maximum 
de  4 grammes  en  solution  dans  l’eau,  à prendre  en  trois  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  aux  repas.  Sée  a surtout  employé  le  bromure  de  strontium 
chez  les  hyperchlorhydriques  avec  ou  sans  dilatation  de  l’estomac  ; il  a obtenu 
de  rapides  améliorations.  L’un  des  résultats  les  plus  saillants  est  la  disparition 
des  gaz  chez  les  flatulents.  Sée  a donné  ensuite  la  préférence  aux  préparations 
de  calcium  sur  celles  de  strontium;  il  utilisait  le  bromure  et  le  chlorure 
qu’il  prescrivait  souvent  ainsi  : 


r>oo  — 


Bromure  de  calcium 
Chlorure  de  calcium 
Eau  distillée  . . . 


Trois  cuillerées  à dessert  par  jour,  aux  repas. 

L’action  de  ces  sels  n’a  pas  encore  été  contrôlée  par  l’analyse  du  suc 
gastrique,  mais  il  est  certain  qu'ils  exercent  une  influence  assez  marquée 
sur  les  phénomènes  douloureux  qui  sont  liés  à l’hyperpepsie.  Le  chlorure  de 
calcium  favorise  d’ailleurs  la  digestion  du  lait,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  pré- 
cédemment. 

L'eau  de  chaux  n’a  qu’un  pouvoir  alcalinisant  très  faible,  car  il  en  faut 
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J litre  environ  pour  saturer  I gramme  d’IICl;  cependant,  à doses  faibles  ( 100 
à *200  grammes  par  jour)  et  mélangée  au  lait,  elle  donne  d’excellents  résultats 
dans  l’hyperchlorhydrie  et  l’ ulcère  simple  : peut-être  agit-elle  surtout  en 
favorisant  le  processus  de  coagulation  du  lait? 

Tels  sont  les  principaux  agents  de  la  médication  alcaline.  Ces  agents,  pour 
la  plupart,  modilient  la  sécrétion  glandulaire;  ils  ne  jouent  pas  seulement  un 
rôle  chimique  de  neutralisation  des  acides  en  excès,  ils  agissent  encore  sur  la 
nutrition  générale;  ils  sont  donc  doublement  indiqués  lorsque  derrière  la 
dyspepsie  est  un  état  constitutionnel  défini  (arthritisme). 

A côté  des  alcalins,  il  faut  placer  les  poudres  inertes,  dont  le  sou  s-nitrate 
(le  bismuth  est  le  type  et  (pii  rendent  de  grands  services,  soit  pour  absorber 
les  gaz  de  fermentation,  soit  pour  réaliser  un  véritable  pansement  de  la 
muqueuse  ulcérée.  Jusqu’ici  le  sous-nitrate  de  bismuth  n’était  employé  qu'à 
petites  doses,  associé  aux  alcalins,  au  charbon  de  Belloc,  à titre  d’absorbant. 
Aujourd’hui,  à l’exemple  de  Fleiner,  on  l’emploie,  avec  grand  succès,  à fortes 
doses  (10  à 20  grammes)  absorbées  en  une  seule  fois,  dans  les  cas  d'ulcère  cl 
même  d’hyperchlorhydrie  sans  ulcère.  Le  bismuth  constitue  le  meilleur 
sédatif  des  douleurs  dans  ces  cas;  il  réalise  un  véritable  « pansement  » de  la 
muqueuse  ulcérée  ou  congestionnée.  Nous  reviendrons  ultérieurement  sur 
son  emploi. 

L introduction  des  acides  en  thérapeutique  remonte  à une  époque  éloignée, 
puisqu’au  xvne,  au  xvme  siècles,  Sylvius,  Haller,  de  llaen,  Sydenham,  etc., 
prescrivaient  déjà  soit  l’acide  nitrique,  soit  l’acide  sulfurique.  Jusqu’à  nos 
jours,  on  n’a  guère  employé  que  les  acides  minéraux  et  l’acide  chlorhydrique 
exclusivement  depuis  Trousseau  ; récemment,  on  a tenté  de  réhabiliter  l'acide 
nitrique  et  l’acide  sulfurique. 

Parmi  les  acides  organiques,  l’acide  citrique,  mais  surtout  l acide  lactique, 
ont  été  utilisés;  ce  dernier  a pris  en  thérapeutique  une  très  grande  impor- 
tance depuis  les  travaux  de  M.  Hayem. 

L’action  générale  des  acides,  aux  doses  auxquelles  on  les  emploie,  paraît  à 
peu  près  nulle.  Quant  à l’action  sur  le  processus  disgestif.  elle  a été  diverse- 
ment interprétée.  Jusqu’à  notre  époque,  Trousseau  et  les  praticiens  à sa  suite 
s’en  étaient  servis  empiriquement.  Les  plus  importantes  recherches  faites  à 
leur  sujet  sont  dues  à Jaworski,  qui  introduisait  dans  l'estomac  de  divers 
malades  des  solutions  diluées  de  différents  acides.  La  conclusion  de  ces 
recherches  n’est  pas  très  nette;  Jaworski  croit  que  les  acides  diminuent  la 
sécrétion  de  l’acide  chlorhydrique,  mais  qu’ils  déterminent  l’hypersécrétion  de 
la  pepsine  (?). 

L’acide  chlorhydrique  étant  considéré  comme  sécrété  à l'état  de  liberté  par 
la  muqueuse,  on  avait  conclu  qu’il  est  logique  de  prescrire  cet  acide  dans  les 
cas  où  l’acide  du  suc  gastrique  parait  exister  en  quantité  insuffisante;  ce  point 
de  départ  serait  inexact,  si  l’on  admet  avec  MM.  Ilayem  et  Winter  que  l’acide 
libre  du  suc  gastrique  ne  représente  qu’un  excès  d'acide  libéré  à un  moment 
donné. 

Yoici  ce  qu’apprennent  les  recherches  de  MM.  Gilbert  et  Hayem,  les  pre- 
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mièrcs  faites  sur  des  chiens  porteurs  de  fistules  gastriques,  les  secondes  sur 
différents  dyspeptiques. 

M.  Gilbert  a trouvé,  après  introduction  dans  l’estomac  de  200  centigram- 
mes d’une  solution  d’HCl  à 8 grammes  par  litre  et  de  200  grammes  de  viande, 
qu’il  y avait  excitation  du  processus  stomacal,  se  poursuivant  jusqu'au  bout  de 
la  première  heure.  T,  C,  A sont  augmentés.  L’augmentation  de  A n’est  pas 
due  à 11,  qui  reste  nul  comme  si  l'on  avait  employé  de  l’eau  distillée,  maisaux 
combinaisons  acides  du  chlore  C.  L’acide  disparaît  au  bout  d’un  quart  d’heure  ; 
c'est  en  se  fixant  sur  les  matières  albuminoïdes  que  l’acide  détermine  l'éléva- 
tion immédiate  de  C. 

L’acide  lactique  déterminerait,  au  contraire,  une  diminution  de  T et  de  C ; 
l'acide  ne  disparaît  pas  rapidement  comme  l’HCI,  mais,  par  contre,  la  sécré- 
tion est  extrêmement  accrue. 

D’après  M.  Hayem,  l'usage,  chez  les  hypopeptiques,  de  dilutions  faibles 
d’acide  chlorhydrique,  ingérées  peu  de  temps  après  le  repas,  a pour  consé- 
quence un  relèvement  du  processus  digestif  (augmentation  de  la  chlorurie, 
accroissement  dans  la  formation  des  produits  chloro-organiques). 

L’acide  libre  II  peut  augmenter,  mais  le  fait  est  beaucoup  plus  rare;  quant 
à l’acidité  totale,  elle  est  sujette  à variations,  car,  si  d’une  part  elle  est  aug- 
mentée du  fait  de  l’accroissement  des  combinaisons  chloro-organiques,  elle 
peut  diminuer  par  suite  de  la  disparition  ou  de  la  diminution  des  fermenta- 
tions acides  anormales.  On  ne  doit  pas  oublier,  en  effet,  que  l'acide  chlorhy- 
drique exerce  une  action  antiseptique  énergique  et  que  M.  Bouchard  l’a  pres- 
crit dans  les  cas  de  dilatation  gastrique  pour  réaliser  l’antisepsie  du  milieu. 

M.  Ilayem  a fait  l’essai  de  l’acide  chlorhydrique  chez  les  hyperpeptiques  ; il 
a constaté  une  aggravation  du  type  chimique. 

Les  acides  ne  bornent  pas  leur  action  à l’estomac;  il  résulte  des  expé- 
riences de  Pawlow  que  la  sécrétion  pancréatique  est  mise  en  branle  par  l’ar- 
rivée d’un  acide  au  contact  de  la  muqueuse  intestinale;  les  expériences  d’En- 
riquez  et  Hallion  confirment  cette  action  des  acides  sur  la  sécrétion  pancréa- 
tique ; de  plus  ces  expérimentateurs  ont  constaté  que  la  sécrétion  biliaire  est 
également  activée  par  l’arrivée  de  l’acide  dans  l’intestin. 

Avant  de  préciser  les  indications  et  le  mode  d’emploi  des  acides  minéraux 
et  organiques,  disons  un  mot  de  1 acide  carbonique  qui  esl  introduit  dans 
1 estomac  par  l’intermédiaire  des  eaux  minérales. 

Bien  qu’on  ne  puisse  définir  rigoureusement  son  mode  d'action,  on  sait 
qu’il  est  faiblement  antifermentescible,  qu’il  excite  les  sécrétions  salivaire  et 
gastrique,  qu’il  augmente  l’appétit.  Il  a d’ailleurs  des  inconvénients  assez 
sérieux;  il  distend  les  estomacs  atones;  de  plus,  à la  suite  de  son  passage  dans 
le  sang,  il  peut  entraîner  des  phénomènes  d’ivresse  carbonique,  consistant  en 
étourdissements,  en  vertiges. 

Devenons  à l’acide  chlorhydrique  : 

Certains  médecins  l’ont  prescrit  et  le  prescrivent  à fortes  doses,  tantôt  dans 
le  but  de  combattre  les  fermentations  gastriques  (c’est  le  but  que  poursuivait 
M.  Bouchard,  quand  il  le  recommandait  aux  « dilatés  »),  tantôt  dans  le  but  de 
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suppléer  à l'insuffisance  de  la  sécrétion  chlorhydrique,  à litre  d’agent  substi- 
tutif, pour  remédier  à fhypopepsie.  Dans  ces  différents  cas  l’acide  chlorhy- 
drique a été  prescrit  dans  les  proportions  de  4 pour  10(10  en  moyenne,  à 
raison  d’un  verre  à la  fin  du  repas.  Il  est  à remarquer  que  les  solutions  d’acide 
chlorhydrique  à 4 pour  1000  ont  une  saveur  fort  désagréable  qui  en  rend 
l’ingestion  difficile.  M.  Hayem  prescrit  une  solution  à 1 pour  100,  dont  il 
donne  une  petite  dose  : 

Eau  distillée.  . . . 

Acide  chlorhydriqui 

Une  cuillerée  à soupe  dans  un  quart  de  verre  d’eau  sucrée,  tiède  ou  non. 
deux  ou  trois  fois  par  jour  (on  donne  ainsi  de  30  à 45  centigrammes  d MCI 
officinal  dont  XXI  gouttes  pèsent  1 gramme). 

Lorsqu’on  veut  prescrire  l’acide  chlorhydrique  à fortes  doses  il  peut  être 
avantageux,  ainsi  que  le  recommande  M.  Linossier,  d'associer  cet  acide  à I al- 
bumine, c’est-à-dire  sous  une  forme  analogue  à celle  sous  laquelle  il  se  pré- 
sente dans  le  suc  gastrique.  On  peut  prescrire  par  exemple  : 

Blanc  d’œuf n“  2. 

Sucre 5 0 grammes. 

Eau  distillée q.  s.  pour  150  c.  c. 

Solution  d’acide  chlorhydrique  ofiicinal 50  c.  c. 

Par  d’autres  médecins,  l'acide  chlorhydrique  est  donné  à petites  doses; 

ainsi  M.  Mathieu  prescrit  *2  à 3 gouttes  dans  un  verre  d’eau,  une  heure  et  deux 
heures  après  les  repas,  pour  exciter  le  fonctionnement  sécréteur  et  moteur  de 
I estomac;  dans  le  même  but,  il  associe  parfois  à I acide  chlorhydrique  quel- 
ques gouttes  de  teintures  amères. 

M.  Iiuchard  n utilise  également  que  les  petites  doses  : 


200  grammes. 
9 


Eau  distillée 500  grammes. 

Acide  chlorhydrique 0 gr.  50 

À prendre  un  verre  à madère  à la  (in  de  chaque  repas;  ou  bien  : 


Eau  distillée 400  grammes. 

Curaçao  ou  sirop  d’écorces  d’oranges  amères 100 

Acide  chlorhydrique 0 gr.  50 


Mêmes  doses. 

Les  indications  de  l’emploi  de  l'acide  chlorhydrique,  de  même  que  sa  poso- 
logie sont  loin  d'être  précisées.  On  a tendance  actuellement  à renoncer  à 
I emploi  des  fortes  doses  qui  sont  mal  tolérées  par  l’estomac;  d'ailleurs,  chez 
les  hypopeptiques,  pour  remplacer  l’acide  normal  défaillant,  il  faudrait  en 
donner  des  doses  que  l’estomac  ne  saurait  supporter;  d’autre  part,  on  ne 
peut  avoir  la  prétention  d’empêcher  les  fermentations  lactiques,  butyriques. 
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gazeuses  avec  des  solutions  concentrées  d’acide  chlorhydrique,  puisque  les 
fermentations  peuvent  se  produire  chez  les  hyperchlorhydriques  où  I acide 
libre  se  trouve  en  quantité  élevée  : 

L’acide  chlorhydrique  à petites  doses  peut-il  être  utile  et  comment  agit-il? 
11  semble  que  les  chlorotiques,  les  tuberculeux,  chez  nombre  d’hypopeptiques, 
l’acide,  administré  à petites  doses,  relève  I appétit,  favorise  la  digestion  et 
combat  la  diarrhée.  Il  n’agit  pas  par  substitution  ; sa  présence  seule  paraît 
suffire  à déterminer  ces  effets  favorables.  Telle  est  du  moins  notre  opinion, 
partagée  par  MM.  Mathieu,  A.  Robin,  lluchard  (Soc.  de  thérapeutique,  dé- 
cembre 1899). 

L’acide  chlorhydrique  est  d’ailleurs  un  médicament  médiocre,  qui  est  sup- 
pléé avantageusement,  dans  ce  rôle  d’cxcito-sécrétoire,  par  les  alcalins  à 
petites  doses  (Cl.  Bernard,  Arthus),  bien  que  des  expériences  récentes  citées 
plus  haut  lui  attribuent  le  pouvoir  d’activer  la  sécrétion  pancréatique  et 
même  la  sécrétion  biliaire.  Peut-il  au  moins  exercer  une  action  inhibi- 
toire  sur  la  sécrétion  chlorhydrique,  et,  à ce  titre,  être  employé  chez  les  hyper- 
chlorhydriques, bien  qu’ajouter  de  l’acide  chlorhydrique  à un  estomac  qui  en 
contient  déjà  trop,  puisse  sembler  paradoxal?  Certains  médecins  l’ont  prescrit 
dans  ce  but  et  Talma,  il  y a quelques  années,  n’hésitait  pas  à le  prescrire  chez 
les  malades  atteints  d "ulcère  (?). En  tant  que  médicament inhibitoire,  M.  Albert 
Robin  lui  préfère  1 acide  sulfo-nitrique  que  M.  Coutaret  a préconisé  et  dont 
la  formule  est  la  suivante  : 

Acide  sulfurique 

Acide  nitrique. 

Alcool  à 90°.  . 

Laissez  en  contact  plusieurs  jours,  ajoutez  : 

Sirop  de  limon KM)  grammes. 

Eau I àO 

Une  à quatre  cuillerées  à soupe  après  les  repas,  diluées  dans  un  demi-verre 
d’eau. 

L 'acide  lactique  est  surtout  indiqué  contre  les  troubles  de  la  digestion 
intestinale,  dans  les  diarrhées  infantiles,  notamment  dans  la  diarrhée  verte, 
dans  celle  des  tuberculeux,  ainsi  que  dans  les  maladies  infectieuses  à localisa- 
tion intestinale  : choléra,  fièvre  typhoïde. 

Dans  la  plupart  de  ces  affections,  mais  surtout  dans  les  diarrhées  infantiles, 
il  produit  de  remarquables  effets.  Contre  les  troubles  gastriques,  il  est  moins 
efficace;  M.  Hayem  lui  préfère  le  képhir  qui,  chez  les  hypopeptiques  et  les 
apeptiques,  rend  des  services  précieux.  Chez  les  hypopeptiques,  le  képhir  est 
bien  supérieur  à l’acide  en  solution,  ce  qui  prouve  que  l’action  du  képhir 
n’est  pas  due  uniquement  à l’acide  lactique  qu’il  contient.  Chez  l'adulte, 
l’acide  lactique  s’emploie  à la  dose  de  10  à 15  grammes  dans  une  solution 
sucrée;  chez  le  nourrisson  à la  dose  moyenne  de  2 grammes. 


! 2 gr.  40 
0 gr.  80 
18  grammes. 
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Acide  lactique 10  grammes. 

Sirop  de  sucre 200 

Alcoolature  de  citron 2 


Eau q.  s.  pour  1000  — 

A prendre  par  demi-verres  (adultes). 

Les  effets  des  différents  sels  sur  le  processus  digestif  ont  été  diversement 
appréciés.  Tandis  que  pour  Reichmann,  Girard,  etc.,  le  chlorure  de  sodium 
diminue  la  sécrétion  du  suc  gastrique  et  abaisse  le  taux  de  l’acidité,  pour 
d’autres  au  contraire  (Boas)  l'usage  répété  de  petites  doses  de  chlorure  de 
sodium  augmenterait  la  sécrétion  des  glandes  de  l’estomac. 

D’après  M.  Hayem,  le  chlorure  de  sodium  est  un  excitant  qui  augmente  le> 
troubles  chimiques  de  lhyperpepsie;  aussi  est-il  absolument  contre-indiqué 
dans  les  cas  (Lhyperpepsie;  il  pourrait  rendre  quelques  services  dans  l'hypo- 
pepsie  peu  avancée. 

M.  Mathieu  fait  prendre  aux  dyspeptiques  nervo-rnoteurs  chez  lesquels 
domine  la  flatulence  gastro-intestinale,  le  matin  à jeun,  ou  bien  une  demi- 
heure  avant  le  repas,  dans  un  verre  d’eau  de  Saint-Galmier,  un  des  paquets 
suivants  : 


Sulfate  de  soude 1 gramme. 

Chlorure  de  sodium 2 grammes. 


Bicarbonate  de  soude 


pour  un  paquet. 

Le  sel  de  Carlsbad,  qui  contient  du  bicarbonate  et  du  sulfate  de  soude. 
1/5  environ  de  chlorure  de  sodium,  peut  être,  dans  les  mêmes  conditions, 
administré  à la  dose  de  5 à 6 grammes. 

A ces  doses,  ces  sels  sont  des  excitants  sécrétoires  et  moteurs. 

Parmi  les  substances  salines  encore  employées  depuis  peu  de  temps  dans  le 
traitement  des  dyspeptiques,  et  qui  méritent  d’être  utilisées  signalons  le 
sulfate  de  soude  et  le  phosphate  de  soude. 

Le  sulfate  de  soude,  à doses  fortes,  c’est-à-dire  aux  doses  de  i à G grammes, 
exerce  une  action  favorable  dans  les  cas  d'hypcrpepsic  de  différents  types  ; il 
détermine  presque  constamment  une  diminution  de  T et  presque  toujours, 
dans  cinq  cas  sur  six,  une  diminution  d'il.  L’acidité  totale  A est  presque  inva- 
riablement diminuée. 

Les  petites  doses  auraient,  au  contraire,  un  effet  opposé  et  augmenteraient 
lhyperpepsie. 

D’après  M.  Ilayem,  le  sulfate  de  soude  peut  être  dangereux  dans  les  cas 
d'hypopepsie ; chez  les  malades  hypopeptiques  il  a souvent  noté  l’abus  des 
purgatifs  salins  et  des  cures  aux  eaux  de  Carlsbad.  Les  effets  nocifs  de  ces  eaux, 
dans  certains  cas,  avaient  d’ailleurs  été  signalés  par  Jaworski. 

M.  Hayem  prescrit  le  sulfate  de  soude  chez  les  hyperpeptiques  aux  doses  de 
4 à G grammes.  La  durée  du  traitement  ne  doit  pas  excéder  trois  ou  quatre 
semaines.  Il  fait  prendre  le  sulfate  de  soude  dans  l’eau  de  Vichy  tiédie  au 
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bain-marie,  le  matin  à jeun;  ce  traitement  amène  en  général,  dans  les  pre- 
miers jours,  une  diarrhée,  à laquelle  succède  la  constipation.  Le  traitement 
ne  doit  pas  être  prolongé  au  delà  de  trois  semaines.  Actuellement,  M.  Ilayem 
emploie  le  sulfate  de  soude  dans  l’hyperpepsie  à doses  plus  faibles,  et  associé 
au  bicarbonate  de  soude  ainsi  qu'au  chlorure  de  sodium,  en  solution  dans 
l’eau  distillée  et  stérilisée;  il  ne  craint  donc  plus  l’action  des  petites  doses 
de  sulfate  de  soude  qui,  d'après  lui,  exagéraient  l’hyperpepsie.  Sa  formule, 
qui  reproduit  sensiblement  la  composition  de  la  source  Mühlbrunnen  de 
Carlsbad,  est  la  suivante  : 


Eau  distillée  et  stérilisée 
Sulfate  de  soude  . . . 
Bicarbonate  de  soude.  . 
Chlorure  de  sodium  . . 


I litre. 

9 gr.  50  à 5 grammes. 

2 gr.  50 

4 gramme. 


11  fait  prendre  de  cette  solution  250  grammes  par  jour  au  début,  puis  fait 
augmenter  de  50  grammes  jusqu'à  500  grammes.  L’eau  est  prise  le  matin  à 
jeun  en  trois  fois,  tiédie  au  bain-marie;  on  laisse  20  minutes  d’intervalle 
entre  chaque  prise.  La  durée  de  la  cure  est  de  25  à 50  jours. 

On  peut  encore,  à l’exemple  de  Liebermeister,  faire  prendre  tous  les  matins 
à jeun,  par  petites  gorgées,  en  l’espace  de  15  à 50  minutes,  un  demi-litre 
d'eau  chaude  (à  55-40°),  additionnée  d’une  à trois  cuillerées  à café  du  mélange 
salin  suivant  ; 


Bicarbonate  de  soude 
Sulfate  de  soude  . . 
Chlorure  de  sodium  . 


| îîïi  40  grammes. 
20  — 


Les  cures  salines  produisent  les  plus  heureux  résultats  chez  les  malades 
atteints  d’hyperpepsie,  avec  hypersécrétion  et  ralentissement  de  la  digestion. 
Sous  l’intluence  du  traitement  combiné  au  régime,  on  voit  la  dilatation  rétro- 
céder peu  à peu,  et  1 on  constate  que  les  digestions  sont  plus  courtes,  que  les 
sensations  douloureuses  disparaissent,  que  les  fonctions  intestinales  se  régula- 
risent. Les  solutions  salines  exercent  à coup  sûr  une  action  puissante  sur  la 
sécrétion  glandulaire  qu’elles  dépriment  et  sur  la  motricité  de  l’estomac 
qu’elles  excitent. 

Le  persulfate  de  soucie,  récemment  utilisé  en  thérapeutique,  par  Garel 
(de  Lyon),  à la  suite  des  travaux  de  Joseph  Nicolas,  paraît  avoir  le  pouvoir  de 
relever  l’appétit,  chez  certains  dyspeptiques,  notamment  chez  les  tuberculeux 
et  même  chez  les  malades  atteints  de  cancer  de  l’estomac.  A doses  trop  fortes 
ou  prolongées  trop  longtemps,  il  provoque  des  sensations  douloureuses.  Il 
convient  de  ne  pas  dépasser  la  dose  de  0 gr.  20  par  jour  et  de  ne  pas  l’em- 
ployer au  delà  de  six  à sept  jours.  On  prescrira  donc,  une  demi-heure  avant 
chaque  repas,  une  cuillerée  à soupe  de  la  solution  suivante  : 

2 grammes. 

500  ' — 


Persulfate  de  soude 
Eau  distillée  . . 


DYSPEPSIES  CHIMIQUES. 


1 15 

Le  persulfate  de  soude  est  très  altérable  et  doit  toujours  être  prescrit  eu 
solutions,  conservées  dans  des  flacons  colorés. 

Le  phosphate  de  soude  peut  rendre  des  services  chez  certains  dyspeptiques; 
c'est,  un  excitant  de  la  l’onction  stomacale,  quand  il  esl  administré  à petites 
doses  (1  à 2 gr.),  au  moment  des  repas;  il  ne  convient,  dans  ces  conditions, 
qu’aux  hypopeptiques.  A fortes  doses  (4-6  gr.),  il  déterminerait, au  contraire, 
des  effets  sédatifs  et  pourrait  être  utile  chez  les  hyperchlorhydriques. 

Chez  ces  derniers  nous  avons  prescrit,  avec  avantage,  la  poudre  composée 
suivante  : 

Phosphate  neutre  de  soude 

Bicarbonate  de  soude.  . 

Craie  préparée 

à la  dose  de  trois  à quatre  cuillerées  à café  par  jour. 

Soupault  fait  prendre  chaque  matin,  pendant  dix  jours  par  mois,  un  verre 
d’eau  d’Evian  additionnée  par  bouteille  de  Lun  des  paquets  suivants  : 


Phosphate  de  soude 5 grammes. 

Bicarbonate  de  soude i 

Sulfate  de  soude ô — 


Le  chlorate  de  soude,  préconisé  parM.  Brissaud  dans  le  cancer,  serait  utile 
dans  la  gastrite  hyperpeptique,  d’après  Soupault.  Ce  sel  ne  parait  pas  modifier 
le  chimisme  d’une  façon  très  notable,  mais  il  diminue  la  sécrétion,  et  ses 
effets  se  traduisent  par  l’atténuation  des  douleurs.  On  prescrit  le  chlorate  de 
soude  à la  dose  de  2 à 4 grammes  par  jour,  à prendre  en  deux  ou  trois  fois, 
dans  une  infusion  tiède,  à distance  des  repas. 

Les  amers  comptent  au  nombre  des  médicaments  les  plus  usités  de  la 
thérapeutique. 

Les  uns,  comme  la  gentiane,  l equassia  amara,  la  cascarille,  le  colombo, 
le  condurango , la  rhubarbe,  le  char don-bénit,  le  trèfle  d'eau  ou  ményanthe, 
etc.,  sont  employés  à fortes  doses  sous  forme  de  vin,  de  teinture,  macé- 
ration, etc.,  car  ils  ne  présentent  pas  de  propriétés  toxiques;  les  autres,  comme 
la  noix  vomique,  la  strychnine,  ne  peuvent  être  maniés  qu’à  petites  doses.  On 
a pendant  longtemps  admis  empiriquement  (pie  les  amers  font  réapparaître 
1 appétit  et  stimulent  le  fonctionnement  de  l’estomac:  Récemment  on  a utilisé 
l’analyse  du  suc  gastrique  pour  déterminer  d’une  façon  précise  leur  mode 
d’action.  Les  nombreux  travaux  publiés  par  Jaworski,  Reichmann,  Tcheltzow, 
Marcone  ont  donné  des  résultats  contradictoires;  cependant,  il  résulte  de  l’en- 
semble de  ces  travaux  que  leur  efficacité  est  plutôt  douteuse  et  que  leur 
emploi  prolongé  peut  présenter  des  inconvénients.  De  toutes  façons,  les  amers 
sont  contre-indiqués  dans  l’hyperpepsic,  où  l'on  doit  chercher  à modérer 
l’excitation  du  processus  digestif. 

Il  ne  faut  pas  cependant  conclure  que  les  amers  sont  toujours  inutiles  : la 
noix  vomique  et  surtout  la  strychnine  rendent  réellement  des  services  dans 


(iO  grammes. 

:>o 


IM 
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les  cas  d’hypopepsie  (Wagner).  Pour  notre  part,  nous  avons  souvent  admi- 
nistré le  sulfate  de  strychnine  avec  grand  avantage  chez  les  hypopeptiques. 

D’après  M.  Mathieu,  V ipéca  à failde  dose  serait,  comme  les  substances  pré- 
cédentes, un  médicament  excito-moteur,  fort  utile  dans  Phypopepsie  avec 
atonie  gastrique,  flatulence  (dyspepsie  à prédominance  nervo-motrice).  On 
peut  employer  la  poudre  d’ipéca  en  nature  à la  dose  de  2 à 5 centigrammes 
après  chaque  repas,  fractionnée  en  deux  ou  trois  prises  qu’on  administrera  à 
des  intervalles  d’une  demi-heure  à une  heure  en  cachets,  mélangée  on  non  a 
d’autres  poudres  (bicarbonate  de  soude,  Colombo,  etc.).  On  peut  se  servir  des 
pastilles  d’ipéca  (2  à 5 après  le  repas,  en  les  espaçant)  ou  de  la  teinture  asso- 
ciée à d’autres  teintures  apéritivcs,  par  exemple  : 

Teinture  d’ipéca ) 

de  Colombo ;ïï<  15  grammes. 

de  gentiane ) 

XX  à XXX  gouttes  après  le  repas,  en  deux  fois  ou  trois,  à une  demi-heure 
ou  une  heure  d’intervalle,  dans  un  peu  d’eau,  ou  : 


Teinture  d’ipéca  .... 

— de  gentiane  . . 
de  noix  voinicjue 

X à XV  gouttes  après  le  repas,  en  deux  fois  à une  heure  d’intervalle. 

La  noix  vomique  s’emploie  sous  forme  de  poudre  (0  gr.  10)  d'extrait 
(0,02-0,05),  de  teinture  (XXV  à XXX  gouttes);  les  gouttes  de  Baumé  (fève  de 
Saint-Ignace)  à dose  de  IV  à X gouttes;  le  sulfate  de  strychnine  à la  dose  de 
2 à 10  milligrammes.  Les  autres  teintures  amères,  non  toxiques,  s’emploient 
à doses  variables  (2  à 5 grammes  ou  davantage);  la  quassine  amorphe  se 
prescrit  aux  doses  de  0 gr.  02  à 0 gr.  20  en  cachets  ou  en  pilules,  et  la 
quassine  cristallisée  à doses  dix  fois  moindres  (0,002-0,02). 

Voici  d’ailleurs  quelques  formules  relatives  à l’emploi  des  amers  : 

1.  Teinture  d’écorces  d’oranges  amères 

— de  badiane 

— de  Baume 

Filtrez. 

X gouttes  avant  chaque  repas. 

9.  Teinture  de  gentiane 

— de  badiane 

— de  noix  vomique  .... 
d’écorces  d’oranges  . . . 

Chloroforme 

X à XX  gouttes  un  quart  d’heure  avant  chaque  repas  (Huchard). 


4 grammes. 
9 


4 grammes. 


XL  gouttes. 
XXV  — 


\ ~ «. 

> aa  o grammes. 
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«".  Eau  distillée 220  grammes. 

— de  fleurs  d’oranger 50 

— de  menthe 15 

Teinture  amère  de  baume 3 

— de  quinquina 

do  Colombo / ~ 

i i i-  aa  ii  — 

— de  badiane I 


— d’écorces  d’oranges 

Filtrez. 

Une  grande  cuillerée  un  quart  d’heure  avant  chaque  repas  (Vigier). 

i.  Teinture  de  Colombo 

Liqueur  d’Hoflinann 

Teinture  de  badiane 

de  noix  vomique  . . . 

XX  gouttes  avant  chaque  repas. 

5.  Teinture  de  noix  vomique.  . . . 

Gouttes  amères  de  Baume.-  . . . 

Teinture  de  gentiane 

— de  rhubarbe  composée  . 

Eau  distillée  de  laurier-cerise  . . 

— de  menthe 

Une  cuillerée  à café  à chaque  repas 

6.  Teinture  de  badiane 

— de  lèves  de  Saint-Ignace. 

X gouttes  à chaque  repas. 

7.  Teinture  de  rhubarbe 

— de  quassia 

— d’écorces  d’oranges  amère 

XXX  gouttes  à chaque  repas. 

8.  Teinture  de  colombo 

de  quinquina 

— de  gentiane 

de  rhubarbe 

— de  noix  vomique  . . . 

XV  à XX  gouttes  dans  de  l’eau  suer 


9.  Teinture  de  Baumé ‘2  grammes. 

— de  noix  vomique 5 — 

— de  rhubarbe 20 

— de  gentiane 20 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères 100  — 

Une  cuillerée  à café  avant  chaque  repas. 

G.-U.  LYON.  — o"  ÉDITION.  10 


j iîa  ti  grammes. 

| iiïi  2 grammes. 

(POTAIS.) 

5 grammes. 

| ââ  10 

| a~i  20 

. . q.  s.  pour  100  c.  c. 

; (Grasset). 

8 grammes. 

9 

> aa  10  grammes. 

es ; 

| aa  5 grammes. 

7) 

^ 

*ée  à chaque  repas. 
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10.  Poudre  de  noix  vomique 0,05 

— de  rhubarbe 0,20 

Carbonate  de  chaux 0,15 

Oléo-saccharure  de  menthe 0,20 


Pour  un  paquet.  Un  à chaque  repas  (Hérard). 

1 1 . Extrait  de  gentiane 

— de  quassia 

Poudre  de  gentiane 

Pour  une  pilule.  Deux  à chaque  repas 

12.  Quassine  amorphe 5 à 4 centigrammes. 

Bicarbonate  de  soude 50 

Pour  un  cachet,  à prendre  avant  chaque  repas  (Compardon). 


15.  Quassia  amara 8 grammes. 

Rhubarbe  concassée 2 — 


Divisez  en  8 paquets.  Faire  macérer  un  de  ces  paquets  dans  un  verre  d’eau 
froide,  prendre  un  verre  à bordeaux  de  la  macération,  une  demi-heure  avant 
le  repas. 

Citons  encore  une  vieille  préparation,  l’élixir  de  Gendrin,  qui  peut  rendre 
quelques  services  : 

11.  Eau  distillée  de  menthe 

Extrait  de  cascarille 

— de  gentiane I 

— d’absinthe ^ 

— de  myrrhe ) 

Fleurs  de  camomille 

Écorces  d’oranges  amères 

Sous-carbonate  de  potasse 

Une  cuillerée  à café  dans  un  peu  d’eau,  de  cinq  minutes  à un  quart  d’heure 
avant  le  repas. 

M.  Mathieu  est  d’avis,  contrairement  à l’opinion  courante,  qu'il  vaut  mieux 
donner  les  teintures  amères  un  certain  temps  après  le  repas  qu’avant  le  repas. 

Chez  les  anorexiques  hypopeptiques,  nous  donnons  après  le  repas  quelques 
gouttes  d’une  teinture  amère,  dans  un  peu  d’eau  additionnée  de  Y à VI  gouttes 
d’acide  chlorhydrique  officinal. 

Les  ferments  digestifs  ont  constitué  pendant  longtemps,  avec  les  alcalins  et 
les  acides,  tout  l’arsenal  thérapeutique  des  dyspepsies.  Quand  Corvisart  eut 
introduit  la  pepsine  en  thérapeutique,  on  fonda  sur  ce  médicament  de  grandes 
espérances  et  on  alla  jusqu’à  dire  : « Avec  la  pepsine  maintenant  on  peut  se 
passer  d estomac  ».  Aujourd'hui  on  accorde  moins  de  confiance  à ces  ferments, 
parce  que  l’on  a reconnu  qu'ils  font  assez  rarement  défaut  ou  bien  qu’ils  per- 


250  grammes. 


ii  — 

10  — 

15  — 


| ;ïïi  0 gr.  10 
a.  s. 
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dent  leur  activité  par  suite  des  transformations  qu’ils  subissent  dans  lus  voies 
digestives;  il  convient  cependant  de  les  étudier,  car  ils  peuvent  être  utiles 
dans  rhyperchlorhydrie  (maltine),  l’apepsie  (pepsine)  et  dans  les  cas  où  la 
digestion  intestinale  est  insuffisante  (pancréatine).  On  a surtout  employé  la 
pepsine  et  la  pancréatine. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a tenté  d’introduire  dans  la  thérapeutique  la 
malline  ou  diastase  qui  doit  transformer  en  sucre  50  fois  son  poids  de 
fécule  de  pommes  de  terre  ou  d’amidon.  M.  Coutaret,  qui  s'est  fait  le  défen- 
seur de  la  médication  par  la  maltine,  pensait  que  la  plupart  des  dyspepsies 
(70  p.  100)  sont  dues  à une  insuffisance  de  la  digestion  salivaire  des  amylacés; 
aussi  prescrivait-il  la  maltine  qui  existe  dans  l’orge  gerrnée  et  dans  tous  les 
grains  en  germination.  On  sait  aujourd’hui  qu’il  ne  peut  être  question  de 
dyspepsie  salivaire,  mais  l’emploi  de  la  maltine  peut  trouver  son  indication 
chez  leshyperchlorhydriques.  En  effet  chez  les  hypcrchlorhydriques,  la  diges- 
tion des  amylacés  est  entravée  par  suite  de  la  présence  constante  d’acide 
chlorhydrique  libre  dans  le  liquide  stomacal.  La  maltine  peut  favoriser  leur 
digestion,  car  elle  peut  encore  exercer  ses  propriétés  sacchai  iliantes  dans 
le  milieu  stomacal;  il  faut  un  degré  d acidité  bien  supérieur  à celui  que 
l’on  trouve  dans  l’estomac  des  hyperchlorhydriques  pour  entraver  son  action. 
On  peut  d ailleurs  associer  la  maltine  au  bicarbonate  de  soude. 

On  prescrit  habituellement  des  doses  trop  faibles  de  maltine;  il  ne  faut  pas 
hésiter  à prescrire  1 à 2 grammes  par  jour  de  cette  substance;  chaque  dose 
sera  prise  une  demi-heure  après  le  repas. 

On  donne  plus  rarement  le  malt  pulvérisé  (orge  gerrnée,  concassée)  à la  dose 
de  2 à 4 grammes. 

La  bière  d’extrait  de  malt  est  souvent  prescrite  avec  avantage  chez  les 
dyspeptiques. 

L’efficacité  de  la  pepsine  a été  très  discutée  dans  ces  dernières  années.  On 
admet  qu’il  existe  habituellement  assez  de  pepsine  dans  l’estomac,  ou  tout  au 
moins  de  propepsine  susceptible  de  se  transformer  en  pepsine  dans  un  milieu 
acide.  Toutefois  les  recherches  récentes  de  Kovesi  ont  donné  des  résultats 
opposés  à ceux  qu’ont  obtenus  Bourget,  Oppler,  Linossier.  Dans  27  cas 
d’anachlorhydrie  15  fois  la  pepsine  était  absente,  d’après  Kovesi  (Arrhiv  fiir 
Verdauungskranliheiten,  1 899). 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  nombreuses  expériences  faites  par  M.  Bourget  et 
M.  Georges  ont  montré  que  l’addition  de  pepsine  à des  sucs  gastriques  n’in- 
fluence pas  le  processus  digestif.  Sée  manifestait  du  scepticisme  à l’égard  de 
1 action  de  la  pepsine.  M.  Ilayem  ne  se  prononce  pas  définitivement  sur  la 
valeur  qu’il  convient  d’attribuer  à ce  médicament  . Dans  les  recherches  faites 
sur  le  suc  gastrique  des  malades  soumis  au  traitement  par  l’acide  chlorhydrique 
et  la  pepsine,  il  a constaté  que  l’action  des  deux  médicaments  associés  a pu 
faire  réapparaître  l’acide  chlorhydrique  libre  absent,  dans  deux  cas  d’hypo- 
pepsie  sur  six,  tandis  qu’il  n’a  pas  encore  vu  l’acide  chlorhydrique  seid 
produire  ce  résultat.  Il  croit  que  la  pepsine  et  l’acide  chlorhydrique  peuvent 
être  utilisés  dans  l’hypopepsie,  surtout  quand  il  y a diminution  de  la  sécrétion 
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gastrique.  Boas,  Sticker  admettent  que  la  pepsine  peut  rendre  également 
service  dans  la  gastro-succorrhée.  M.  Albert  Robin  est  encore  partisan  de 
l’emploi  de  la  pepsine,  qui  lui  aurait  donné  de  bons  résultats  dans  la  dyspepsie 
infantile  et  dans  certains  cas  d’hyperchlorhydrie;  certains  malades  auraient 
une  pepsinurie  continue  qui  justifierait  chez  eux  l’emploi  de  la  pepsine  ou 
des  pepsinogènes  (Soc.  méd.  des  Hôpitaux , 1896).  Les  pepsinogènes  sont  le 
bouillon,  les  petits  pois,  les  os,  la  gélatine,  les  dextrines  du  pain  grillé,  les 
fromages  secs. 

On  prescrit  souvent  la  pepsine  sous  forme  de  vin,  d’élixir.  C’est  là  un  mode 
d'administration  défectueux  de  ce  médicament,  car  une  solution  alcoolique  à 
25  pour  100  entrave  son  action;  il  faut  donc  la  prescrire  uniquement  en 
nature  ou  en  solution  glycérinée;  on  donnera  50  centigrammes  à 1 gramme 
de  pepsine  en  paillettes  à chaque  repas.  On  peut  lui  associer  la  maltine  à la 
dose  de  0 gr.  10  à 0 gr.  15.  Mais  il  faut  se  garder  de  l’administrer  avec  les 
alcalins  qui  entravent  le  pouvoir  peptonisa.nt. 

La  pepsine  en  paillettes  titre  50,  c’est-à-dire  qu’un  gramme  de  cette 
substance  solubilise  complètement  50  grammes  de  fibrine,  tandis  qu’un 
gramme  de  la  pepsine  amylacée  ordinaire  ne  solubilise  que  20  grammes  de 
fibrine;  cette  dernière  ne  doit  plus  être  employée.  Il  existe  d’ailleurs  des 
pepsines  à pouvoir  peptonisant  plus  élevé  que  la  pepsine  en  paillettes,  ce  sont 
la  pepsine  en  poudre  au  titre  100  et  la  pepsine  fluide  au  titre  100  qui  est  une 
solution  de  la  précédente  dans  la  glycérine.  On  prescrira  avantageusement  la 
préparation  suivante  : 

Pepsine  fluide  à litre  J 00 10  grammes. 

Glycérine  pure 80 

Eau  distillée  de.  menthe q.  s.  pour  150  — 

1 cuillerée  à soupe  contient  1 gramme  de  pepsine. 

Les  résultats  douteux  qu’a  donnés  jusqu'ici  la  pepsine  sont  peut-être  attri- 
buables à l’emploi  des  pepsines  de  titre  insuffisamment  élevé.  L’acide  chlorhy- 
drique ne  sera  donné  qu’une  demi-heure  après  la  fin  du  repas. 

La  pancréatine  est  plus  employée  actuellement  que  la  pepsine  : on  la  pres- 
crit surtout  dans  les  cas  où  la  sécrétion  gastrique  est  supprimée;  les  apeptiques 
vident  rapidement  leur  estomac  et  c’est,  l’intestin  qui,  chez  eux,  supporte  tout 
l’effort  digestif;  les  troubles  de  la  digestion  intestinale  peuvent  faire  défaut, 
pendant  un  temps  pins  ou  moins  long,  mais  dès  qu’ils  apparaîtront,  on  pourra 
faire  usage  de  la  pancréatine. 

La  pancréatine  se  prescrit  aux  mêmes  doses  et  de  même  façon  que  la 
pepsine. 

On  peut  l’associer  à la  maltine  et  au  bicarbonate  de  soude  de  la  façon 


suivante  : 

Bicarbonate  de  soude 8 grammes. 

Pancréatine 6 — 

Maltine 2 — 


Pour  10  cachets.  Un  au  milieu  de  chaque  repas. 
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On  peut  encore  la  prescrire  en  pilules  kératinisées,  à l’exemple  d’Unna,  ces 
pilules  n’étant  solubilisées  qu’en  milieu  alcalin,  c’est-à-dire  dans  l’intestin. 

Il  nous  faut  bien  avouer  ipie  l’emploi  de  la  pancréatine,  en  apparence  justifié,  ne 
donne  en  pratique  que  des  résultats  très  problématiques.  Les  découvertes  récentes  el 
fort  importantes  concernant  le  mécanisme  de  la  digestion  intestinale  semblent  prouver 
d’ailleurs  qu'il  est  plus  rationnel  d’exciter  la  sécrétion  pancréatique  que  d’administrer 
la  pancréatine  dont  les  transformations  dans  les  voies  digestives  détruisent  peut-être 
l’activité. 

Pawlow  a constaté  que  l’introduction  d’un  acide  dans  le  duodénum,  acide  chlorhy- 
drique ou  autre,  provoque  régulièrement  une  sécrétion  pancréatique  abondante,  et  est 
arrivé  à cette  conclusion  que  l’excitation  de  la  sécrétion  pancréatique  est  secondaire  à 
un  véritable  « réflexe  acide  dont  le  point  de  départ  est  la  muqueuse  duodénale  ».  La 
réalité  de  cette  action  de  l’excitation  acide  a été  confirmée  de  divers  côtés,  mais  des 
expériences  fort  intéressantes  de  Bayliss  et  Starling  ont  permis  d’établir  (pic  la  sécré- 
tion pancréatique  peut  être  mise  en  jeu  autrement  que  par  le  contact  d’un  liquide 
acide  avec  la  muqueuse  intestinale  ; en  effet  ces  physiologistes,  ayant  eu  l’idée  d’injecter 
dans  le  sang  la  macération  acide  de  la  muqueuse  intestinale,  ont  vu,  sous  l’influence 
de  cette  injection,  la  sécrétion  pancréatique  s’établir  aussitôt;  ils  ont  désigné  leur 
liquide  sous  le  nom  de  sécrétine;  donc  la  réaction  chimique  de  l’acide  sur  la 
muqueuse  intestinale  engendre  un  produit  nouveau,  la  sécrétine,  (pii,  absorbée  et  mise 
en  circulation  dans  le  sang,  excite  la  sécrétion  du  pancréas.  Des  recherches  récentes 
d’Enriquez  et  Hallion  (Soc.  de  Biologie,  14  février  1902)  montrent  d’ailleurs  que  la 
sécrétion  pancréatique  provoquée  par  l’expérience  de  Pawlow  relève  d’un  mécanisme 
humoral  identique  à celui  de  la  sécrétine  et  n’est  pas  secondaire  à un  réflexe,  comme 
l’admet  Pawlow.  La  démonstration  de  l’identité  de  mécanisme  est  donnée  fort  nette- 
ment par  P expérience  suivante  d’Enriquez  et  llallion  : on  pratique  une  fistule  pan- 
créatique à deux  chiens.  On  injecte  à l’un  d’eux  une  solution  chlorhydrique  dans  le 
duodénum  et  peu  après  la  fistule  pancréatique  se  met  à couler.  Si  immédiatement  on 
pratique  la  transfusion  d’une  certaine  quantité  de  sang  de  ce  chien  à l’autre,  au  bout 
de  quelques  minutes  une  très  belle  sécrétion  pancréatique  s’établit  également  chez  le 
second  ebien. 

D’autres  recherches  ont  montré  : 

1°  Qu’en  dehorsdela  muqueuse  intestinale  d’autres  tissus  peuvent,  sous  l’influence 
«les  acides,  engendrer  de  la  sécrétine  (macération  acide  des  ganglions  mésentériques, 
Delezennc;  de  muqueuse  gastrique,  Camus  et  Gley)  ; 

2°  Que  la  sécrétine  active  dans  une  certaine  mesure  la  sécrétion  biliaire  (Henriot 
el  Portier)  et  peut-être  la  sécrétion  salivaire  (Lambert  et  Meyer). 

La  sécrétine  ne  révèle  son  existence  que  par  son  pouvoir  excito-sécrétoire  puissant 
vis-à-vis  du  pancréas,  car  on  ignore  sa  composition.  Tout  ce  que  l’on  sait  à cet  égard 
c’est  qu’il  ne  s'agit  pas  d’un  ferment  soluble,  car  la  température  de  100  degrés,  en 
milieu  aqueux,  ne  la  détruit  pas;  c’est  qu’il  ne  s’agit  pas  d'une  substance  minérale, 
c’est  qu’enfm  elle  no  présente  aucun  rapport  avec  l'entérokinasc,  autre  ferment 
agissant  sur  la  sécrétion  pancréatique  et  qu'il  nous  faut  maintenant  mentionner  : 

Pawlow  et  son  élève  Scbepowalnikolf ont  mis  en  lumière  celait  remarquable,  à 
savoir  qu’une  petite  quantité  de  suc  intestinal  ajoutée  au  suc  pancréatique  augmente 
dans  de  grandes  proportions  son  pouvoir  digestif  vis-à-vis  des  matières  albuminoïdes; 
cette  action  d’exaltation  du  suc  intestinal,  spécifique  par  rapport  à la  trypsine  du  suc 
pancréatique,  a été  attribuée  par  Pawlow  et  son  élève  à un  ferment  soluble  spécial 
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qu’ils  ont  désigné  sous  le  nom  d’ enté r o Idnase  et  qui  n'a  qu'un  point  commun  avec 
la  sécrétine,  c’est  son  existence  dans  la  muqueuse  intestinale. 

11  est  facile  de  démontrer  l’action  de  l’entérokinase.  Si  l'on  place  dans  un  tube  à 
essai  contenant  un  peu  de  suc  pancréatique  ou  de  macération  de  pancréas  un  petit 
cube  de  blanc  d’œuf  cuit,  et  si  l’on  met  ce  tube  à essai  dans  l’étuve  à 57  degrés 
environ,  le  blanc  d’œuf  est  plus  ou  moins  rapidement  attaqué  et  dissous.  Mais  si,  à 
l’exemple  de  Pawlow  et  Schepowalnikoff,  on  ajoute  au  liquide  pancréatique  un  peu 
de  suc  intestinal  ou  un  peu  de  macération  de  muqueuse  intestinale,  on  constate  que 
la  digestion  de  l’albumine  s’opère  avec  une  rapidité  beaucoup  plus  grande,  bien  que, 
par  lui-même,  le  suc  intestinal  soit  sans  action  sur  l’albumine. 

11  faut  donc  admettre  que  la  muqueuse  intestinale  et  le  suc  qui  en  dérive  ren- 
ferment une  substance  qui  exalte  la  fonction  fermentative  de  la  trypsine.  Cette 
substance  qui  est  elle-même  un  ferment  soluble  a reçu  le  nom  d’enlérokinase,  de 
xivstv,  mettre  en  mouvement,  parce  qu’elle  donne  pour  ainsi  dire  le  branle  à la 
digestion  pancréatique.  Delezennc  admet  même  que  le  suc  pancréatique  rigoureuse- 
ment pur  est  d'une  activité  nulle  et  que  l’intervention  de  l’entérokinase  est  absolu- 
ment nécessaire  pour  lui  donner  son  activité. 

11  s’agit,  avons-nous  dit,  d’un  ferment  soluble;  en  effet  l’entérokinase  est  détruite 
par  la  chaleur;  elle  peut  être  extraite  par  les  procédés  habituels  qui  permettent 
d’obtenir  les  ferments  solubles  et  conservée  à l’état  sec;  de  plus,  son  activité  est  hors 
de  proportion  avec  la  quantité  agissante  et,  comme  tous  les  ferments  solubles,  elle  se 
fixe  avec  facilité  sur  la  fibrine. 

L’entérokinase,  bien  qu’existant  aussi  dans  l’iléon,  est  presque  uniquement  localisée 
dans  le  duodénum  et  le  jéjunum,  c’est-à-dire  dans  les  régions  où  se  fait  principale- 
ment la  digestion  pancréatique.  Delezenne  a montré  d’autre  part  que  ce  ferment 
s’accumule  dans  les  plaques  de  Peyer  et  les  follicules  clos,  c’est-à-dire  dans  les 
organes  lymphoïdes.  11  existe  d’ailleurs  une  kinase  leucocytaire  que  l’on  peut  extraire 
de  ganglions  lymphatiques. 

Comment  agit  l’entérokinase?  Ce  ferment  agit-il  en  transformant  le  ferment  zymo- 
gène ou  proferment  en  trypsine,  ou  bien  a-t-il  un  autre  mode  d’action  ? Autant  de 
questions  insolubles  à l’heure  actuelle. 

Ce  qui  doit  surtout  intéresser  le  praticien  c’est  de  savoir  si  les  découvertes 
importantes  que  nous  venons  de  rappeler  sont  susceptibles  d’applications  immé- 
diates en  thérapeutique  : 

MM.  Carrion  et  Hallion  ont  retiré  de  la  muqueuse  intestinale  du  porc  une 
substance,  Y eukinase,  poudre  jaunâtre  qui  contient,  sous  une  forme  remar- 
quablement active,  l’entérokinase  de  Pawlow.  D’autre  part  ils  ont  associé 
P eukinase  à la  pancréatine  et  ont  donné  à ce  composé  artificiel  le  nom  de 
pancréatokinase.  Avec  P eukinase  on  peut  reproduire  aisément  l’expérience  de 
la  digestion  du  cube  d’albumine  relatée  plus  haut,  en  présence  d’un  tube 
témoin  contenant  du  suc  pancréatique,  sans  addition  d’eukinase.  Dans  ce 
dernier  la  digestion  est  extrêmement  lente  ou  même  nulle,  si  le  suc  pancréa- 
tique est  parfaitement  pur.  Dans  un  premier  tube  contenant  du  suc  pancréa- 
tique additionné  d’une  trace  d’eukinase  on  constate  que  la  digestion  est 
extrêmement  rapide  et  parfaite.  En  24  à 56  heures  le  bloc  d’albumine  est 
dissous,  peptonisé. 

L’action  de  ce  produit  est  donc  indéiliable,  mais,  dans  quel  cas  sera-t-il 
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indiqué  de  l’employer?  L’état  de  nos  connaissances  sur  la  digestion  intestinale 
et  sur  ses  troubles  dans  les  états  pathologiques  est  encore  si  imparfait  qu'il 
est  difficile  de  préciser  ces  indications.  La  dyspepsie  intestinale  est  le  plus 
souvent  méconnue  ou  confondue  avec  les  dyspepsies  gastriques;  c’est  à peine 
si  l’on  soupçonne  que  l’irrégularité,  les  caractères  anormaux  des  selles,  les 
douleurs  abdominales,  le  météorisme,  les  troubles  hépatiques,  les  troubles 
nerveux,  ceux  de  la  nutrition  peuvent  relever  de  la  dyspepsie  intestinale 
considérée  isolément.  C’est  donc,  en  somme,  empiriquement  que  l'on  peut 
employer  actuellement  l’entérokinase,  à titre  d’eupeptique.  L’eukinasc  et  la 
pancréatokinase  sont  enrobées  dans  des  capsules  de  gluten,  (pii  ne  sont 
dissoutes  qu’à  leur  arrivée  dans  l’intestin,  et  qu’on  prescrit  à raison  de  ‘J  ou 
3 par  repas.  L’eukinase  a été  employée  dans  des  affections  intestinales  diverses, 
mais  surtout  dans  la  constipation  chronique  des  névropathes,  dans  la  colite 
muco-membraneuse ; les  résultats  ont  été  très  variables  : tantôt  l'administra- 
tion du  médicamenta  été  suivie  d’un  succès  complet  et  presque  immédiat  ; 
tantôt  l’effet  a été  nul.  Contrairement  à ce  que  l’on  observe  avec  les 
autres  préparations  relevant  du  domaine  de  l’opothérapie,  quand  l’effet  favo- 
rable est  obtenu,  on  peut  diminuer  progressivement,  puis  supprimer  le  médi- 
cament, sans  crainte  de  récidive  rapide. 

M.  Sardou  de  Nice  a communiqué  à la  Société  de  thérapeutique  ( I 1 février 
1903)  les  résultats  qu’il  a obtenus  avec  un  extrait  intestinal  total,  dans  un 
grand  nombre  de  cas  de  constipation  simple,  de  constipation  compliquée  de 
colite  muco-membraneuse,  d’entérite  sans  constipation,  d’auto-intoxication 
d’origine  intestinale  de  formes  diverses,  de  lientérie,  de  dyspepsies  intes- 
tinales de  l’enfance.  L’extrait  sec  a été  employé  parla  bouche;  I extrait  liquide, 
préparé  suivant  la  méthode  générale  de  Brown-Sequard  el  d'Arsonval  (macéra- 
tion glycérinée,  puis  dilution  de  cette  macération  dans  l'eau  salée  physiolo- 
gique), a été  injecté  sous  la  peau.  L’extrait  glycériné,  en  injection  sous-cuta- 
née,  est  beaucoup  plus  efficace  que  l’extrait  sec  administré  par  la  bouche. 
Sardou  déclare  avoir  obtenu,  au  bout  d’un  temps  variable,  le  rétablissement 
progressif  de  la  sécrétion  intestinale,  le  retour  de  la  consistance  et  de  la 
forme  normale  des  matières,  sans  d’ailleurs  avoir  constaté  d’action  directe 
sur  l’atonie.  Les  poussées  aiguës  d’entérite  avec  selles  glaireuses,  liquides, 
sanguinolentes,  survenant  au  cours  de  l’entéro-colite  muco-membraneuse 
chronique,  seraient  également  arrêtées  assez  rapidement  par  la  médication. 

Les  doses  ont  varié  entre  0 gr.  30  d’extrait  sec  et  12  doses  de  0 gr.  iO  de  cet 
extrait;  entre  une  ampoule  d’extrait  liquide  de  3 centimètres  cubes  tous  les 
deux  ou  trois  jours  et  trois  ampoules  de  3 centimètres  cubes  par  jour.  Les 
injections  ne  laissent  qu’une  induration  minime  et  sont  peu  douloureuses. 
Il  ne  faut  pas  envisager  l’extrait  intestinal  comme  un  laxatif  destiné  à pro- 
duire une  selle  à brève  échéance,  mais  comme  un  agent  physiologique  capable 
de  rendre  à l’intestin  une  partie  de  son  fonctionnement  normal  altéré  dans  des 
sens  divers;  ce  serait  un  régulateur  tendant  à ramener  le  type  normal,  les 
fonctions  intestinales  déviées  dans  des  sens  opposés  (diarrhée,  constipation). 
Connaissant  l’action  des  ferments  solubles  observée  in  vitro,  on  ne  s éton- 
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liera  pas  de  retrouver  une  action  analogue  avec  l’emploi  des  extraits  d’organes 
convenablement  obtenus. 

On  voit  que  l’opothérapie  intestinale  parait  appelée  à un  brillant  avenir: 
toutefois  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  qu’il  y a encore  bien  des  inconnues  à 
dégager  du  problème  de  son  application  qui  jusqu’ici  a été  faite  empirique- 
ment. C’est  à préciser  ses  indications  que  devront  tendre  les  efforts  des  thé- 
rapeutes. En  ce  qui  nous  concerne  nous  avons  employé  l’eukinase  dans  un 
nombre  de  cas  encore  trop  restreint  pour  nous  permettre  de  tirer  des  conclu- 
sions de  nos  observations  ; toutefois  nous  devons  constater  que  les  échecs  ont 
dépassé  sensiblement  les  succès;  dans  un  cas  d’entérite  chronique,  d’origine 
dyspeptique,  rebelle  d’ailleurs  jusqu’ici  aux  médications  les  plus  rationnelles, 
nous  avons  éprouvé  un  échec  complet. 

Avant  l’opothérapie  intestinale,  l’ opothérapie  gastrique  avait  été  introduite 
en  thérapeutique  par  MM.  Gilbert  et  Chassevant.  Un  se  sert  d’extrait  gas- 
trique préparé  en  desséchant  rapidement  dans  le  vide,  à une  température 
inférieure  à 55  degrés,  la  muqueuse  de  l’estomac  de  porc.  Cet  extrait  se  pré- 
sente sous  forme  de  poudre  gris  jaunâtre,  sans  saveur,  ni  odeur,  d’une  activité 
protéolytique  dix  fois  plus  grande  que  celle  de  la  pepsine  du  codex.  Un  gramme 
d’extrait  gastrique  peptonise  200  grammes  d’albuminoïdes  et  correspond  à 
50  centimètres  cubes  de  suc  gastrique  normal  de  l’homme.  Outre  la  pepsine, 
il  contient  les  autres  substances  des  glandes  stomacales  : caséases,  principes 
extractifs. 

C’est  dans  les  hypopepsies  que  l’extrait  gastrique  trouve  par  excellence  son 
indication;  il  permet  de  réaliser  dans  l’estomac,  comme  in  vitro , une  diges- 
tion artilicielle  ; il  est  possible  qu’il  agisse  encore  par  l'excitation  des  glandes 
<pii  subsistent  dans  la  muqueuse  de  l’estomac  malade. 

Certains  médecins  (Pawlow,  Frémont,  Finkelstein,  etc.)  ont  préconisé 
l’emploi  du  suc  gastrique  naturel  (suc  de  chien)  à des  doses  élevées.  Quel- 
ques résultats  satisfaisants  ont  été  obtenus  grâce  à ce  moyen  thérapeutique 
dont  les  indications  n’ont  pas  d’ailleurs  été  précisées  ni  appuyées  sur  des 
données  expérimentales  ou  cliniques  irréprochables;  ainsi  M.  Frémont  consi- 
dère que  le  suc  gastrique  de  chien  n’est  utile  que  chez  les  hypochlorhydriques  ; 
or,  on  a constaté  qu’un  hyperchlorhydrique  qui  avait  essayé  en  vain  de  tous 
les  traitements,  n’avait  été  soulagé  qu’à  la  suite  de  l’emploi  de  la  « gastérine  » 
ou  suc  gastrique  de  chien  ! Le  suc  gastrique  fourni  par  des  animaux  alimentés 
avec  de  la  viande  est  très  acide  et  conviendrait  particulièrement  chez  les 
hypopeptiques.  Paul  Mayer  (de  la  clinique  de  Leyden)  s’est  bien  trouvé  de 
l’emploi  du  suc  gastrique  de  chien  dans  certains  cas  d’achylie  gastrique  chez 
des  neurasthéniques.  La  dose  à prescrire  varie  de  50  à 400  ou  500  centimètres 
cultes  par  jour  (Frémont,  Finkelstein). 

Mentionnons  en  terminant  un  ferment  digestif  végétal,  la  papaïne,  prove- 
nant du  suc  du  Caricapapaya.  La  papaïne  peut  dissoudre  1000  à 2000  fois  son 
poids  de  fibrine  soit  en  milieu  neutre,  soit  même  en  milieu  acide.  On  prescrit 
la  papaïne  à la  dose  de  5 à 10  centigrammes,  en  vin,  sirop,  élixir,  cachets, 
dragées;  mais  ce  médicament  paraît  dénué  de  toute  efficacité. 
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Il  nous  reste  à parler  des  carminatifs,  des  médicaments  nervins  et  des 
agents  de  l’antisepsie  gastro-intestinale. 

Les  carminatifs  employés  pour  combattre  la  flatulence  contiennent  des 
essences,  de  l’acide  cinnamique,  divers  principes  comme  le  thymol,  le  car- 
vol.  etc.  On  utilise  surtout  la  menthe  poivrée  (en  infusion),  Y unis  (en  poudre. 
50  centigrammes  àl  gr.  50;  en  teinture,  1-10  grammes;  sous  forme  d’essence, 
l-\  gouttes),  le  fenouil  (5  centigrammes  à 1 gr.  50  de  poudre),  la  camomille, 
la  mélisse  (en  infusion). 

On  peut  prescrire,  comme  médication  palliative  d’urgence  : 


ou  : 


Teinture  d’anis 

Éther  sulfurique 

Laudanum  de  Sydenham  

Sirop  de  sucre 

Hydrolat  de  mélisse q.  s.  pour 


XV  gouttes. 
XXY  — 
YUI-X  — 

50  grammes. 
150  ' 


Essence  d’anis 

Liqueur  d’Hoffmann 

Eau  de  laurier-cerise 

Sirop  thébaïque 

Eau  de  tilleul q.  s.  pour 


\ gouttes. 

I gr.  50 

II)  grammes. 

30  — 

150 


Ces  différentes  substances  sont  employées  fréquemment  en  infusion,  aussi 
peut-on  se  demander  si  le  véhicule  chaud  n’a  pas  autant  d influence  que  les 
substances  elles-mêmes.  On  ne  peut  cependant  nier  qu’elles  n excitent  l’appétit 
dans  une  certaine  mesure  et  favorisent  les  contractions  du  tube  digestif;  elles 
sont  utiles  surtout  dans  les  embarras  gastriques  aigus,  accompagnés  de  flatu- 
lence et  de  coliques. 

Les  médicaments  nervins  ont  été  très  employés  alors  que  bon  s’efforçail  de 
remédier  empiriquement  au  symptôme  douleur.  Les  opiacés  ont  de  tout  temps 
été  recommandés.  Dans  les  cas  légers  on  se  bornait  à prescrire  la  poudre 
d'opium  <pie  l’on  associait  à la  magnésie,  au  bicarbonate  de  soude,  au  sous- 
nitrate  de  bismuth  : 


Magnésie  calcinée.  . . 
Sous-nitrate  de  bismuth 
Poudre  d’opium  brut  . 


;îà  "20  centigrammes. 
5 


Pour  un  paquet  à prendre  au  moment  du  repas. 

On  a prescrit  encore  Y extrait  thébaïque  à la  dose  de  2 à 10  centigrammes 
en  potion  ou  en  pilules;  la  teinture  thébaïque  dont  VI  gouttes  équivalent  à 
un  centigramme  d’extrait  d’opium  ; les  gouttes  noires  anglaises  dont  une 
goutte  est  l’équivalent  de  IV  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham;  la  poudre  de 
Dover  ; 


Poudre  de  Dover  . . . 
Charbon  de  bois  blanc 
Magnésie  calcinée  . . 
Sucre  de  vanille  . . . 


4 grammes. 
10 

40  — 

1 gramme. 


MALADIES  DE  L’ESTOMAC. 


Eau  de  chaux 

Chlorhydrate  de  inorpliino 


80  grammes. 

‘2  centigrammes. 


de  cocaïne 


Une  cuillerée  à café  au  milieu  des  repas  (M.  Dieulafoy). 


Ou  : 


Chlorhydrate  de  morphine 
Eau  de  laurier-cerise  . . 


10  centigrammes. 
5 grammes. 


I ou  11  gouttes  sur  du  sucre  avant  les  repas;  deux  gouttes  contiennent  deux 
milligrammes  de  morphine  (Gouttes  blanches  de  Gallard). 

La  codéine  en  pilules  de  l à 5 centigrammes. 

Ou  en  solution  : 


0 gr.  01  de  codéine  par  cuillerée  à café. 

Enfin  le  laudanum. 

Dans  certains  cas  l’intensité  des  douleurs  nécessite  l’emploi  de  la  morphine 
en  injections  sous-cutanées. 

Les  opiacés  présentent  des  inconvénients  sur  lesquels  insiste  M.  Hayem. 
S’ils  calment  la  douleur,  ils  ont  d’autre  part  un  effet  excitant,  car,  chez  les 
hyperchlorhydriques  avec  hypersécrétion  résiduelle,  ils  augmentent  la  propor- 
tion d il  Cl  mis  en  liberté  et  I hypersécrétion  gastrique.  Des  travaux  récents 
(Kleine,  Riegel)  ont  confirmé  l’influence  excitante  de  la  morphine  sur  la  sécré- 
tion : il  faut  donc  être  très  sobre  dans  l’emploi  des  opiacés  et  notamment  de 
la  morphine  et  leur  préférer  l’emploi  de  la  belladone  qui  présente  au  contraire 
Davantage  de  modérer  la  sécrétion. 

La  belladone  et  la  jusquiame  sont  souvent  utilisées  dans  la  gastralgie;  la 
belladone  est  le  meilleur  sédatif  de  la  douleur  gastrique;  on  prescrit  la  poudre 
de  belladone,  l'extrait  jusqu’à  la  dose  de  5 centigrammes  en  potion  ou  en 
pilules,  et  1 extrait  de  jusquiame  à celle  de  10  centigrammes  : 

Magnésie  anglaise ) . „ 5Q 

Craie  préparée ) c 

Bicarbonate  de  soude I)  gr.  25 

Poudre  de  belladone 20  centigrammes 


Pour  1 paquet  à administrer  au  moment  de  chaque  repas  dans  du  pain 
azyme. 


Codéine 

Eau  distillée  de  laurier-cerise 
Eau  distillée  ....... 


0 gr.  20 
25  grammes. 


— de  vanille 
Sucre  en  poudre 


20 

q.  s. 
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Gouttes  noires  anglaises 
Teinture  de  belladone  . 

- de  gentiane  . 

Eau  de  laurier-cerise.  . 

— de  menthe.  . . . 

— de  fleurs  d’orangei 60 

— chloroformée 80 

Une  cuillerée  ;i  café  au  repas  (Legroux). 


Extrait  de  belladone 0 gr.  *20 

Eau  distillée  de  laurier-cerise 20  grammes. 


XX  gouttes,  trois  fois  par  jour. 

Teinture  de  jusquiame ) _ 

— de  ciguë \ 

Essence  d’anis 

X à XXX  gouttes  avant  le  repas  (Sée). 

Décoction  blanche  de  Sydenham 
Teinture  de  jusquiame  .... 

— d’aconit 

Trois  cuillerées  à bouche  par  jour,  une  à la  fin  de  chat]  ne  repas  (G.  Sée). 

Depuis  l’introduction  de  la  cocaïne  en  thérapeutique,  ce  médicament  a clé 
souvent  appliqué  au  traitement  des  phénomènes  douloureux  des  dyspeptiques: 
on  peut  prescrire  le  chlorhydrate  en  potion,  de  1 à 5 centigrammes  par  jour, 
il  est  nécessaire  de  commencer  par  de  très  petites  doses  (1  à ! 1 centigrammes 
par  jour),  car  la  cocaïne  peut  occasionner  des  vertiges,  de  l'insomnie,  delà 
céphalalgie  : 

Elixir  de  Garus 250  grammes. 

Eau  distillée 50  — 

Acide  chlorhydrique 2 gr.  50 

Chlorhydrate  de  cocaïne 50  centigrammes. 

Une  cuillerée  à café,  à dessert  ou  à bouche,  après  les  repas  (M.  Iluchard). 


Chlorhydrate  de  cocaïne 0 gr.  10 

— de  morphine 0 gr.  1 0 

Sulfate  neutre  d’atropine 0 gr.  01 

Ergotine  Bonjean 1 gramme. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise 10  grammes. 


IV  à VI  gouttes  avant  chaque  repas,  sans  dépasser  XX  gouttes  par  jour 
(A.  Robin). 

L 'eau  chloroformée,  préconisée  par  Lasègue,  est  Lun  des  meilleurs  sédatifs 
des  douleurs  gastriques;  mais  il  importe  de  la  couper  par  moitié,  sinon  elle 


150  grammes. 

2 

1 gramme. 


10  grammes. 
X gouttes. 


! 


1 gramme 
1 gramme; 

10 

20 
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occasionne  des  cuissons;  ainsi  étendue,  on  peut  la  prendre  à raison  de  2 à (i 
cuillerées  à Louche  : 


M.  Mathieu  a récemment  proposé  d’employer  l'eau  bromofovmée  comme 


5 à 5 gr.  50  de  hromoforme,  soit  50  à 55  centigrammes  pour  100  ou  5 à 
G centigrammes  par  cuillerée  à bouche.  L’eau  hromoformée  peut  s’employer 
aux  mêmes  doses  que  l’eau  chloroformée:  I à G cuillerées  à bouche  par  jour. 

L'éther,  pris  sur  du  sucre,  ou  les  perles  d’éther  peuvent  rendre  quelques 
services.  Associé  à l'alcool  sous  forme  de  liqueur  d'Hoffmann  (1  à 5 ou 
4 grammes),  il  calme  les  sensations  douloureuses  provoquées  par  la  flatulence 
excessive. 

G.  Sée  a proposé  l’extrait  gras  de  Cannabis  indica  à la  dose  quotidienne 
de  5 centigrammes  dans  une  potion  : 

Extrait  gras  de  cannabis  indica 20  centigrammes. 

Julep  gommeux 200  grammes. 

2 cuillerées  à Louche  par  jour.  Une  dose  supérieure  à celle  qui  est  indiquée 
pourrait  donner  lieu  à des  vertiges,  des  rêvasseries;  il  vaut  mieux  même  s’en 
tenir  à la  dose  moyenne  de  5 centigrammes. 

G.  Sée  a proposé  les  bromures  de  strontium  et  de  calcium  comme  calmants. 

On  peut  prescrire  : 


A donner  par  cuillerées  à calé. 

Desnos  a préconisé  la  solanine  à la  dose  de  5 à 10  centigrammes  par  jour, 
en  pilules. 

L’antipyrine,  même  associée  aux  alcalins,  ne  peut  être  employée  chez  les 
dyspeptiques;  elle  détermine  une  excitation  stomacale  plus  ou  moins  accusée 
(M.  Hayem). 

D’après  Itosenbach,  I hydrate  de  cliloral,  donné  à très  petites  doses,  pré- 
senterait des  propriétés  sédatives  qu’il  convient  d’utiliser  dans  les  dyspepsies 
nerveuses;  il  ferait  disparaître  les  palpitations,  la  flatulence,  la  dyspnée. 
Rosenhach  prescrit  la  solution  suivante  : 

Hydrate  de  cliloral 1 gramme. 


dont  il  fait  prendre  12  à 24  gouttes,  dans  un  demi-verre  d’eau,  une  à 
deux  heures  après  le  repas,  trois  fois  par  jour. 


Eau  chloroformée  saturée 

— de  menthe  ou  de  Heurs  d’oranger 


150  grammes. 


50  — 

120 


succédané  de  l’eau  chloroformée.  Un  litre  d’eau  hromoformée  dissout  environ 


Bromure  de  potassium 
Hydrate  de  cliloral  . 
Codéine 


15  grammes. 


Eau 


5 grammes. 
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On  a beaucoup  abuse  des  médicaments  nervins  qui  ne  doivent  jouer  qu’un 
rôle  palliatif  et  transitoire  dans  le  traitement  des  phénomènes  douloureux.  En 
réalité,  c’est  en  traitant  les  troubles  chimiques  qui  sont  la  cause  des  douleurs, 
c’est  en  supprimant  les  médications  irritantes,  en  mettant  les  malades  au  repos 
et  au  régime  que  l’on  calme  leurs  souffrances. 

Contre  les  vomissements  on  a employé  les  mêmes  médicaments,  notamment 
la  belladone,  la  cocaïne,  le  chloroforme  et  de  plus  le  menthol  (Il  gr.  05- 
0 gr.  10). 


Menthol 

Alcoolat  de  mélisse  . . 
Eau  chloroformée  saturée 
— de  tilleul 


15 

60 

100 


10  centigrammes, 
grammes. 


ou  : 


Menthol 

Teinture  de  saponine 

Glycérine 

Eau q.  s.  pour 


0 gr.  05 
5 grammes. 
5 
125 


(de  Ckés.vxtigses.) 

à prendre  par  cuillerées  à soupe  d’heure  en  heure. 


Chlorhydrate  de  cocaïne 0 gr.  10 

Eau  distillée  de  laurier-cerise 10  grammes. 

Menthol 0 gr.  50 

Alcool 15  c.  c. 


(CllAUFF-USD.) 

X à XX  gouttes  à la  fois. 

Chlorhydrate  de  morphine 0 gr.  20 

— de  cocaïne 0 gr.  50 

Teinture  de  belladone 5 grammes. 

Eau  de  laurier-cerise 25  — 

(Exvald.) 

X à XV  gouttes  d’heure  en  heure  (Ewald). 

A propos  de  ces  médications,  on  peut  répéter  ce  qui  vient  d’être  dit  à propos 
de  la  gastralgie,  c’est  qu’il  faut  avant  tout  s’inquiéter  de  supprimer  la  cause 
organopathique  ou  réflexe  du  vomissement. 

Depuis  les  travaux  retentissants  de  M.  le  professeur  bouchard,  on  a cherché 
à réaliser  l’antisepsie  de  l’estomac  et  de  l'intestin,  à l’aide  de.  médicaments 
dont  la  liste  grossit  tous  les  jours;  en  ce  qui  concerne  l’estomac,  les  antisep- 
tiques ont  été  proposés,  surtout  dans  les  cas  de  dilatation,  pour  neutraliser  les 
principes  toxiques  qui  seraient  la  source  des  auto-intoxications. 

Quelles  sont  les  indications  précises  de  l’antisepsie  stomacale?  On  admet 
que,  dans  les  conditions  normales,  l'acide  chlorhydrique  de  l’estomac  exerce 
les  fonctions  d’agent  antiseptique;  diverses  expériences,  notamment  celles  de 
Cohn  (1889),  montrent  que  la  fermentation  lactique  s’arrête  quand  il  y a plus 
de  0,70  pour  1000  d’IICl  dans  l’estomac;  cependant  ces  conclusions  ont  été 
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contestées  par  d’autres  expérimentateurs,  par  Hirschfeld  en  particulier  ; elles 
sont  du  reste  en  contradiction  avec  les  enseignements  de  la  clinique  qui 
montre  que  chez  les  hyperchlorhydriques  il  existe  souvent  une  quantité  plus 
ou  moins  considérable  d’acides  organiques. 

L’hyperacidité  organique  paraît  être  la  principale  indication  de  l’antisepsie 
gastrique;  elle  se  trouve  surtout  réalisée  dans  les  cas  de  dilatation  avec  stase; 
mais  elle  peut  exister  aussi  dans  les  cas  où  l’estomac  n’est  pas  dilaté.  On  ne 
peut  donc,  à l’exemple  de  M.  Bouchard,  considérer  la  dilatation  comme 
l’unique  indication  de  l’antisepsie. 

Il  n’y  a d’ailleurs  pas  toujours  diminution  de  l’acide  chlorhydrique  dans  les 
cas  de  dilatation,  puisque  celle-ci  est  très  fréquente  chez  les  hyperchlorhydriques. 

Les  cas  de  dilatation  considérable,  avec  fermentations  intenses  pouvant 
aller  jusqu’à  la  putréfaction,  sont  rares,  plus  rares  qu’on  ne  l’a  indiqué.  On 
n’observe  guère  ces  dilatations  que  chez  les  cancéreux,  où  les  malades.présen- 
tant  un  rétrécissement  du  pylore,  ou  bien  encore  chez  des  dyspeptiques  de 
vieille  date  avec  atonie  absolue  de  l’estomac. 

C’est  dans  ces  derniers  cas  que  l’antisepsie  gastrique  est  réellement  néces- 
saire : mais  les  médicaments  sont  impuissants  à la  réaliser;  le  lavage  de  l’es- 
tomae  qui  entraîne  les  matières  putréfiées  est  autrement  efficace  que  les  agents 
médicamenteux. 

On  doit  être  d’autant  plus  réservé  sur  l’emploi  de  ces  derniers  qu’ils  ne  sont 
nullement  indifférents;  le  naphtol,  le  salol,  le  bétol,  etc.,  exercent  sur  le  chi- 
misme stomacal  et  sur  les  glandes  de  la  muqueuse  une  influence  dont  il  faul 
tenir  compte. 

M.  llayem  a constaté  que  chez  les  hyperpeptiques  les  naphtols  augmentent 
les  douleurs;  ils  sont  habituellement  bien  tolérés  chez  les  hypopep tiques. 

A doses  modérées  (20  à 40  centigrammes),  répétées  deux  ou  trois  fois  par 
jour,  les  naphtols  déterminent,  dans  tous  les  cas,  une  excitation  stomacale 
marquée  se  traduisant  par  une  augmentation  de  la  chlorurie  et  presque  tou- 
jours de  la  chlorhydrie,  mais  surtout  d’I  I qui  peut  parfois  réapparaître  lorsqu’il 
est  nul.  Sous  l'influence  de  ces  agents  la  digestion  parait  plutôt  accélérée  que 
ralentie,  de  sorte  que  chez  certains  malades  l’estomac  est  trouvé  vide  au  bout 
d’un  heure. 

« La  sécrétion  est  tantôt  augmentée  et  tantôt  diminuée.  Les  fermentations 
tendent  à disparaître  ; cependant  la  réaction  acétique  peut  persister. 

« D’après  ces  faits,  l’usage  de  ces  médicaments  est  certainement  contre- 
indiqué  dans  les  états  hyperpeptiques  où  la  chlorurie  est  déjà  intense.  On  ne 
devra  donc  les  prescrire  que  dans  l’hypopepsie  et  l’apepsie  » (M.  Hayem). 

Le  bétol  produit,  même  à dose  peu  élevée  (1  gramme  à 1 gr.  50),  une  modi- 
fication notable  du  processus  stomacal  chez  les  hyperpeptiques;  on  constate 
en  effet  une  diminution  de  l’acide  chlorhydrique  libre  et  des  chlorures  orga- 
niques ; cette  modification  ne  se  prolonge  pas  d’ailleurs  au  delà  de  quelques 
jours;  quant  aux  fermentations,  elles  sont  peu  influencées. 

On  voit  en  somme  qu’il  faut  tenir  grand  compte  de  l’état  du  chimisme  sto- 
macal quand  on  se  propose  d’administrer  les  médicaments  antiseptiques,  car 
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ces  médicaments  ne  sont  rien  moins  qu'indifférents.  Nous  avons  vu  (pic  les 
naphtols  ne  peuvent  être  prescrits  que  chez  les  hypopepliques  ; leurs  indica- 
tions sont  donc  restreintes,  puisque  la  dilatation  es!  plus  fréquente  chez  les 
hyperpeptiques  que  chez  les  hypopeptiques  ; d’autre  part,  chez  les  hypopep- 
t i( | ues,  ils  agiront  plutôt  en  excitant  le  pouvoir  digestif  qu’en  s’opposant  aux 
fermentations. 

Il  importe  donc  de  modifier  l'habitude  que  l’on  a contractée  de  faire  usage 
des  antiseptiques  dès  que  l’on  constate  la  dilatation  : on  devra  surtout  se 
préoccuper  de  combattre  les  troubles  chimiques  el  de  réaliser  l’antisepsie  du 
milieu  digestif  par  des  moyens  indirects,  c’est-à-dire  tantôt  en  faisant  réap- 
paraître l’acide  chlorhydrique  libre,  comme  dans  les  cas  d'hypopepsie.  tantôt 
en  atténuant  l’excitation  stomacale  avec  laquelle  coïncide  habituellement  une 
digestion  ralentie,  un  séjour  prolongé  des  aliments,  d’autre  part  en  réveillant 
la  tonicité  de  la  musculature  gastrique,  dans  les  dilatations  par  atonie.  D’ail- 
leurs, le  lavage,  nous  l’avons  dit,  est  supérieur  aux  antiseptiques. 

De  nombreuses  substances  ont  été  employées  comme  antiseptiques.  Celles  qui 
qui  ont  conservé  la  faveur  sont  le  naphtol.  le  bétol,  b*  benzo-naphtol,  le  salol, 
le  salicylate  de  bismuth.  A ces  poudres  insolubles,  il  huit  ajouter  l’acide  lac- 
tique, qui,  loin  d’entraver  la  digestion  gastrique,  exerce  sur  elle  une  action 
favorable.  Nous  verrons  qu’il  est  particulièrement  efficace  dans  les  troubles 
gastro-intestinaux  des  nourrissons. 

Les  naphtols  se  donnent  à doses  variables  (depuis  quelques  centigrammes 
jusqu’à  2 ou  3 grammes  par  jour);  on  les  associe  souvent  au  salicylate  de  bis- 
muth, à la  magnésie,  au  charbon,  etc. 

Salicylate  de  bismuth 

Naphtol  B 

Magnésie 

Pour  50  cachets,  2 à 4 par  jour  (Dujardin-Boaumetz). 

Le  salicylate  de  bismuth,  le  salol,  le  bétol  (salicylate  de  naphtol),  donnent 
lieu  au  dégagement  d’acide  salicylique  en  se  dédoublant  dans  l'économie;  ils 
peuvent  présenter  des  inconvénients  chez  les  malades  atteints  de  lésions 
rénales. 

Salol 

Salicylate  de  bismuth 
Bicarbonate  de  soude 

Le  benzo-naphtol.  le  dernier  venu  des  antiseptiques,  est  aujourd'hui  le 
plus  employé.  M.  Gilbert  a montré  qu’il  n’exerce  aucune  influence  nocive  sur 
1 estomac,  qu’il  traverse  sans  être  altéré.  Il  se  dédouble  dans  l'intestin  en 
naphtol  et  acide  benzoïque. 

On  le  prescrit  à la  dose  de  4 à 5 grammes  par  jour,  par  prises  de  50  centi- 
grammes en  cachets. 


i- 


10 


L, 


10 


grammes. 


100 


Benzo-naphlol  . . 
Magnésie  calcinée. 
Poudre  de  charbon 
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ü gr.  50 
0 gr.  23 


la 


pour  un  cachet.  2 après  chaque  repas. 

M.  Albert  Robin  a préconisé  le  fluorure  d' ammonium  qui,  à la  close  de 
1 pour  1000,  arrêterait  le  développement  du  ferment  lactique.  Après  chaque 
repas,  il  fait  prendre  une  cuillerée  à bouche  de  la  solution  suivante  : 

Fluorure  d’ammonium 0 gr.  10  à 

Eau  distillée 

Soit  0 gr.  01  à 0 gr.  10  par  24  heures. 

D’après  Fr.  Kuhn,  le  salicylate  de  soude  et  le  benzoate  de  soude  arrête- 
raient mieux  que  tout  autre  médicament  la  production  des  gaz  de  fermentation 
dans  1 estomac. 

Un  mot  maintenant  des  vomitifs  qui  ne  sont  indiqués  que  dans  l’indigestion 
vulgaire.  Le  vomitif  de  choix  est  l 'ipéca  qui  s’emploie  chez  l’adulte  à la  dose 
de  1 à 2 grammes  de  poudre;  l’apomorphinc  n’est  pas  utilisée  comme  vomitif 
dans  les  affections  de  l’estomac,  non  plus  que  le  sulfate  de  cuivre. 

D’après  P.  Cohnheim  (de  Berlin)  l'huile  d'olive  exercerait  une  action  favo- 
rable dans  les  gastrectasies  provoquées  par  un  spasme  pylorique,  à la  suite 
d’un  ulcère  gastrique.  L’huile  aurait  pour  effet  de  vaincre  le  spasme  et  de 
relever  la  nutrition,  car  elle  passe  dans  l’intestin,  où  elle  est  résorbée,  même 
dans  les  cas  de  sténoses  prononcées.  M.  Mathieu,  de  son  côté,  a obtenu  de 
bons  résultats  au  moyen  de  ce  traitement.  Cohnheim  fait  prendre  ou  intro- 
duire par  la  sonde,  trois  fois  par  jour,  50  centimètres  cubes  d’huile,  une  heure 
avant  le  repas;  l’huile  aurait  non  seulement  une  action  antispasmodique, 
mais  une  action  inhibitrice  intense  sur  la  sécrétion  (Pawlovv,  Jurgenssen,  etc.). 
Walko  l’a  employée  à hautes  doses  (100  à 500  gr.)  dans  le  traitement  de 
l’hyperchlorhydrie  et  de  l’ulcère.  Dans  cette  dernière  maladie  il  fait  prendre 
d’abord  une  cuillerée  à soupe  d'huile,  puis  il  augmente  la  dose  jusqu’à  50  gr. 
trois  fois  par  jour;  le  traitement  est  continué  pendant  une  quinzaine  de  jours. 
L’huile  constituerait,  comme  le  sous-nitrate  de  bismuth,  un  moyen  de  protec- 
tion pour  l’ulcère. 

5n  Moyens  physiques  locaux.  — L histoire  du  lavage  de  l'esto- 
mac se  résume,  comme  celle  de  beaucoup  de  médications,  la  saignée  et  le 
vésicatoire  par  exemple,  en  deux  phases  : l’une  d’enthousiasme  excessif,  la 
seconde  de  méfiance  peut-être  exagérée  (Linossier).  Le  lavage  pouvant,  suivant 
que  son  emploi  est  opportun  ou  non,  faire  beaucoup  de  bien  ou  de  mal,  il  est 
nécessaire  de  préciser  ses  indications  et  ses  contre-indications,  de  mettre  en 
garde  contre  les  inconvénients  de  son  emploi  prolongé  ; mais  auparavant  il 
convient  d’indiquer  quelle  est  son  action  physiologique. 

Le  lavage  est,  avant  tout,  un  moyen  de  nettoyage;  mieux  que  le  vomitif 
qui  est  une  médication  pénible  et  ne  pouvant  être  utilisée  qu’exceptionnelle- 
ment,  il  assuré  l’évacuation  de  l’estomac;  il  entraîne  mécaniquement  les 
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débris  alimentaires  et  le  mucus  (on  peut  d’ailleurs  dissoudre  le  mucus  en 
ajoutant  à l’eau  une  substance  alcaline).  Il  n'est  pas  toujours  facile  ou  même 
possible  d’évacuer  complètement  le  contenu  de  l'estomac  (estomac  biloculairc 
dont  l’une  des  poches  ne  se  vide  pas;  estomac  très  dilaté  et  atone,  dans  le  cas 
de  sténose). 

Accessoirement  le  lavage  exerce  sur  la  motricité  une  action  qui  n’est  pas 
négligeable;  il  détermine  la  contraction  du  muscle  gastrique,  ainsi  que  le 
prouvent  les  efforts  de  vomissements  qui  surviennent  lors  de  I introduction 
du  tube;  l’excitation  s’étend  aux  muscles  de  l’intestin  et  l’on  voit  parfois  la 
constipation  céder  aux  lavages.  L’action  excito-motrice,  très  marquée,  en 
général,  lors  des  premiers  lavages,  va  ensuite  en  s’atténuant  ; l’abus  du  lavage 
peut  même  entraîner  l’atonie  de  l’organe,  comme  l’abus  des  lavages  intesti- 
naux entraîne  celle  de  l’intestin. 

Il  est  probable  que  le  lavage  détermine  une  action  sur  la  sécrétion,  indé- 
pendamment de  celle  (pie  peuvent  exercer  les  substances  médicamenteuses 
ajoutées  à l’eau  ; toutefois  cette  action  excito-séerétoire  doit  être  médiocre  ; 
depuis  longtemps  déjà,  Blondlot  avait  montré  que  les  excitations  mécaniques 
de  l’estomac  ont  une  faible  influence  sur  la  sécrétion.  Il  est  possible  cepen- 
dant que  la  réaction,  médiocre  dans  un  estomac  normal,  soit  vive  dans  un 
estomac  enflammé  chroniquement  ; il  parait  même  très  probable  «pie  les 
lavages  répétés  exagèrent  l hypersécrétion  chez  les  hypcrchlorlndriques. 

L’action  sur  la  sensibilité  n’est  qu'indirecte  : le  lavage  de  l'estomac  calme 
les  douleurs,  surtout  chez  les  malades  atteints  de  sténose,  en  évacuant  les 
débris  alimentaires  dont  le  contact  prolongé  entraînait  I irritation  de 
l'estomac. 

Le  lavage  exerce  encore  une  action  psychique  qui  n’est  nullement  négli- 
geable: cette  action  s’affirme  chez  nombre  de  dyspeptiques  nerveux. 

Enfin,  il  exerce  une  action  médicamenteuse,  quand  on  le  fait,  non  plus  avec 
de  l’eau  purement  et  simplement,  mais  avec  de  l’eau  additionnée  de  sub- 
stances médicamenteuses.  L’action  de  plusieurs  de  ces  substances  a été  étu- 
diée par  le  professeur  llayem  et  nous  allons  rappeler  brièvement  les  quelques 
résultats  fournis  par  scs  recherches;  mais  nous  devons  constater  que  l’on  e>l 
devenu  très  sceptique  au  sujet  de  la  part  prise  par  les  médicaments  dissous 
dans  les  effets  du  lavage,  et  que  de  plus  en  plus  on  se  borne  à n utiliser  que 
ses  elfcts  mécaniques. 

On  a utilisé  surtout  les  sels  alcalins,  le  bicarbonate  de  soude  notamment, 
dont  l’action  dissolvante  sur  le  mucus  est  bien  connue;  le  bicarbonate  de 
soude  est  ajouté  à l’eau  dans  la  proportion  de  à à .”>0  pour  1000.  On  a employé, 
d’autre  part,  le  chlorure  de  sodium  (10  pour  1000,  Boas),  le  sulfate  de  soude 
(10  pour  1000),  le  benzoate  de  soude  (10  à 50  pour  1000),  le  borate  de 
soude,  le  salicylate  de  soude,  etc.;  plus  rarement  l’acide  borique  (50 
pour  1000),  l’eau  chloroformée,  l'acide  salicylique  ( 1 pour  1000),  le  nitrate 
d'argent  (1  à k2  pour  1000,  Bcielnnann),  ce  dernier  dans  la  gastrite  ulcéreuse, 
le  perchlorure  de  fer  en  solution  étendue  (Bourget,  etc.),  le  chlorure  de  cal- 
cium à 4 pour  1000  (Mathieu,  etc.). 
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D’autre  part,  surtout  dans  1rs  stations  thermales,  on  s est  servi  pour  le 
lavage  d’eaux  minérales  naturelles  : Vichy,  Vais,  Royal.  Saint-Nectaire,  Châtel- 
Guyon,  Carlshad,  etc.  Des  recherches  de  M.  Ilayem,  il  ressort  que  le  bicar- 
bonate de  soude,  en  solution  faible  (5  à (i  pour  1000b  détermine  une  certaine 
excitation  sécrétoire;  en  solution  forte,  au  contraire,  une  atténuation  de  l'acti- 
vité sécrétoire  ; que  le  sulfate  de  soude  diminue  l’acide  chlorhydrique  libre 
tout  en  augmentant  la  sécrétion  totale  du  suc  gastrique,  (pie  le  salicylate  de 
soude,  l’acide  salicylique  diminuent  les  fermentations,  etc. 

Le  lavage  peut  être  employé  dans  les  divers  cas  mentionnés  plus  haut, 
sauf  en  cas  de  contre-indications  d’ordre  général  : les  contre-indications  sont 
l’existence  d’une  affection  organique  du  cœur,  surtout  de  lésions  de  l’aorte  et 
des  vaisseaux  en  général,  d’hémoptysies,  de  lésions  cérébrales  récentes;  enfin 
d'un  état  nerveux  très  accentué,  chez  des  sujets  prêts  à tomber  en  syncope 
au  moindre  prétexte;  cependant  le  nervosisme,  même  au  degré  extrême,  n est 
pas  une  contre-indication  absolue;  il  augmente  seulement  les  difficultés  du 
lavage;  une  faiblesse  très  marquée,  voisine  de  la  cachexie,  constitue  encore  un 
obstacle  à l’emploi  du  lavage. 

Un  a signalé,  dans  quelques  cas,  la  production  de  phénomènes  de  tétanie, 
à la  suite  du  lavage,  et  l’on  a attribué  ces  phénomènes  à la  déshydratation 
brusque  produite  par  l’évacuation  du  liquide.  Toutefois  il  y a lieu  de  se 
demander  si  le  lavage,  dans  ces  cas,  était  bien  la  cause  des  accidents; 
pour  notre  part,  nous  émettons  un  doute  à cet  égard,  car  il  est  difficile  de 
concilier  cette  opinion  avec  les  excellents  résultats  que  donne  le  lavage, 
précisément  dans  les  cas  de  tétanie.  Il  est  incontestable  que  ce  syndrome 
est  la  résultante  d’une  auto-intoxication  d'origine  digestive,  quelle  que 
soit  d’ailleurs  la  cause  de  l’intoxication  ; dans  les  cas  de  tétanie  qu'il  nous 
a été  donné  d'observer,  les  accidents  ont  toujours  pris  fin  avec  l’évacuation 
de  l’estomac. 

Une  dernière  contre-indication,  et  non  la  moindre,  est  tirée  de  l'existence 
d’hémorragies  gastriques  antérieures  ou  de  la  crainte  de  voir  survenir  une 
hémorragie.  II  y a lieu  cependant  d'établir  une  distinction  entre  l’ulcère  et  le 
cancer  à cet  égard.  S i I peut  être  dangereux  d’introduire  le  tube  dans  un 
estomac  (pii  est  le  siège  d’un  ulcère  en  activité,  en  raison  des  contractions 
violentes  que  provoque  le  tube  ou  de  la  traction  directe  sur  les  parois  de 
l’estomac,  par  contre,  on  peut  être  beaucoup  moins  prudent  dans  les  cas  de 
cancer,  où  le  lavage  peut  contribuer  indirectement  à faire  cesser  les  hémorra- 
gies par  son  action  détersive. 

Avec  beaucoup  de  médecins,  nous  n’avons  pas  craint  de  pratiquer  des 
lavages  chez  des  malades  atteints  de  cancer  gastrique  avéré  et  compliqué  de 
gastrorragie  (avec  sang  noir),  au  grand  bénéfice  des  malades.  A priori  il  est 
évident  qu’il  est  toutpndiqué  de  débarrasser  l'estomac  de  la  bouillie  putride 
qu’il  contient  dans  ces  cas,  et  dont  le  contact  prolongé  entretient  la  conges- 
tion de  la  muqueuse,  détermine  des  ulcérations  à sa  surface  ; en  pratique,  les 
résultats  confirment  cette  hypothèse.  En  ce  qui  concerne  la  gastrorragie  mor- 
telle de  sang  rouge,  due  à l’ulcération  d’un  gros  vaisseau  artériel  (splé- 
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nique,  etc.),  celle-ci  est  due  aux  progrès  de  l'envahissement  cancéreux  et  ne 
peut  être  imputée  au  lavage. 

Allant  plus  loin,  certains  médecins  n'ont  pas  hésité  à employer  le  lavage 
dans  le  cas  d’ulcère.  M.  Bourget  (de  Lausanne),  non  seulement  emploie  les 
lavages  dans  les  cas  d’ulcère  non  compliqué  d hémorragie,  mais  considère 
l’apparition  d’une  hématémèse  au  cours  de  l’ulcère,  comme  une  indication 
formelle  à l’emploi  du  lavage  (fait,  il  est  vrai,  avec  une  solution  de  per- 
chlorure  de  fer  à 2 pour  100).  Nous  ne  saurions  toutefois  approuver  la 
généralisation  de  l’emploi  du  lavage  chez  les  ulcéreux,  qui  peut  être  inof- 
fensif entre  les  mains  de  médecins  prudents  et  expérimentés,  mais  n’en 
expose  pas  moins  à des  accidents;  des  cas  de  mort  ont  été  relatés  et  tous,  sans 
doute,  n’ont  pas  été  mis  au  jour. 

Les  lavages,  même  indiqués,  ne  sont  pas  sans  inconvénients,  surtout  lors- 
qu’on en  prolonge  l’emploi  au  delà  des  limites  raisonnables.  Il  v a danger  de 
laisser  aux  malades,  qui  peuvent  introduire  eux-mêmes  le  tube,  la  faculté  de  se 
laver  l'estomac  ; la  plupart  en  effet,  surtout  les  nerveux,  ont  tendance  à en 
abuser  et  les  monomanes  du  lavage  sont,  toutes  proportions  égales  d'ailleurs, 
aussi  nombreux  que  les  pharmacornanes.  Les  premiers  lavages  sont  en  général 
suivis  d'une  sensation  de  fatigue;  même  dans  les  cas  de  stase  où  le  soulage- 
ment produit  par  le  lavage  est  si  manifeste,  il  faut  être  prudent  dans  son 
emploi  et  n’en  user  qu'avec  réserve,  car  il  n’est  pas  rare  de  constater  un 
affaiblissement  extrême  et  même  le  collapsus  à la  suite  de  l’évacuation  de  l’es- 
tomac. Il  est  certain  que  le  lavage  soustrait  à l’organisme  une  quantité  de 
liquide  et  de  matériaux  nutritifs  qui  auraient  pu  être  utilisés  et  qu'il  aug- 
mente par  suite  l’inanition. 

En  tous  cas  il  est  sage,  dans  les  cas  do  dilatation  avec  stase  considérable, 
de  ne  vider  l’estomac  que  progressivement,  en  deux  ou  trois  séances,  et  d’em- 
ployer en  même  temps  les  injections  de  sérum  artificiel. 

Les  gastropathes  atteints  de  sténose  par  suite  d ulcère  chronique  ou  d'ul- 
cère cicatrisé  ont  tendance  à faire  passer  dans  leur  estomac  plusieurs  litres 
de  liquide,  jusqu’à  ce  que  l’eau  ressorte  claire.  Cette  introduction  d'une  quan- 
tité considérable  de  liquide  a pour  effet  d’augmenter  encore  I atonie  du  mus- 
cle gastrique  déterminée  par  l'obstacle  mécanique  contre  lequel  il  lutte  depuis 
plus  ou  moins  longtemps;  il  convient  de  n'utiliser  pour  le  lavage  qu’une 
quantité  de  liquide  relativement  modérée,  trois  ou  quatre  litres  au  plus,  en 
ayant  soin  de  n’introduire  qu’un  demi-litre  à la  fois;  de  plus  les  lavages  ne 
doivent  être  pratiqués  sans  interruption  que  pendant  quelques  jours;  on  les 
espace  ensuite  le  plus  possible,  de  façon  à n’y  avoir  recours  qu'une  ou  deux 
fois  au  plus  par  semaine. 

A la  pratique  des  lavages  dans  les  cas  de  sténose  avec  slase,  M.  Mathieu  pré- 
fère, avec  raison,  suivant  nous,  le  tubage  pratiqué  à sec,  c’est-à-dire  1 évacua- 
tion du  contenu  stomacal  par  simple  introduction  du  tube,  suivie  du  gavage  à 
la  poudre  de  viande. 

Dans  les  cas  où  il  n’existe  pas  de  stase  alimentaire  le  matin  à jeun,  le  nom- 
bre des  lavages  doit  être  encore  plus  restreint  que  dans  ceux  de  sténose. 
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D’ailleurs  i indication  essentielle  du  lavage  que  l'on  employait  au  début,  dans 
presque  toutes  les  dyspepsies  indistinctement,  est  surtout  fournie  par  l'exis- 
tence d’un  obstacle  mécanique  à l’évacuation  de  l’estomac,  c’est-à-dire  par  la 
sténose.  Par  le  lavage  on  a d’abord  cherché  à débarrasser  l’estomac  du  mucus 
sécrété  en  excès,  puis  à évacuer  les  toxines,  les  produits  de  fermentation  que 
l’on  n’a  jamais  pu  isoler  jusqu'ici. 

Les  cas  d’empoisonnement  mis  à part,  cas  où  l’urgence  du  lavage  est  admise 
nar  tous,  celui-ci,  nous  venons  de  l’indiquer,  doit  être  presque  exclusivement 
réservé  aux  cas  de  dilatation  par  sténose.  Les  premiers  résultats  sont  réelle- 
ment remarquables  et  propres  à frapper  l’imagination  des  malades  qui  voient 
dans  ce  moyen  thérapeutique  un  agent  de  guérison:  les  douleurs,  les  vomis- 
sements disparaissent  ou  s’atténuent  rapidement,  l’appétit  renaît.  Toutefois, 
les  résultats  éloignés  sont  variables  suivant  la  cause  de  la  stase;  celle-ci 
est-elle  due  uniquement,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  rare,  à une  dilatation  par 
atonie  simple,  ils  seront  excellents;  de  même,  si  la  stase  est  due  au  spasme 
pylorique,  sans  stricture  organique.  Même  dans  le  cas  de  sténose  organique, 
b*  lavage  produit  une  amélioration,  en  faisant  disparaître  le  spasme  concomi- 
tant, mais  cette  amélioration  n’est  que  relative.  Dans  le  cas  de  sténose  cancé- 
reuse le  soulagement,  très  réel,  n’est  que  momentané  ; même  résultat  dans  la 
sténose  par  cicatrice  d’ulcère,  bien  qu’ici  l’état  général  soit  moins  pré- 
caire. 

Suivant  le  degré  de  la  sténose  le  nombre  des  lavages  doit  varier.  Si  la  sté- 
nose est  très  serrée,  un  lavage  quotidien  s’impose;  le  pylore  laisse-t-il  passer 
une  certaine  quantité  d’aliments,  on  peut  espacer  les  lavages,  l’accumulation 
des  débris  alimentaires  ne  se  faisant  que  lentement  : on  attendra,  pour  le 
second  lavage,  que  le  tableau  symptomatique  de  la  stase  se  reconstitue;  sui- 
vant les  cas,  les  lavages  seront  espacés  tous  les  trois,  quatre,  cinq  ou  même 
huit  jours.  Grâce  à ces  lavages  espacés,  dans  les  cas  de  sténose  moyenne,  on 
peut  maintenir  pendant  longtemps  la  santé  en  un  état  relativement  satisfaisant. 
L’heure  la  plus  propice,  pour  le  lavage  dans  le  cas  de  sténose,  est  le  matin  au 
réveil.  Si  quelques  médecins,  Riegel  entre  autres,  ont  conseillé  le  lavage 
avant  le  repas  du  soir,  Ewald,  llonigman,  avant  le  repos  de  la  nuit,  pour  sup- 
primer les  douleurs  nocturnes  et  assurer  un  peu  de  repos  aux  patients,  il 
faut  considérer  que  les  lavages  pratiqués  le  soir  ont  le  grave  inconvénient 
d évacuer  presque  tous  les  matériaux  du  repas  précédemment  ingéré. 

L indication  du  lavage  dans  le  cancer  est  uniquement  fournie  par  l’exis- 
tence de  la  sténose,  ainsi  qu’il  a été  dit  précédemment.  Nous  avons  men- 
tionné que  son  emploi  n’était  guère  à conseiller  dans  le  cas  d’ulcère,  bien  que 
Lleiner  considère  le  lavage  comme  inoffensif  à la  condition  d'ètrc  fait  par  une 
main  exercée  et  que,  dans  le  cas  même  d’hémorragie,  Bourget  (de  Lausanne), 
emploie  les  lavages  avec  une  solution  à 2 pour  100  de  perchlorure  de  fer, 
Ewald,  Minkowski  simplement  avec  de  l’eau  glacée. 

Au  début  de  leur  vulgarisation,  les  lavages  ont  été  utilisés,  sans  discrétion, 
dans  la  plupart  des  cas  de  gastrite  chronique,  dans  le  catarrhe  muqueux  de 
l’estomac;  il  est  certain  que,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  avec  hyper- 
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sécrétion  muqueuse  manifeste,  quelques  lavages  faits  avec  une  solution  alca- 
line procurent  une  amélioration  très  réelle,  mais  il  convient  de  ne  pas  en 
abuser  ; d’ailleurs,  et  c'est  là  le  point  le  plus  important  à considérer,  l’amé- 
lioration et  la  guérison  peuvent  être  obtenues  par  le  régime,  par  l’emploi  des 
solutions  alcalines,  sans  que  l’on  soit  obligé  d'imposer  aux  patients  un  traite- 
ment en  somme  assez  pénible. 

Le  lavage  donne  encore  parfois  de  bons  résultats  dans  certains  cas  de  dys- 
pepsies nervo-motrices,  après  essai  des  traitements  les  plus  divers,  sans 
qu’une  indication  précise  puisse  en  justifier  l’emploi.  C’est  dans  ces  cas  que 
l'on  peut  invoquer  l'influence  « psychique  » de  ce  moyen  ; il  en  est  de  même 
dans  certains  cas  de  troubles  gastriques  d’origine  nerveuse  : gastralgie, 
vomissements,  etc. 

Il  sera  question  ultérieurement  du  lavage  de  l’estomac  chez  l'enfant  et  dans 
les  affections  intestinales  (occlusion). 

Rappelons  brièvement  le  manuel  opératoire  du  lavage  de  l’estomac  qui,  pro- 
posé dès  1802  par  Casimir  Renault  comme  remède  héroïque  dans  les  empoi- 
sonnements, n’entra  dans  la  pratique  qu’à  partir  dés  travaux  de  Kussmaul  et 
surtout  de  l’adoption  de  l’appareil  de  Faucher,  d’un  maniement  plus  simple- 
que  celui  delà  pompe  aspirante  dont  se  servait  Kussmaul. 

L’appareil  de  Faucher,  qui  met  en  pratique  le  procédé  du  siphon,  se  com- 
pose d’un  tube  de  caoutchouc  rouge,  mesurant  1 “,50  de  longueur  et  8 à 
12  millimètres  de  diamètre  extérieur;  ses  parois  sont  assez  épaisses  pour  que 
son  calibre  ne  puisse  être  effacé  par  les  contractions  des  muscles  œsopha- 
giens. 11  présente  à son  extrémité  gastrique  un  orifice  circulaire  et  une  fente 
située  latéralement.  À l’autre  extrémité  s’adapte  un  entonnoir  en  verre.  Un 
point  de  repère  situé  à 50  centimètres  de  l’extrémité  gastrique  permet  de 
limiter  l’introduction  du  tube. 

M.  Debovc  a modifié  très  légèrement  l’appareil  de  M.  Faucher  en  substi- 
tuant à la  sonde  molle  une  sonde  plus  rigide,  permettant  par  conséquent  de 
vaincre  plus  facilement  les  contractions  spasmodiques,  mais  néanmoins  assez 
souple  pour  rendre  tout  traumatisme  impossible.  Elle  se  compose  de  deux 
parties  réunies  par  une  armature  métallique;  la  partie  œsophagienne  mesure 
50  centimètres  ; l’autre  partie,  complètement  molle,  est  longue  de  90  cen- 
timètres. 

Pour  introduire  le  tube,  on  déprime  la  base  de  la  langue  avec  l’index  de  la 
main  gauche  et  on  le  fait  glisser  après  l’avoir  trempé  dans  l’eau  tiède,  contre 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  On  prie  alors  le  malade  de  faire  des  mouve- 
ments de  déglutition  et  une  pression  légère  fait  rapidement  pénétrer  le  tube 
dans  l'œsophage,  puis  dans  l’estomac. 

Le  malade  doit  respirer  largement,  ce  qui  empêche  la  congestion  excessive 
de  l’extrémité  céphalique  et  permet  de  s’assurer  que  la  sonde  a bien  réelle- 
ment pénétré  dans  l’œsophage  ; il  doit  aussi  se  pencher  en  avant  pour  faciliter 
l’écoulement  de  la  salive  ; en  effet  le  contact  de  la  sonde  provoque  une  hyper- 
sécrétion salivaire  abondante  qui  inonde  la  bouche  du  malade.  D’autre  part, 
surtout  lors  des  premières  séances,  il  détermine  un  spasme  de  l’œsophage 
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et  de  l’estomac  qui  provoque  souvent  l’expulsion  de  la  sonde,  aussi  faut-il 
maintenir  celle-ci  avec  une  certaine  vigueur. 

Il  est  exceptionnel  que  l’on  soit  obligé  d’anesthésier  le  pharynx  par  un  badi- 
geonnage préalable  à la  cocaïne,  chez  les  sujets  à réflexes  particulièrement 
exagérés. 

Le  tube  introduit  dans  l’estomac,  on  remplit  l’entonnoir  d'une  certaine  quan- 
tité d’eau,  un  tiers  de  litre  environ,  et  on  l'élève  ensuite  au-dessus  de  la  tète 
du  malade  auquel  on  confie  habituellement  le  soin  de  maintenir  le  tube. 
Quand  le  liquide  est  sur  le  point  de  disparaître  on  abaisse  vivement  le  tube 
et  l'on  établit  ainsi  le  siphon.  L’eau  s’écoule  entraînant  avec  elle  les  débris 
alimentaires,  le  mucus.  Il  peut  arriver,  quand  l’estomac  est  très  dilaté  et  com- 
plètement atone,  (pie  le  premier  liquide  introduit  ne  s’écoule  pas;  le  siphon 
n’est  complètement  amorcé  dans  ces  cas,  qu’à  la  seconde  ou  à la  troisième 
introduction  du  liquide.  Il  est  utile,  en  semblable  occurrence,  de  masser  légè- 
rement l’estomac  de  layon  à déterminer  sa  contraction. 

Chez  les  malades,  porteurs  d’un  estomac  biloculaire,  le  liquide  qui  était 
d’abord  ressorti  limpide  s'e  t rouble  tout  d'un  coup  et  revient  chargé  de  débris 
alimentaires,  la  poche  inférieure  s’étant  vidée  en  dernier  lieu. 

On  a de  plus  en  plus  tendance  à employer  l’eau  bouillie,  sans  addition  de 
substances  médicamenteuses  ; cependant  l’addition  de  bicarbonate  de  soude 
s’impose  dans  les  cas  de  gastrite  chronique  avec  hyperproduction  de  mucus. 

L eau  est  introduite  à température  indifférente,  c’est-à-dire  voisine  de  58°; 
on  peut  employer  une  température  légèrement  supérieure,  pour  déterminer 
le  réveil  des  contractions  d’un  estomac  atone  ou  bien  au  contraire  de  l’eau 
glacée  quand  on  veut  arrêter  une  gastrorragie. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  n introduit  en  une  séance  qu’un  litre 
de  liquide,  en  ayant  soin  de  ne  verser  dans  l’entonnoir  qu’un  tiers  à la  fois. 
Dans  les  cas  de  stase  on  est  conduit  à faire  passer  plusieurs  litres  dans 
l’estomac,  mais,  ainsi  qu’il  a été  dit  plus  haut,  5 ou  4 litres  suffisent  en 
général  et  il  est  nuisible  de  faire  passer  dans  l’estomac  15  ou  20  litres  d’eau, 
ainsi  qu’on  le  faisait  couramment  il  y a quelques  années. 

Surtout,  lorsqu’on  a lieu  de  craindre  une  gastrorragie,  il  faut  éviter  d’éle- 
ver le  tube  à une  grande  hauteur,  ce  qui  augmenterait  la  force  aspiratrice  et 
rendrait  plus  grandes  les  chances  d’hémorragies. 

Le  gavage  est  utilisé  dans  le  traitement  de  certaines  dyspepsies;  on 
l’emploie  chez  les  hystériques  atteintes  d’anorexie  ou  de  vomissements 
incoercibles  et  chez  les  tuberculeux  présentant  les  mêmes  troubles.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  le  fait  précéder  habituellement  d’un  lavage  ; on  introduit  ensuite 
par  la  sonde  du  lait,  des  œufs,  parfois  de  la  poudre  de  viande. 

Au  lavage  de  l’estomac,  dans  les  cas  de  stase,  MM.  Mathieu  et  Laboulais 
(Société  de  thérapeutique,  25  octobre  1901)  préfèrent  l’emploi  combiné  du 
tubage  évacua teur  suivi  de  gavage  avec  la  poudre  de  viande. 

Le  tubage,  fait  le  matin  à jeun,  suffit  en  général  à évacuer  le  contenu  de 
l'estomac;  toutefois,  si  la  bouillie  stomacale  est  trop  épaisse,  si  elle  existe  en 
grande  quantité  il  faut  faire  un  petit  lavage  (un  litre  au  plus  en  trois  ou  quatre 
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fois).  Dans  les  cas  de  fermentations  excessives,  il  sera  bon  de  faire  usage  d une 
solution  de  sal icylate  à 5 pour  1000. 

Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  on  se  contentera  d'évacuer  le  liquide  de 
stase  par  expression,  au  besoin  par  aspiration,  mais  sans  faire  de  lavages. 

Dès  le  début  du  traitement  on  fera  suivre  immédiatement  I évacuation  du 
liquide  de  stase  d'un  gavage  à la  poudre  de  viande  pure.  Un  commencera  par 
00  grammes  soigneusement  délayés  dans  500  centimètres  cubes  de  lait.  Un 
augmentera  chaque  jour,  progressivement,  la  quantité  de  poudre  de  viande  et 
de  lait,  pour  arriver  à 100  grammes  de  poudre  et  100  centimètres  cubes  de 
lait.  Un  maintiendra  les  malades  à un  régime  sévère  : régime  lacté  absolu  au 
début,  en  cas  de  douleurs  intenses  avec  stase  abondante,  puis  lait,  potages  au 
lait  et  œufs;  déplus,  mais  au  début  seulement,  on  fera  prendre  des  alcalins  à 
haute  dose,  soit  une  cuillerée  à café  du  mélange  suivant  au  début  des  dou- 
leurs : 


Bicarbonate  de  soude 10  grammes. 

Magnésie  calcinée 10  — 


Ce  tubage  évacuateur  avec  gavage  doit  être  parfois  poursuivi  pendant  des 
mois  entiers,  le  régime  étant  d’ailleurs  modifié  progressivement,  au  fur  et  à 
mesure  que  l’état  du  malade  s’améliore. 

Les  douleurs  disparaissent,  au  bout  de  quelques  jours;  puis  le  liquide  de 
stase  diminue  et  finit  par  disparaître,  en  même  temps  que  les  malades  augmen- 
tent de  poids,  dans  des  proportions  parfois  considérables.  Ces  résultats  sont 
parfois  obtenus  en  quelques  semaines.  Plusieurs  malades  traités  de  cette  façon 
avaient  fait  depuis  longtemps,  sans  avantage  appréciable,  usage  dos  grands 
lavages.  Ce  traitement  vise  en  somme  tout  spécialement  la  forme  bénigne  du 
syndrome  de  Reichman  (sténose  pylorique  incomplète  d’origine  ulcéreuse). 

Dans  les  cas  de  stase  par  suite  de  sténose  pylorique  d’origine  néoplasique  on 
n obtient  aucune  amélioration;  la  stase  persiste  et  1 échec  du  traitement  peu! 
ainsi  devenir  un  élément  de  diagnostic  dans  les  cas  douteux. 

Le  gavage  à la  poudre  de  viande  dans  les  cas  d’hypersécrétion  chlorhydrique 
continue  avec  stase  le  matin  à jeun,  agit  comme  un  alcalin  azoté;  la  poudre 
lîxe  l’acide,  fait  disparaître  l’acide  libre  et  par  suite  la  douleur  et  le  spasme 
du  pylore  qui  l’accompagne.  D’autre  part,  elle  détermine  le  relèvement  des 
forces  parce  qu’elle  est  parfaitement  assimilée  et  permet  d alimenter  dos 
malades  insuffisamment  nourris  depuis  longtemps. 

Le  massage  de  l’estomac  s’est  implanté  avec  quelques  difficultés  en  France; 
mais  aujourd’hui  il  est  adopté  avec  empressement  par  les  praticiens  qui  ont 
pu  constater  de  visu  les  merveilleux  résultats  que  l’on  peut  en  obtenir. 

Bien  qui1  les  troubles  chimiques  jouent  dans  l’étiologie  des  dyspepsies  un 
rôle  prépondérant,  on  ne  peut  nier  I importance  de  I insuffisance  motrice  de 
I estomac,  celle  de  la  dilatation  atonique.  S il  est  indispensable  de  traiter  les 
troubles  chimiques  qui  entraînent  souvent  l’insuffisance  motrice,  il  faut, 
d’autre  part,  combattre  celle-ci  quand  elle  est  primitive,  et  le  massage  est 
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avec  les  moyens  généraux  de  relèvement  des  forces,  le  moyen  par  excellence 
pour  réveiller  la  tonicité  de  la  musculature  gastrique. 

D’ailleurs,  le  massage  n’agit  pas  seulement  sur  la  motricité;  il  parait  con- 
tribuer à améliorer  la  sécrétion  chlorliydro-peptique,  bien  que  cette  dernière 
action  soit  difficile  à préciser,  car  il  ne  faut  pas  attacher  une  importance  trop 
grande  à des  variations  minimes  dans  les  chiffres  fournis  par  l’analyse  chi- 
mique. Quoi  qu'il  en  soit,  à ne  juger  l’utilité  du  massage  que  d’après  les 
résultats  cliniques,  ce  moyen  est  nettement  indiqué  dans  la  plupart  des  cas 
d’atonie  gastrique;  il  est  également  fort  utile  dans  les  gastropathies  d’origine 
statique. 

Le  massage  est  le  traitement  de  choix  pour  les  hypochorhydriques,  chez 
<pii  la  congestion  de  la  muqueuse  gastrique  par  circulation  défectueuse  est  la 
cause  immédiate  des  troubles  gastriques.  Chez  les  hyperchlorhydriques,  les 
résultats  du  massage  sont  plus  aléatoires,  en  ce  sens  «pie  le  massage  no 
réussit  pas  toujours,  ou,  pour  mieux  dire,  qu’il  est  contre-indiqué  dans 
quelques  cas.  Ainsi  il  est  pour  le  moins  inutile  dans  les  cas  où  1 hyperchlorhy- 
drie parait  dépendre  uniquement  d’une  influence  nerveuse  centrale.  Il  est 
contre-indiqué  d’une  façon  absolue  dans  le  cancer  et  l’ulcère. 

Chez  les  malades  atteints  de  dilatation  nervo-molrice  et  d’atonie  intestinale 
avec  entéroptose,  l’emploi  du  vibraleur  de  Zander , combiné  avec  celui  du 
massage,  rend  les  plus  grands  services.  On  sait  que  le  vibrateur  est  une  plaque 
vibrante  mise  en  mouvement  par  une  pile  électrique. 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  la  technique  du  massage,  que  la  pratique  seule 
permet  d’apprendre.  Indiquons  seulement  que  l’on  distingue  un  massage 
superficiel  calmant  qu’on  peut  employer  dans  les  cas  où  existe  de  la  douleur, 
sauf  dans  l’ulcère  dûment  diagnostiqué,  et  un  massage  superficiel  excitant 
(percussion),  utile  dans  l’atonie.  Le  massage  profond  a pour  but  d’aider  à 
I évacuation  de  l’estomac;  il  comprend  les  manœuvres  dites  de  friction,  de 
pression,  de  pétrissage,  de  malaxation  et  se  fait  à trois  ou  quatre  heures  de 
distance  des  repas. 

Ajoutons  que  le  massage  généralisé  est  fort  utile  chez  les  dyspeptiques;  le 
massage  exerce,  en  effet,  une  action  générale  indéniable  sur  la  nutrition;  il 
augmente  la  sécrétion  urinaire,  la  quantité  de  l’urée  éliminée,  etc. 

L électricité  n'a  été  que  peu  employée  jusqu’ici,  du  moins  en  France, 
comme  moyen  de  traitement  des  dyspepsies.  On  l'a  surtout  recommandée 
contre  les  vomissements  d’origine  nerveuse  : hystérie,  grossesse,  etc.,  et 
l’on  a utilisé  tantôt  les  courants  faradiques,  tantôt  les  courants  galva- 
niques ; d’autre  part,  on  a donné  la  préférence  tantôt  à l’électrisation 
indirecte,  tantôt  à l’électrisation  intra-stomacale  ; dans  ce  dernier  cas, 
c’est  à la  faradisation  que  l’on  a recours  exclusivement.  1!  est  probable 
<| u’ainsi  pratiquée,  l’électrisation  est  susceptible  de  modifier  les  sécré- 
tions de  l’estomac,  mais  on  ne  possède  encore  aucune  donnée  précise  sur 
ce  point. 

Des  procédés  d’électrisation  indirecte  le  meilleur  est  la  galvanisation  au 
niveau  du  cou  et  de  la  moelle  cervicale.  On  place  le  pôle  négatif  au  niveau  de. 
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l'angle  maxillaire  inférieur;  l«*  pôle  positif,  représenté  par  une  électrode 
assez  large,  est  fixé  du  côté  opposé  contre  les  apophyses  transverses  de  la 
cinquième  à la  septième  vertèbre  cervicale;  ce  procédé  est  utilisé  contre  le> 
vomissements. 

La  galvanisation  peut  aussi  servir  dans  les  cas  de  gastralgie.  Leuhc  place  le 
pôle  négatif  près  de  la  colonne  vertébrale  et  le  pôle  positif  sur  la  région 
stomacale. 

Contre  les  troubles  nervo-inotcurs  (atonie  et  dilatation)  on  a préconisé  la 
faradisation  et  la  galvanisation.  Erb  emploie  le  courant  faradique  de  la  layon 
suivante  : il  place  une  électrode  dans  le  dos,  an  niveau  de  la  région  corres- 
pondant au  cardia,  et  promène  l'autre  sur  la  région  épigastrique. 

La  faradisation  intra-stomacale  est  employée  en  France  par  M.  Baraduc,  qui 
place  un  rhéophorc  correspondant  au  pôle  positif  sur  I épigastre  ou  dans  le 
dos,  et  le  pôle  négatif  dans  l’estomac,  au  moyen  d'une  sonde  en  caoutchouc. 
Il  lave  au  préalable  l’estomac,  et  y laisse  une  certaine  quantité  de  liquide. 

La  galvanisation  se  fait  en  plaçant  le  pôle  positif  sur  l’épigastre,  le  pôle 
négatif  sur  la  colonne  vertébrale.  On  peut  employer  un  courant  de  25  à 
50  milliampères;  au  bout  de  quelques  minutes  de  galvanisation  continue,  on 
renverse  progressivement  le  sens  du  courant. 

Rappelons  que  l'électricité  statique  a été  recommandée  comme  moyen 
général  de  traitement  chez  les  neurasthéniques;  lorsqu  ils  sont  atteints 
d’atonie  gastro-intestinale,  on  tire,  pendant  qu'ils  sont  soumis  au  bain  électro- 
statique, quelques  étincelles  au  niveau  de  l’estomac  et  de  l'intestin. 

4”  Moyens  généraux.  — Parmi  les  moyens  généraux  de  traitement, 
nous  rangeons  l’aérothérapie,  l’hydrothérapie,  le  traitement  thermal. 

De  Y aérothérapie,  il  a déjà  été  question,  à l’occasion  du  traitement  hygié- 
nique. 

Nous  citerons  seulement  ici  les  inhalations  d'oxyr/ùne  ; I oxygène  est 
particulièrement  utile  dans  la  dyspepsie  des  chlorotiques  ; il  relève  l'appétit 
et  arrête  les  vomissements.  Il  rend  également  des  services  dans  la  dyspepsie 
des  brightiques. 

L'hydrothérapie  comprend  l’emploi  des  compresses  froides  ou  chaudes  et 
des  douches. 

Les  applications  froides  consistent  en  l’usage  de  la  compresse  de  Priessni ti- 
trés employée  en  Allemagne.  Cette  compresse  est  une  pièce  de  linge  imbibée 
d’eau  froide,  que  l'on  place  sur  l’épigastre  et  que  I on  recouvre  d’un  taffetas 
gommé.  Elle  détermine  au  bout  de  quelques  minutes  d application  une  révul- 
sion locale  énergique  et  rend  de  très  grands  services  pour  combattre  les  phé- 
nomènes douloureux  et  l’excitation  stomacale,  pour  réveiller  la  tonicité  de 
l’estomac;  la  compresse  de  Priessnitz  est  aujourd'hui  d’un  usage  courant  dans 
le  traitement  des  gastropathies  et  donne  des  résultats  bien  faits  pour  sur- 
prendre, étant  donnée  la  simplicité  du  moyen.  En  ce  qui  nous  concerne,  nous 
ne  saurions  trop  recommander  l’emploi  de  cette  médication. 

Les  applications  chaudes  sont  également  fort  utiles  pour  combattre  les 
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phénomènes  douloureux,  chez  les  malades  qui  ne  peuvent  supporter  l'impres- 
sion du  froid.  On  pourra  utiliser  le  thermoplasme  de  M.  Larat,  qui  utilise 
l’électricité  pour  chauffer  une  compresse  souple.  Il  se  compose  d’une  com- 
presse chauffante,  formée  par  des  plaques  de  mica  reliées  entre  elles  par  un 
lil  souple  et  contenues  dans  une  enveloppe  d’amiante,  recouverte  elle-même 
d’un  sachet  de  molleton.  La  compresse  est  reliée  par  un  lil  souple  à un 
régulateur  thermique.  On  peut  employer  l’appareil  seul  (chaleur  sèche)  ou 
avec  une  compresse  humide  qu’il  maintient  à une  température  constante. 

La  (louche  est  recommandée  dans  tous  les  cas  où  les  troubles  digestifs  sont 
liés  au  surmenage,  à la  neurasthénie,  à I hystérie;  chez  les  malades  qui  sont 
devenus  dyspeptiques  à la  suite  d’une  maladie  aiguë,  comme  ia  fièvre 
typhoïde,  etc.  On  doit  toujours  éprouver  la  susceptibilité  des  malades  et 
employer  d’abord  la  douche  tiède,  puis  la  douche  écossaise  avant  d’arriver 
à la  douche  froide;  les  hyperchlorhydriques  se  trouvent  mieux  des  douches 
chaudes  que  des  douches  froides. 

Nous  employons  couramment  Y enveloppement  dans  le  drap  mouille'  qui  a 
l’avantage  de  pouvoir  être  appliqué  économiquement  par  tous  les  malades.  On 
enveloppe  le  sujet  dans  un  drap  de  grosse  toile  trempé  dans  l’eau  froide 
à 8-12°  et  tordu.  Pendant  la  durée  de  l’enveloppement  qui  est  de  5 à 
5 minutes,  il  est  frictionné  vigoureusement.  Puis  on  remplace  le  drap 
mouillé  par  un  drap  sec  et  chauffé  avec  lequel  on  continue  à frictionner;  on 
termine  par  une  friction  avec  un  gant  de  molleton  imbibé  d’alcool  et  le 
malade  se  remet  au  lit.  Ce  mode  d’hydrothérapie  donne  d’excellents  résultats 
dans  les  dyspepsies  nervo-motriccs. 

On  obtient  des  effets  sédatifs  avec  l’enveloppement  dans  le  drap  mouillé 
ruisselant,  sans  frictions,  et  pendant  une  durée  courte,  de  2 à ô minutes.  Au 
bout  de  ce  temps  le  malade  est  frictionné  légèrement  avec  un  drap  sec. 

Le  traitement  thermal  mérite  de  nous  arrêter  un  instant,  car  le  médecin 
est  sans  cesse  consulté  sur  le  choix  d une  station  thermale.  11  faut  reconnaître 
(pie  les  indications  des  diverses  eaux  minérales  sont  encore  peu  précises  et 
que  beaucoup  de  médecins  prescrivent  le  séjour  aux  eaux,  moins  peut-être 
pour  satisfaire  à une  indication  déterminée  que  pour  prévenir  le  désir  du 
malade.  Nous  n’en  concluons  pas  pour  cela  que  le  traitement  thermal  soit 
inutile;  n’aurait-il  que  l'avantage  de  permettre  aux  malades  le  repos  du  corps 
et  de  l’esprit,  le  séjour  au  grand  air,  l’emploi  de  certains  agents  physiques 
(massage),  qu’il  présenterait  déjà  une  utilité  incontestable  ; il  faut  d ailleurs, 
à côté  de  ces  avantages  généraux,  reconnaître  à certaines  eaux  minérales  une 
action  locale  évidente  que  l’on  peut  obtenir,  en  général,  à l’aide  des  eaux 
transportées. 

Ce  qui  enlève  au  traitement  hydrominéral  une  partie  de  sa  valeur,  c’est  que 
les  dyspeptiques  ne  peuvent  observer,  pendant  leur  séjour  dans  les  stations 
thermales,  le  régime  alimentaire  qui  leur  a été  prescrit  et  qui  joue  le  prin- 
cipal rôle  dans  le  traitement  de  leur  affection.  Le  régime  des  « tables  d’hôtes  » 
n’est  pas  fait,  en  général,  pour  rétablir  les  estomacs  délabrés.  L’avenir  est  à 
la  station  thermale  où  les  médecins  auront  assez  d’influence  sur  les  hôteliers 
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pour  les  amener  à réformer  leurs  menus.  De  plus,  les  malades,  au  lieu  de  se 
reposer,  se  laissent  souvent  entraîner  à faire  des  excursions  fatigantes  ou  à 
passer  leurs  soirées  assis  à des  tables  de  jeu  ou  dans  des  salles  de  spectacle 
surchauffées  ; ce  sont  là  de  mauvaises  conditions  hygiéniques  dont  les  effets 
ne  sont  pas  contrebalancés  par  I ingestion  de  quelques  verres  d'eau. 

Des  eaux  minérales  recommandées  aux  dyspeptiques,  les  plus  employées 
sont  les  eaux  alcalines  bicarbonatées  sodiques,  en  tète  desquelles  il  faut  placer 
les  eaux  de  Vichy  et  de  Vais.  L action  de  ces  eaux  est  essentiellement  diffé- 
rente, suivant  la  température  de  la  source  prescrite,  suivant  les  doses  admi- 
nistrées et  le  moment  de  l’ingestion  de  l’eau,  etc. 

[/hyperchlorhydrie  accentuée  n est  pas  susceptible  d’être  améliorée  par  les 
eaux  alcalines;  il  en  est  de  même  de  l’hypersécrétion  continue.  En  effet,  les 
sources  les  plus  minéralisées  de  Vais  et  de  Vichy  ne  contiennent  pas  plus  de 
6 à 7 grammes  de  bicarbonate  de  soude  par  litre,  de  sorte  que  pour  arriver 
à neutraliser  l’acide  chlorhydrique  en  excès,  il  faudrait  faire  absorber  un 
litre  ou  même  plusieurs  litres  d’eau,  ce  qui  serait  absolument  impraticable. 
D’ailleurs,  les  malades  ont  besoin  de  repos,  d’un  régime  sévère  qu’ils  ne 
pourraient  pas  observer  hors  de  chez  eux.  Ce  serait  donc  leur  rendre  un  très 
mauvais  service  (pie  de  les  envoyer  à Vichy.  Malheureusement,  beaucoup  de 
médecins  se  contentent  de  renseignements  cliniques  souvent  trompeurs, 
négligent  de  pratiquer  l’analyse  du  suc  gastrique;  aussi  n’est-il  pas  étonnant 
que  beaucoup  de  malades  reviennent  de  Vichy  plus  souffrants  encore  qu'avant 
leur  départ  . 

L’eau  de  Vichy  ne  convient,  en  somme,  qu'aux  hyperpeptiques  sans  hyper- 
chlorhydrie marquée  et  ne  devra  être  prise  par  ces  malades  que  pendant  ou 
après  le  repas. 

Dans  l’hypopepsie,  les  eaux  de  Vichy  sont  rarement  indiquées. 

« Chez  tous  les  hypopeptiques  (pie  j'ai  observés,  dit  M.  Hayem,  l’effet 
lointain  a été  une  exagération  du  type  morbide.  » 

Cependant,  quand  l’hypopepsie  n’est  pas  trop  ancienne,  quand  les  lésions 
de  gastrite  ne  sont  pas  trop  prononcées  et  quand  les  malades  ne  sont  pas 
hypoazoturiques,  les  eaux  de  Vichy,  prises  à petites  doses  avant  le  repas  (une 
demi-heure  avant),  rendent  des  services;  dans  ces  conditions,  (“lies  excitent 
la  sécrétion  chlorurée.  Il  vaut  mieux  employer  la  source  chaude  de  la  Grande- 
Grille  que  les  sources  froides,  l’eau  chaude  réveillant  la  motilité  affaiblie  de 
I estomac.  Prise  dans  ces  conditions,  l’eau  alcaline  n’a  pas  seulement  pour 
effet  d’exciter  la  sécrétion  et  les  fonctions  motrices,  elle  possède  encore  la 
propriété  de  dissoudre  le  mucus. 

On  ne  doit  pas  envisager  seulement  l’action  locale  des  eaux  alcalines; 
celles-ci  ont  sur  l’ensemble  de  l'économie  une  influence  générale  (pii  suffit 
sans  doute  le  plus  souvent  à expliquer  les  bons  effets  que  l’on  retire  de  leur 
usage,  mais  dont  il  est  difficile  d’analyser  le  mécanisme.  Il  est  certain  que 
l’usage  de  l’eau  de  Vichy  améliore  les  fonctions  digestives  chez  la  plupart 
des  arthritiques,  chez  tous  ceux  qui  sont  entachés  d’hyperacidité  organique 
(goutteux,  graveleux,  lithiasiques,  etc.). 
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Los  eaux  alcalines  sont  formellement  contre-indiquées  quand  il  existe  un 
néoplasme  ou  dans  les  cas  de  dilatation  de  cause  mécanique. 

Certaines  eaux  bicarbonatées  faibles,  comme  Le  Loulou  et  Andabre,  peuvent 
encore  rendre  des  services  dans  les  cas  d’hypopepsic,  notamment  l’eau  du 
Boulon  qui  contient  6 grammes  de  bicarbonate  de  soude  par  litre  et  un  peu 
plus  d’un  gramme  do  chlorure  de  sodium. 

Les  eaux  chlorurées  sodiques  sont  représentées  en  f ranco  par  Boni-bonne, 
Bourbon -l'Archambault. Bourbon-Lancy,  Balaruc  (sources  chaudes),  à I étranger 
par  Wiesbadcn  (source  chaude),  Kissingen,  Nauheim,  Hombourg,  Pyrmont 
(sources  froides);  Kissingen  (Bavière)  contient  environ  6 grammes  de  chlorure 
par  litre. 

Les  eaux  de  Santenay,  chlorurées  et  lithinées,  ont  une  action  indéniable 
sur  la  motricité  et  stimulent  l’appétit.  En  raison  du  pouvoir  excitant  du 
chlorure  de  sodium  sur  la  sécrétion  gastrique,  toutes  ces  eaux  conviennent 
particulièrement  aux  hypopeptiques,  tandis  qu  elles  sont  contre-indiquées 
chez  les  hyperpeptiques.  Leur  usage  ne  doit  pas  ctre  poursuivi  pendant  long- 
temps. 

Les  eaux  sulfatées  sont  encore  peu  employées  dans  la  thérapeutique  de 
l’estomac;  les  unes,  sulfatées  sodiques  et  magnésiennes,  sont  surtout  purga- 
tives; les  autres,  sulfatées  calciques,  n’ont  pas  d indications  bien  précises, 
bien  que  l une  d’entre  elles,  celle  de  Bagnères-de-Bigorre,  ait  une  certaine 
réputation  dans  le  traitement  de  la  dyspepsie. 

Parmi  les  eaux  sulfurées  celles  de  Cauterets  (source  du  Mauhourat),  qui  est 
sulfurée  sodique,  celles  d’Olette  (source  Saint-Louis)  pourraient  être  utilisées 
chez  les  hyperchlorhydriques  (A.  Robin). 

Parmi  les  eaux  bicarbonatées  mixtes  il  convient  de  citer  Chàtcl-Guyon 
(bicarbonatée  calcique  et  chlorurée)  qui  serait  particulièrement  indiquée 
chez  les  hypopeptiques  constipés  (M.  Hayern),  Royat.  Ems,  Pougues,  Vic-le- 
Comte  (5  grammes  de  bicarbonate  de  soude,  2 grammes  de  chlorure  de 
sodium),  Vic-sur-Cère,  Saint-Nectaire.  Cette  dernière  station,  encore  peu 
connue,  mérite  d’attirer  spécialement  l’attention  en  raison  de  sa  minéralisa- 
tion remarquable  : le  chlorure  de  sodium  et  le  bicarbonate  de  soude  y sont 
associés  à parties  égales  (environ  2 grammes  de  chaque  par  litre);  ils  confè- 
rent à l’eau  de  Saint-Nectaire  des  propriétés  excitantes,  qui  peuvent  être  utili- 
sées avec  un  grand  avantage  chez  les  hypopeptiques,  notamment  chez  ceux 
qui  sont  hypoazoturiques.  Cependant  d’après  Arthus  ( Archives  il' hydrologie, 
1895),  l’eau  de  Monl-Cornadore,  de  Saiqt-Nectaire-le-lIaut,  prise  à la  dose 
de  209  centimètres  cubes,  10  à 50  minutes  avant  le  repas,  diminuerait 
l’acidité  gastrique. 

Royat  convient  particulièrement  aux  arthritiques  anémiques  ou  nerveux;  à 
l'usage  de  l’eau  en  boisson  (sources  de  Saint-Mar t et  Eugénie)  les  malades 
excitables  se  trouveront  bien  d associer  les  bains  à eau  courante  de  la  source 
Eugénie. 

Parmi  les  eaux  chlorurées  mixtes  deux  sont  particulièrement  connues  : 
Carlsbad  et  Brides.  Les  eaux  chaudes  de  Carlsbad  contiennent  du  sulfate  de 
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soude,  du  bicarbonate  de  soude  et  des  chlorures  dans  les  proportions 
suivantes  : 


Sulfate  de  soude ‘2  gr.  27 

— de  potasse là  centigrammes. 

Carbonate  de  soude 1 gr.  50 

Chlorures  de  sodium  et  de  calcium 1 gramme. 


Elles  déterminent,  d’après  Jaworski,  une  excitation  des  fonctions  digestives 
<|iii  est  remplacée,  lorsque  leur  administration  est  prolongée,  par  un  affaiblis- 
sement du  pouvoir  digestif.  Jaworski  pense  que  l'abus  dos  eaux  «le  Carlsbad 
peut  conduire  à l’apepsie.  Cette  opinion  concorde  bien  avec  les  effets  que 
M.  llayem  a reconnus  au  sulfate  de  soude. 

D’après  Boas,  Carlsbad  est  indiquée  dans  l'hyperchlorhydrie  an  début  (les 
doses  fortes  de  500  à 000  grammes  sont  nécessaires);  dans  les  formes  légères 
d’atonie  gastrique  que  l’on  observe  chez  les  personnes  astreintes  à une  vie 
sédentaire,  atteintes  de  constipation  habituelle  ; dans  les  cas  où  il  v a affai- 
blissement du  chimisme  stomacal  (il  faut  alors  employer  les  eaux  à petites 
doses).  Les  eaux  de  Carlsbad  sont  au  contraire  contre-indiquées  dans  les 
dyspepsies  d’ancienne  date,  c’est-à-dire  dans  toutes  les  formes  de  gastrite 
chronique;  dans  la  dilatation  d’origine  mécanique,  dans  les  dvspepsies  ner- 
veuses sans  troubles  du  chimisme  stomacal.  Il  est  certain  que  Carlsbad 
améliore  beaucoup  les  états  hyperpeptiques,  en  particulier  ceux  qui  s’accom- 
pagnent d’hypersécrétion  ; mais  le  traitement  est  déprimant  et  doit  être 
proscrit  s’il  existe  une  affection  générale  (tuberculose,  cardiopathie),  derrière 
la  gastropathie. 

Les  eaux  de  Brides  se  rapprochent  beaucoup  par  leur  composition  des 
précédentes;  les  carbonates  y sont  remplacés  par  le  sulfate  de  chaux 
(2  grammes);  c’est  là  surtout  ce  qui  les  différencie  des  eaux  de  Carlsbad. 
Jusqu’à  présent  on  n’a  guère  envoyé  à Brides  que  des  obèses,  des  constipés; 
il  serait  à désirer  que  l’on  étudie  leur  influence  sur  le  chimisme  stomacal. 

Nous  devons  citer  en  dernier  lieu  les  eaux  de  minéralisation  indifférente, 
c’est-à-dire  dont  la  composition  est  sensiblement  la  même  que  celle  des  eaux 
de  source  ordinaires;  les  unes  sont  froides,  les  autres  sont  chaudes.  Parmi 
les  premières,  sont  les  eaux  d'Évian,  d’Alet  qui  sont  utilisées  journellement 
comme  eaux  de  table;  parmi  les  secondes,  Néris,  Plombières  et  Luxeuil.  Ces 
eaux,  en  vertu  de  leur  température,  pourraient  être  utiles  pour  calmer  les 
crises  douloureuses  des  hyperchlorhydriques  ; nous  avons  vu,  en  effet,  que 
l’eau  chaude  (35°  à 40ü)  possède  des  propriétés  calmantes.  On  trouve  à Plom- 
bières 27  sources  dont  la  température  varie  de  19  à 65  degrés. 

Les  eaux  gazeuses  sont  celles  qui  renferment  au  moins  500  centimètres 
cubes  d’acide  carbonique  par  litre;  elles  sont  communément  employées 
comme  eaux  de  table;  la  plus  riche  en  acide  carbonique  est  Sainl-Calmier 
avec  1525  centimètres  cubes  de  CO2  par  litre,  puis  viennent  les  eaux  de 
Saint-Pardoux,  Chàteldon,  Bussang,  Condillac,  etc.  Ces  eaux  excitent  l’appétit 
et  sont  utiles  dans  le  cas  où  le  chimisme  stomacal  n’est  que  peu  troublé,  à la 
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suite  d’écarts  passagers  de  régime,  dans  la  convalescence  des  maladies  aigues. 
Elles  sont  contre-indiquées  dans  les  cas  de  dyspepsie  ancienne  avec  tendance 
à l’atonie;  car  l’estomac  se  laisse  alors  facilement  distendre  par  le  gaz  et  le 
malade  éprouve  du  malaise  du  fait  de  cette  distension. 

5"  Traitement  chirurgical.  — L’intervention  de  la  chirurgie  dans 
le  domaine  de  la  pathologie  gastricpie  constitue  l'un  des  progrès  les  plus 
importants  qu’ait  réalisés  jusqu’ici  la  thérapeutique  contemporaine.  Après 
une  période  inévitable  de  tâtonnement,  on  est  arrivé  à préciser  les  indications 
opératoires  dans  les  gastropathies,  à faire  un  choix  judicieux  parmi  les  inter- 
ventions praticables,  à en  perfectionner  la  technique. 

Grâce  aux  progrès  réalisés  la  mortalité  opératoire  s'est  notablement  abaissée, 
et  si  le  taux  de  cette  mortalité  parait  encore  relativement  élevé,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  les  interventions  s’adressent  à des  affections  très  graves, 
dont  le  pronostic  serait  le  plus  souvent  fatal  à brève  échéance,  si  l’on  n’avait 
recours  à une  opération;  que  trop  souvent  encore  les  malades  sont  opérés, 
alors  qu  ils  sont  déjà  cachectiques,  affaiblis  par  I inanition,  par  des  souffrances 
prolongées,  profondément  intoxiqués  (cancéreux),  et  que  ces  conditions  déplo- 
rables assombrissent  singulièrement  le  pronostic  opératoire. 

Si  les  interventions  ont  parfois  hâté  la  mort  de  malades  dont  l’existence 
était  menacée  irrémédiablement,  à brève  échéance,  par  contre  elles  ont  maintes 
et  maintes  fois  assuré  le  salut  de  malades  pour  qui  le  traitement  médical 
était  impuissant  et  qui  eux  aussi  auraient  fatalement  succombé,  si  l’on  n’était 
intervenu;  le  traitement  chirurgical  des  sténoses  non  cancéreuses  du  pylore  est 
une  des  plus  belles  conquêtes  de  la  chirurgie. 

On  est  intervenu  chirurgicalement  ; dans  le  cancer  de  l’estomac;  dans 
l’ulcère  en  évolution  sans  sténose  ou  autres  complications  ; dans  certaines 
complications  de  l’ulcère  en  activité  ou  guéri  : sténoses,  hémorragies,  perfo- 
rations, adhérences,  biloculations  ; dans  les  sténoses  cancéreuses  ou  non 
cancéreuses;  dans  les  gastropathies  compliquées  de  spasme  du  pylore  (hyper- 
chlorhydrie, gastro-succorrhée),  exceptionnellement  dans  les  ptoses  et  la  dila- 
tation atonique. 

Les  opérations  pratiquées  sur  l estomac  sont  : 

La  gastro-entérostomie  : 

La  pylorectomie  ; 

L exclusion  du  pylore: 

La  divulsion  du  pylore  : 

La  pyloroplastie  : 

La  gastrorraphie  ; 

La  gastropexie  ; 

La  gastro-anastomose  ; 

La  libération  des  adhérences. 

Gastro-entérostomie.  Consiste  dans  l’établissement  d’une  bouche  artifi- 
cielle permettant  le  passage  du  contenu  de  l'estomac  dans  1 intestin . Cette 
opération  a été  exécutée  pour  la  première  fois  par  Wolfïer,  le  28  sep- 
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tembre  1881;  elle  est  entrée  dans  la  pratique  courante  à partir  de  ISSU. 

Les  résultats  opératoires  en  sont  très  variables  suivant  la  nature  de  l all'ec- 
tion  ayant  nécessité  l’intervention  et  suivant  l'état  général  du  malade  ; ce  qui 
est  certain  c’est  que  la  mortalité  tend  à diminuer  de  jour  en  jour  avec  les  perfec- 
tionnements de  la  technique;  les  statistiques  les  plus  récentes  sont  aussi  les 
meilleures. 

Les  résultats  éloignés,  quelle  que  soit  la  nature  de  l'affection,  sont  le  retour 
plus  ou  moins  rapide  des  fonctions  digestives,  la  disparition  des  douleurs  et 
des  vomissements.  Ces  résultats  sont  remarquables  dans  les  sténoses  accom- 
pagnées de  stase,  qu’il  s’agisse  de  sténose  cancéreuse  ou  de  sténose  cicatri- 
cielle; on  les  observe  aussi  chez  les  malades  atteints  d’ulcère  en  évolution  et 
chez  de  simples  dyspeptiques  (hypercldorhydriques  ou  même  hypopoptiques, 
avec  spasme  du  pylore),  présentant  des  douleurs,  des  vomissements  tardifs, 
symptômes  qui  constituent  ce  qu'on  appelle  le  syndrome  pvlorique.  D'autre 
part  la  constipation  tend  à disparaître,  l'urine  reprend  sa  composition  nor- 
male, ce  qui  prouve  la  fausseté  des  lois  de  Ronunclacre  qui  faisait  delà  dimi- 
nution de  l’urée  un  signe  spécifique  du  cancer  de  l’estomac.  On  observe  non 
seulement  des  modifications  remarquables  de  l'état  local,  mais  encore  une 
amélioration  corrélative  de  l’état  général:  le  poids  augmente,  les  forces  revien- 
nent, etc... 

Toutefois  cette  amélioration  n’est  très  marquée  et  persistante  que  dans  les 
sténoses  non  cancéreuses;  elle  n’est  que  relative  chez  les  cancéreux,  ce  qui  se 
conçoit  aisément,  puisque  le  cancer  continue  à évoluer  et  à imprégner  l'orga- 
nisme de  toxines;  aussi,  chez  les  cancéreux,  si  le  poids  augmente,  par  suite 
d’une  alimentation  et  d’une  assimilation  meilleures,  l'anémie  persiste-t-elle, 

et  l’augmentation  de  poids  n est-elle  que  passagère Les  cancéreux  opérés 

ont  le  bénéfice  de  mourir  sans  souffrance,  après  une  survie  variable  suivant 
l’étendue  de  la  tumeur  et  la  déchéance  de  l’organisme  au  moment  de  l’inter- 
vention. Moyenne  de  la  survie,  environ  six  mois;  limite  la  plus  reculée, 
quatre  ans  (?)  (Konig). 

Tels  sont  les  résultats  cliniques;  quant  aux  résultats  constatés  en  ce  qui 
concerne  l’état  anatomique  de  l'estomac,  les  fonctions  motrices  et  secrétoires 
de  l’estomac,  voici  ce  que  l’on  a constaté  : 

L’estomac  dilaté  revient  sur  lui-même,  surtout  dans  les  sténoses  s’étant 
produites  Rapidement;  il  ne  se  rétracte  que  lentement,  dans  le  délai  de  plu- 
sieurs mois,  dans  les  sténoses  qui  ont  mis  de  leur  côté  plusieurs  mois  à se 
compléter.  L’existence  d'adhérences  explique  l'absence  de  rétraction  dans  cer- 
tains cas.  En  même  temps  que  la  dilatation  diminue,  les  fonctions  motrices 
s’améliorent,  mais  seulement  d’une  façon  relative.  La  stase  persiste  chez  un 
grand  nombre  de  sujets,  bien  que  moins  prononcée  qu’avant  l’opération. 

Alors  même  que  la  stase  disparaît,  l’évacuation  de  l cstomac  est  toujours 
plus  lente  qu’à  l'état  normal  (après  le  repas  d’Exvald)  et  l'on  trouve  souvent  un 
liquide  de  rétention  ou  d’hypersécrétion  (suivant  l’interprétation  que  l’on 
donne  de  sa  présence)  sans  débris  alimentaires.  Le  taux  de  l’acidité 
s’abaisse  notablement,  surtout  dans  le  cas  de  cancer;  dans  quelques  cas  per- 
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sistent  de  l’hyperchlorhydric  ou  de  l’hypersécrétion.  Les  divergences  con- 
statées dans  l’état  du  chimisme  gastrique  après  gastro-entérostomie  doivent 
dépendre  de  la  structure  variable  de  la  muqueuse,  dont,  suivant  les  cas,  les 
éléments  glandulaires  sont  atrophiés  ou  au  contraire  hypcrplasiés. 

Le  reflux  de  la  hile  dans  l’estomac  est  une  complication  très  fréquente  après 
la  gastro-entérostomie;  on  peut  souvent  extraire  de  l’estomac  50  à 100  centi- 
mètres cubes  de  hile  ou  des  quantités  beaucoup  plus  considérables.  La  hile 
tend  à diminuer  de  quantité  à mesure  que  l’on  s’éloigne  du  jour  de  l’in- 
tervention. En  tous  cas  le  reflux  de  la  hile  ne  semble  pas  influencer  notable- 
ment les  foutions  digestives;  les  expériences  de  Dastre  (1890),  de  Chlumskij 
(1898),  etc.,  en  font  foi. 

L’indication  essentielle  de  la  gastro-entérostomie  est  l’existence  d’un 
obstacle  à l’évacuation  de  l’estomac,  prouvée  par  la  constatation  de  la  stase, 
c’est-à-dire  de  la  présence  dans  l’estomac  de  résidus  alimentaires  le  matin, 
après  1*2  heures  au  moins  de  jeune.  La  stase  seule  est  pathognomonique;  la 
dilatation,  quelle  que  soit  son  étendue,  ne  l'est  pas. 

L’obstacle  à l’évacuation  est  le  plus  souvent  une  sténose  pylorique  vraie, 
parfois  une  sténose  sous-pylorique  (due  à la  lithiase  biliaire,  à un  cancer  ou 
rétrécissement  du  duodénum,  une  péritonite  localisée,  une  bascule  du  foie). 
Toutes  les  sténoses  sous-pyloriques  ne  nécessitent  pas  la  gastro-entérostomie; 
certaines,  celles  où  la  sténose  est  due  à une  coudure,  nécessitent  d’autres 
interventions,  s’adressant  directement  à la  cause. 

En  définitive,  c’est  la  sténose  pylorique  vraie  qui  est  l’indication  essentielle 
de  la  gastro-entérostomie,  opération  de  choix  pour  les  sténoses  cicatricielles, 
de  nécessité  pour  les  sténoses  cancéreuses,  car,  pour  ces  dernières,  l’ablation 
de  la  tumeur  constitue  l’opération  de  choix  quand  elle  est  possible. 

La  gastro-entérostomie  a été  proposée  et  quelquefois  pratiquée  dans  des  cas 
de  dilatation  considérable  de  l’estomac,  avec  troubles  profonds  de  la  santé 
sans  sténose.  Son  emploi  dans  ce  cas  est  discutable,  un  traitement  médical 
rigoureux  et  prolongé,  voire  même  une  intervention  plus  bénigne  (gastror- 
raphie)  pouvant  améliorer  les  malades. 

Dans  1 e cas  d'ulcère  en  évolution  et  rebelle  au  traitement  médical,  c’est-à- 
dire  avec  spasme,  douleurs  intenses,  vomissements  persistants,  la  gastro- 
entérostomie  peut  être  proposée  et  pratiquée;  toutefois  il  est  relativement  rare 
qu’on  ne  puisse  améliorer  par  le  traitement  médical  un  ulcère  non  com- 
pliqué. 

Contre  l’ulcère  en  activité  et  compliqué  d’hémorragie,  on  a pratiqué  la 
gastro-entérostomie.  Il  faut  s’en  abstenir  dans  les  cas  de  grandes  hémorragies; 
les  résultats  des  opérations  pratiquées  dans  ces  conditions  ont  été  déplorables; 
d’ailleurs,  et  cette  raison  suffit  à contre-indiquer  l’intervention,  le  traitement 
médical  bien  dirigé  permet  à lui  seul  de  venir  à bout  de  ces  hémorragies.  Par 
contre,  l’intervention  est  justifiée  dans  les  cas  de  petites  bématémèses  répétées, 
qui,  elles,  sont  rebelles  au  traitement  médical  et  entraînent  une  anémie  grave 
compromettant  l’existence. 

La  gastro-entérostomie  a été  pratiquée  dans  des  cas  d’hyperchlorhydrie  et  de 
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gastro-succorrhéc  avec  symptômes  pyloriques  (Doyen).  Les  résultats  des  opé- 
rations ont  le  pins  souvent  été  très  satisfaisants. 

Gastrectomie.  L extirpation  du  pylore  a été  pratiquée  pour  la  première  lois 
en  1879  parPéan.  et  l’opération  fut  suivie  de  mort;  le  premier  cas  de  guéri- 
son appartient  à Billroth  (1880).  Depuis,  cette  opération  a été  pratiquée  un 
grand  nombre  de  fois. 

Au  début,  les  résultats  furent  peu  encourageants;  bien  que  les  statistiques 
aient  donné  un  pourcentage  de  succès  de  plus  en  plus  grand,  dans  ces  dernières 
années,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  pylorectomie  constitue  une  opération 
très  grave  et  qui  ne  saurait  être  mise  en  balance  avec  la  gastro-entérostomie. 

Il  est  vrai  qu  elle  s’adresse  habituellement  à une  affection,  le  cancer,  dont 
le  retentissement  sur  l’état  général  est  considérable,  et  que  trop  souvent  les 
malades  sont  opérés,  de  par  la  faute  des  médecins,  à un  moment  où  le  mau- 
vais état  général  et  l’étendue  des  lésions  compromettent  le  succès  opératoire. 

La  mortalité  opératoire  était  d’environ  o."i  pour  100  en  1898  (‘291  cas  de 
pylorectomie  réunis  par  Urbain  Guinard  dans  sa  thèse).  Les  statistiques  de  ces 
dernières  années  sont  plus  encourageantes,  ce  qui  tient  à ce  que  l'on  s'est 
attaché  surtout  à n’opérer  (pie  des  cas  de  cancer  an  début. 

Quant  aux  résultats  éloignés,  ils  sont  également  variables  suivant  l'époque 
de  révolution  du  cancer  à laquelle  l’opération  est  pratiquée. 

Drcydorff  donne  comme  survie  moyenne  11  mois,  Mikulicz  10  mois, 
krônlein  17  mois.  On  a signalé  des  cas  de  survie  beaucoup  plus  longue  : ans 

(Krônlein),  6 ans  (Von  Hacker),  7 ans  (Czerny,  Lôbker,  Franck);  ces  cas  sont, 
il  est  vrai,  exceptionnels,  mais  ils  sont  incontestables  ; la  nature  de  la  tumeur 
avait  été  confirmée  par  un  examen  anatomo-pathologique  des  pièces. 

On  peut  poser  en  règle  presque  absolue  (pie  tout  cancer  de  l'estomac  doit 
être  enlevé  dès  que  le  diagnostic  est  posé;  malheureusement  le  diagnostic 
précoce  est  le  plus  souvent  impossible.  Lorsqu'on  perçoit  la  tumeur,  il  est  le 
plus  souvent  trop  tard  pour  intervenir  utilement;  aussi  est-on  autorisé,  dans  les 
cas  douteux,  à proposer  une  laparotomie  exploratrice,  qui  ne  fait  pour  ainsi  dire 
courir  aucun  danger  au  malade  et  qui  le  plus  souvent  (mais  non  toujours)  per- 
met de  porter  un  diagnostic  positif. 

La  gastrectomie  n’a  pas  été  pratiquée  uniquement  dans  les  cas  de  canr?r. 
On  l’a  employée  également  dans  les  sténoses  non  cancéreuses;  mais  les 
résultats,  tant  immédiats  qu’éloignés,  ont  été  mauvais,  aussi  lui  préfère-t-on 
la  gastro-entérostomie,  à la  fois  moins  grave  et  plus  efficace. 

On  a renoncé  également  à la  résection  des  ulcères  en  voie  d évolution, 

I opération  étant  plus  grave  que  la  maladie  elle-même. 

C’est  dans  les  sténoses  anatomiques  du  pylore,  cancéreuses  ou  non  cancé- 
reuses, que  l’intervention  chirurgicale  trouve  son  indication  majeure  et  la  moins 
discutée.  L opération  de  choix  dans  ces  cas  est  la  gastro-entérostomie;  ayant 
toute  la  valeur  d’une  opération  curative  dans  le  cas  d'ulcère  chronique,  où 
elle  réalise,  mieux  encore  que  le  traitement  médical,  la  mise  au  repos  de 
l’organe  malade,  elle  procure,  dans  le  cancer,  une  amélioration  que  le  traite- 
ment médical  est  impuissant  à donner. 

— y ÉDITION. 
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Les  opérations  radicales  ayant  pour  but  la  résection  du  pylore  cancéreux  ou 
atteint  d’ulcère,  quelque  brillants  qu’aient  été  dans  quelques  cas  les  résultats 
obtenus,  ne  constitueront  jamais  que  des  opérations  d’exception,  en  raison 
de  leur  gravité. 

Est  encore  discutable  l’opportunité  de  la  gastro-entérostomie  dans  les  gastro- 
pathies fonctionnelles  : hyperchlorhydrie  avec  spasme  du  pylore,  bien  que 
dans  ces  cas  encore  I intervention  ait  été  assez  souvent  suivie  d’un  succès 
complet. 

La  pylorectomie  et  la  gastro-entérostomie  ne  sont  pas  les  seules  opérations 
que  l’on  ait  traitées.  Rappelons  que  l’on  a pratiqué  encore  l’exclusion  du 
pylore,  la  dilatation  du  pylore,  la  gastroplastie,  la  gastrorraphie,  la  gastro- 
pexie,  etc. 

Exclusion  du  pylore.  Cette  opération  consiste  à supprimer  le  passage  des 
aliments  à travers  le  pylore,  par  l’exclusion  de  ce  pylore,  au  moyen  d’une 
section  (b*  l’estomac  près  de  la  tumeur,  suivie  de  suture  des  deux  surfaces  de 
section,  après  une  gastro-entérostomie  préliminaire. 

Cette  opération,  malgré  des  avantages  théoriques,  n’a  été  que  rarement  prati- 
quée, car  elle  complique  singulièrement  l’opération  de  la  gastro-entérostomie 
qui  en  est  le  premier  temps  nécessaire. 

Dilatation  ou  divulsion  du  pylore.  Vulgarisée  par  Loreta  de  Bologne  (1894). 
Cette  opération  est  aujourd’hui  abandonnée  en  raison  de  sa  gravité. 

Pyloroplastie.  Cette  opération,  qui  consiste  à rendre  au  pylore  rétréci  ses 
dimensions  normales,  en  suturant  transversalement  une  incision  longitudinale 
gastro-duodénale,  a été  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Jleinecke  en  1886, 
et  depuis  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas. 

La  mortalité  est  d’environ  15  pour  100;  l’opération  est  uniquement  indi- 
quée pour  les  pylores  atteints  de  rétraction  fibreuse  ou  de  spasme,  c’est-à-dire 
dans  les  sténoses  cicatricielles  ou  spasmodiques,  lorsque  le  pylore  est  mo- 
bile, libre  d’adhérences,  et  que  ses  parois  sont  suffisamment  souples;  elle  est, 
contre-indiquée  dans  le  cas  de  néoplasme  ou  d’adhérences. 

Gastrorraphie.  Pratiquée  par  Bircher  d’Aarau  en  1891,  et  depuis,  un  cer- 
tain nombre  de  fois,  la  gastrorraphie  est  une  opération  qui  a pour  but  de  di- 
minuer par  le  plissement  de  la  paroi  un  estomac  dilaté. 

Cette  opération  n’est  évidemment  applicable  qu’aux  dilatations  indépen- 
dantes d’un  obstacle  pylorique;  or  ces  dilatations  s’améliorent  toujours  sous 
l'influence  du  traitement  médical;  aussi  la  gastrorraphie,  malgré  les  succès 
dont  elle  a été  suivie,  n’est  que  rarement  indiquée;  seul  un  état  cachectique 
grave,  reconnu  comme  étant  la  conséquence  d’une  grande  dilatation,  serait  de 
nature  à justifier  l’opération. 

Gastropexie.  La  gastropexie  a été  pratiquée  par  Duret  et  quelques  autres 
chirurgiens  pour  remédier  à la  ptose  de  l’estomac.  La  même  observation  s’ap- 
plique à cette  opération  qu’à  la  gastrorraphie;  le  traitement  médical  suffit 
dans  les  cas  de  ptose  limitée  à l’estomac. 

Ajoutons  que  quand  la  ptose  gastrique  coïncide  avec  d’autres  ptoses  abdo- 
minales, qu’elle  est  nettement  subordonnée  à une  cause  générale,  il  serait 
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illogique  d’avoir  recours  à une  intervention  dont  le  résultat  serait  illusoire, 
étant  données  la  complexité  et  la  multiplicité  dos  éléments  morbides. 

Gastro-anastomose . Opération  imaginée  par  Wôlller,  et  consistant  à établir 
une  communication  anastomotique  entre  les  deux  poches  de  I estomac  bilo- 

culaire. 

L’opération  n’est  justifiée  que  s'il  existe  des  sièges  bien  nets  de  sténose. 

On  a appliqué  aussi  la  gastroplastie  au  traitement  de  l’estomac  biloculaire. 

Libération  clos  adhérences.  Surtout  justifiée  dans  le  cas  d’adhérences  lo- 
calisées: la  gastro-entérostomie  conviendrait  plutôt  dans  le  cas  d'adhérence* 
étendues  (Hartmann). 

Avant  de  proposer  une  intervention  chirurgicale,  il  faut  : 

1°  Etre  sûr  du  diagnostic  (les  dyspepsies  nerveuses  graves  en  imposent  par- 
fois pour  une  affection  organique); 

2°  Être  certain  (pie  l’on  a épuisé  toutes  les  ressources  d'un  traitement  mé- 
dical rationnel. 

La  première  condition  ne  peut  toujours  être  réalisée,  alors  même  que  l'on 
a eu  recours  «à  tous  les  moyens  propres  à mettre  sur  la  voie  du  diagnostic 
(examen  du  suc  gastrique,  du  sang,  insufflation  de  l’estomac,  recherche  de  la 
stase,  etc.).  Aussi  certains  chirurgiens  opèrent-ils  les  malades  chez  qui  tout 
traitement  médical  s’est  montré  impuissant  et  chez  qui  des  troubles  graves  et 
persistants,  tels  que  douleurs  intolérables,  vomissements  répétés,  cachexie 
semblent  légitimer  une  intervention.  En  tout  cas,  une  laparotomie  explora- 
i trice  est-elle  licite  dans  les  cas  de  ce  genre. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  opératoires  et  les  résultats  éloignés,  il  est 
évident  que  l’on  doit  établir  une  distinction  absolue  entre  les  affections  cancé- 
reuses et  les  affections  non  cancéreuses. 

La  mortalité  opératoire  est  plus  grande  dans  le  cas  de  cancer  que  dans  les 
affections  non  cancéreuses;  (die  tient  en  grande  partie  à ce  que  bon  nombre 
de  malades  sont  opérés  à une  époque  déjà  très  avancée  de  l'évolution  cancé- 
reuse; la  meilleure  preuve  en  est  fournie  par  ce  fait  que  la  mortalité  est  d'au- 
tant moindre  que  les  malades  bénéficiant  d'un  diagnostic  précoce  ont  été 
opérés  plus  tôt.  Les  statistiques  les  plus  récentes  en  font  foi. 

La  mortalité  opératoire  dans  les  affections  non  cancéreuses,  bien  que  d une 
façon  générale  moins  élevée  que  dans  les  cas  de  cancer,  varie  également  dans 
des  proportions  considérables  suivant  le  moment  où  les  malades  sont  opérés: 
l’une  des  statistiques  les  plus  récentes,  celle  de  M.  Hartmann  (Congrès  fran- 
çais de  chirurgie,  octobre  1902)  en  donne  une  preuve  convaincante  : tandis 
que  la  mortalité  de  ce  chirurgien  est  de  2,77  pour  100  pour  les  malades  opé- 
rés dans  de  bonnes  conditions,  c’est-à-dire  à temps,  elle  s'éleva  environ  à 
24  pour  100  pour  les  opérations  pratiquées  tardivement. 

Quant  aux  résultats  éloignés,  ils  varient  suivant  de  nombreuses  causes  : 

1 nature  de  la  maladie,  moment  et  nature  de  I intervention,  etc Nous  pour- 

rons les  préciser  plus  utilement  à l'occasion  de  l’étude  particulière  de  cha- 
cune des  affections  contre  lesquelles  le  traitement  chirurgical  a été  proposé  et 
appliqué. 
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E.  — Traitement  des  dyspepsies  chimiques  en  pai'ticulier. 

Gastrite  hyperpeptique  : formes  atténuées  ; formes  graves. 

— Pour  obtenir  la  guérison  de  l’hyperpepsie  il  ne  snflit  pas  de  chercher  à 
modifier  le  trouble  chimique,  c’est-à-dire  à neutraliser  le  suc  gastrique  hyper- 
acide;  il  faut  surtout  s'attacher  à combattre  la  cause  des  troubles  chimiques. 
Au  sujet  de  cette  cause  les  opinions  sont  variables.  La  théorie  anatomique  a 
été  soutenue  parM.  Hayon  qui  fait  de  l’hyperchlorhydrio  la  conséquence  d’une 
gastrite  parenchymateuse  hyperpeptique;  la  théorie  sécrétoire  subordonnant 
l’hyperchlorhydrie  à une  excitation  anormale  des  nerfs  sécréteurs  compte 
de  son  côté  de  nombreux  partisans;  enfin  il  n’est  pas  douteux  que  dans  cer- 
tains cas  l’hypcrpepsie  ne  soif  la  conséquence  d’un  retard  dans  l’évacuation 
gastrique  déterminé  par  une  sténose  incomplète  du  pylore  (théorie  méca- 
nique). Celte  dernière  variété  mise  à part,  car  elle  nécessite  avant  tout  la 
suppression  de  l'obstacle,  nous  devons  constater  que  le  traitement  général, 
c’est-à-dire  le  repos  physique,  le  repos  intellectuel,  le  régime,  les  pratiques 
hydrothérapiques  ont  la  plus  heureuse  influence  sur  le  syndrome  morbide, 
ce  qui  démontre  la  part  considérable  prise  par  le  système  nerveux  dans  sa 
pathogénie.  On  ne  peut  indiquer  un  traitement  uniforme  s'appliquant  indis- 
tinctement à tous  les  cas  observés  en  clinique.  En  effet,  on  observe  des 
formes  atténuées  où  les  malaises  sont  peu  accentués,  où  le  régime  seul  suffit 
à rétablir  promptement  le  bon  fonctionnement  de  l’estomac;  la  caractéristique 
chimique  de  ces  formes  est  l’hyperpcpsic  chloro-organiquc  ou  générale.  Il  est, 
d’autre  part,  des  formes  plus  rebelles  avec  paroxysmes  douloureux  plus  ou 
moins  éloignés,  le  paroxysme  survenant  sous  l'influence  de  fatigues,  de  cha- 
grins, d’excès  alimentaires  (crises  gastriques  des  anciennes  nomenclatures); 
il  est  encore  des  formes  graves  avec  hyperchlorhydrie  permanente,  paroxysmes 
douloureux  quotidiens;  la  dilatation  de  l’estomac  ne  fait  jamais  défaut  dans 
ces  cas.  Enfin,  dans  les  formes  les  plus  graves  et  les  plus  rebelles,  il  y a 
hypersécrétion  continue;  le  spasme  du  pylore  et,  dans  les  cas  très  anciens, 
l’atonie  de  l’estomac  entraînent  la  dilatation  avec  stase;  toutefois  la  rétention 
gastrique  n’est  qu’exceptionncllement  sous  la  dépendance  de  I hyperchlor- 
hydrie  avec  hypersécrétion;  contrairement  à ce  (pic  pensent  Bouveret  et  Dcvir 
et  d’autres  auteurs,  le  syndrome  décrit  par  eux  sous  le  nom  de  maladie  de 
Reichmann  appartient  surtout  aux  sténoses  du  pylore.  Nous  reviendrons  ulté- 
rieurement sur  ce  point. 

Ce  court  aperçu  nous  montre  qu’au  point  de  vue  thérapeutique,  comme  au 
point  de  vue  clinique,  il  est  indispensable  d’établir  des  distinctions  entre  les 
différentes  formes  d’hyperpepsie.  Occupons-nous  d'abord  des  formes  atté- 
nuées : 

L'indication  première  est  de  supprimer  toutes  les  causes  susceptibles 
d’avoir  engendré  et  d'entretenir  la  gastropathie. 

il  faut  donc  prescrire  l'observation  d'une  hygiène  rigoureuse,  c’est-à-dire 
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supprimer  l'usage  du  tabac,  celui  des  apéritifs  et  des  li<pieurs,  réprimer  tous 
les  écarts  de  régime,  veiller  à ce  (pi  un  temps  suffisant  soit  consacré  aux  repas 
et  à ce  <]ue  la  mastication  des  aliments  soit  irréprochable:  enfin  cesser  toute 
médication  irritante. 

D’autre  part  les  malades  devront  mener  une  existence  régulière,  s'abstenir 
de  travaux  intellectuels  exagérés,  bannir  autant  (pie  possible  les  préoccupations 
d’affaires  qui  ont  une  influence  si  grande  sur  la  gastropathie  et  qui  provoquent 
souvent  des  paroxysmes  douloureux.  Un  exercice  modéré,  la  marche,  l'usage 
de  la  bicyclette  dans  une  sage  mesure  seront  des  plus  utiles  aux  malades 
ayant  des  occupations  sédentaires,  aux  arthritiques,  à ceux  «pii  ont  tendance 
à l’obésité. 

Lorsque  le  malade  a été  soumis  à ces  prescriptions  hygiéniques,  on  constate 
parfois,  au  bout  de  quelque  temps,  que  I hyperpepsie  n’était  chez  lui  (pic  pas- 
sagère, déterminée  par  le  régime  ou  par  l’usage  de  certains  médicaments  et 
que  le  type  chimique  primitif  est  une  hypopepsio  plus  ou  moins  prononcée. 
Dans  ce  cas,  on  instituera  le  traitement  qui  sera  indiqué  plus  loin  pour  la 
gastrite  avec  hypopepsie;  dans  le  cas  contraire,  on  maintiendra  le  traitement 
de  I hyperpepsie,  traitement  qui,  dans  les  formes  atténuées  que  nous  étudions, 
comporte  presque  uniquement  l’observation  du  Régime. 

Il  n’est  pas  besoin  que  ce  régime  soit  très  rigoureux,  et  il  n'est  pas  néces- 
saire en  général  d’instituer  le  régime  progressif,  ayant  la  diète  lactée  pour 
point  de  départ,  qui  est  indispensable  dans  les  formes  graves  avec  hyperchlo- 
rhydrie. 

Le  régime  mixte  d’emblée  est  le  régime  banal  (pie  l’on  peut  prescrire  à tout 
dyspeptique  qui  ne  souffre  pas;  il  comprend  1 usage  des  viandes,  des  œufs, 
des  poissons,  des  féculents  et  des  légumes  verts,  celui  des  fruits  cuits  et  des 
fromages  frais.  Les  malades  devront,  au  début  tout.au  moins,  être  très  modérés 
dans  l’usage  des  féculents  et  surtout  des  légumes  verts;  de  plus,  le  pain  sera 
rationné  et  l’eau  constituera  l’unique  boisson.  Voici  d'ailleurs  la  table  du 
régime  autorisé  chez  les  dyspeptiques  de  cette  catégorie  : 


Potages. 


Viandes. 


Poissons.  . 
Œufs  . 
Crustacés  . 
Féculents  . 
Légumes  verts 
et  racines.  . 

Fruits  . . . . 


Pouillon  de  poulet,  potages  au  lait  et  aux  pâtes,  potage  aux 
légumes  écrasés. 

De  bœuf,  de  mouton,  d’agneau  (de  préférence  côtelettes, 
filet  de  bœuf,  côtelettes  d agneau);  ris  de  veau, cervelles 
bouillies;  volailles  jeunes,  rôties  ou  bouillies,  maigre  de 
jambon  cru. 

Sole,  merlan,  perche,  turbot,  barbue,  bar,  brochet,  bouillis. 

A la  coque,  pochés  dans  le  bouillon;  œufs  sur  le  plat. 

Huîtres. 

Lentilles,  pommes  de  terre  en  purée,  faite  au  lait;  nouilles. 

Purée  de  navets,  de  petites  carottes,  de  choux-fleurs,  de 
fonds  d'artichauts,  chicorée,  épinards,  cresson,  pissenlits. 

Pèches,  raisins  crus,  très  murs;  compotes  de  pèches,  de 
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Fromage*  . 
Entremets  . 

Pain. 

Boissons 


pommes,  de  pruneaux,  de  mirabelles,  etc.,  pommes 
cuites  au  four. 

. Fromages  frais,  Gervais,  à la  crème. 

. Soufflés,  crèmes  renversées,  œufs  à la  neige,  meringues, 
gâteau  de  riz  bien  cuit. 

. 100  grammes  de  pain  grillé  au  plus,  à chaque  repas,  ou 
biscottes.  Biscuits  secs,  non  beurrés,  aux  collations. 

. Eau  de  source  ou  bien  eau  d’Alet,  d ’Evian,  de  Condillac: 
infusions  chaudes  de  feuilles  d oranger,  menthe,  tilleul, 
camomille,  café  très  étendu  de  lait. 


La  médication,  nous  l'avons  dit,  peut  se  borner  au  régime;  l’abstention  de 
toute  médication  est  de  règle,  au  moins  au  début,  surtout  dans  les  formes 
hyperpeptiques  où  la  sécrétion  est  peu  abondante  et  la  digestion  courte,  ce 
que  démontrent  les  examens  en  série. 

Ce  (pii  incommode  surtout  les  malades  dans  ces  cas,  c’est  le  tympanisme: 
aussi  faut-il  supprimer  radicalement  les  farineux  et  réduire  la  quantité  de  pain, 

50  ou  60  grammes  par  repas;  les  malades  sont  en  général  hypoazoturiques, 
débilités;  les  eaux  chlorurées  mixtes  leur  conviennent  particulièrement.  On 
prescrit  à domicile  une  cure  d eau  de  Sanlenay,  dont  on  fait  prendre  un  grand 
verre  le  matin  à jeun  ; si  la  constipation  est  dominante,  un  second  verre  sera 
donné  dans  l’après-midi. 

Dans  la  belle  saison,  une  cure  à Saint-Nectaire  est  également  très  utile  à 
cette  catégorie  de  malades. 

Enfin  1 hydrothérapie  est  le  complément  utile  du  traitement  permanent. 

L’hyperpepsie  peut  au  contraire  s’accompagner  d'une  sécrétion  abondante, 
sans  d’ailleurs  qu’il  y ait  dilatation  ni  retard  très  marqué  dans  l’évolution 
digestive;  dans  ces  cas  les  malades  accusent  toujours  des  sensations  de  fatigue, 
de  la  céphalée,  de  l’inaptitude  au  travail,  de  1 insomnie,  etc.,  on  constate  i 
souvent  de  l’azoturie. 

Ici  encore  le  régime  sera  la  base  du  traitement,  plus  ou  moins  sévère  sui- 
vant les  cas;  il  sera  parfois  nécessaire  de  faire  le  repas  du  soir  très  léger. 

L hydrothérapie  sera  conseillée  systématiquement  (douches  froides,  en  jet 
brisé)  ; de  plus,  les  malades  appliqueront  pendant  la  nuit,  sur  le  creux  épigas- 
trique, le  maillot  humide  ou  compresse  de  Pricssnitz,  c’est-à-dire  une  com- 
presse pliée  en  quatre,  imbibée  d’eau  froide  et  recouverte  de  taffetas  chiffon. 

Dans  ces  cas  surtout,  qui  peuvent  aboutir  à l’byperchlorbydrie,  il  faut  insister 
sur  la  nécessité  d'un  repos  relatif,  recommander  le  séjour  à la  montagne. 

Le  traitement  médicamenteux  qui  convient  à domicile  est  le  traitement  par 
le  sulfate  de  soude,  ou  plutôt  par  l’eau  de  Carlsbad  naturelle  (source  Mühlbrun- 
nen)  ou  la  solution  dont  nous  avons  indiqué  la  formule  et  le  mode  d’emploi, 
ou  bien  encore  par  l’eau  de  Vichy  tiédie,  sulfatée  (4  à 6 grammes  de  sulfate 
de  soude).  Le  résultat  obtenu  est  une  diminution  de  la  sécrétion  et  de  la  durée 
de  la  digestion. 

Ce  traitement  médicamenteux  doit  être  poursuivi  pendant  un  mois  environ. 
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Si  la  saison  le  permet,  les  malades  remplaceront  ce  frailcmcnl  par  un  séjour 
à Carlsbad. 

S'il  existe  une  constipation  rebelle,  qui  peut  être  exagérée  par  le  traitement 
salin,  on  combattra  cette  constipation  plutôt  par  les  lavement. s-  et  le  massage 
<[uc  par  des  médicaments. 

Quand  la  dilatation  est  très  développée  et  ancienne,  les  tarages  de  l'es- 
tomac faits  avec  de  l’eau  bouillie,  refroidie  à Ü0°,  deviennent  utiles  : seule- 
ment il  ne  faut  pas  eu  faire  plus  de  J 2 ou  là  de  suite. 

Tel  est  le  traitement  peu  compliqué  des  formes  atténuées  de  Nivpcrpcpsie. 
traitement  qui  assure  la  guérison  très  rapidement  dans  la  majeure  partie  des 
cas. 

Si  la  gastropathie  a été  méconnue,  si  le  malade  a négligé  de  s'astreindre  au 
régime,  enfin  si  les  causes  morbides  ont  déterminé  d’emblée  une  excitation 
glandulaire  excessive,  ou  bien  si  le  système  nerveux  incité  a réagi  d’une 
façon  intensive,  l’affection  gastrique  revêt  une  forme  plus  grave,  plus  rebelle; 
elle  devient  douloureuse,  s’accompagne  de  troubles  nerveux  divers  et  exige  un 
traitement  méthodique,  sévère  et  prolongé. 

Les  formes  graves  comprennent,  nous  l’avons  dit,  plusieurs  variétés  : 

Entre  les  formes  précédentes  et  I hyperchlorhydrie  permanente,  périodique, 
on  peut  observer  (hyperchlorhydrie  discontinue,  à crises  plus  ou  moins 
espacées,  le  malade  ne  souffrant  pas  dans  l’intervalle  de  ces  crises,  quoique 
étant  byperpepti que . 

Le  repos  au  Ht,  1 application  du  maillot  humide , la  diète  lactée  constituent 
essentiellement  le  traitement  de  ces  crises  ; quant  au  traitement  à prescrire, 
une  fois  la  crise  terminée,  c’est  celui  (pii  vient  d'être  indiqué,  ou  bien  si 
l’examen  du  chimisme  révèle  une  hyperchlorhydrie  latente,  c’est  le  traitement 
plus  sévère  que  nous  allons  formuler  pour  Lhyperchlorhydrie  continue  à 
paroxysmes  quotidiens  avec  dilatation  et  ralentissement  des  digestions. 

C’est  à cette  forme  que  s’applique  la  description  classique  de  I hyperchlo- 
rhydrie, avec  ses  phénomènes  douloureux  se  manifestant,  après  chaque  repas, 
trois  ou  quatre  heures  après  l’ingestion  des  aliments,  avec  sa  crise  nocturne, 
ses  vomissements  plus  ou  moins  fréquents,  etc. 

Ici  l’alimentation  doit  être  réduite  au  minimum  pour  permettre  à I estomac 
de  se  reposer,  à l’excitation  glandulaire  de  s’atténuer.  La  réduction  de  l’ali- 
mentation implique  le  repos  au  lit,  qui  seul  permet  de  la  supporter  et  dont 
l'influence  heureuse  sur  les  phénomènes  douloureux,  sur  les  troubles  nerveux, 
sur  l’insomnie,  n’est  pas  contestable. 

Donc  on  impose  le  repos  au  lit  et  on  soumel  les  malades  au  régime  lacté 
absolu-,  ce  traitement  initial  est  complété  par  l’application  permanente  du 
maillot  humide. 

Le  régime  lacté  comporte  l’emploi  de  lait  écrémé  à la  dose  d un  litre  le  pre- 
mier jour,  puis  à doses  progressivement  croissantes  jusqu’à  trois  litres  par 
jour,  bu  par  verres,  à intervalles  régulièrement  espacés.  11  est  souvent  utile 
d’additionner  chaque  verre  de  lait  de  deux  cuillerées  à bouche  d'eau  de 
chaux. 


MALADIES  DE  L’ESTOMAC. 


184 

Au  bout  de  huit  jours,  ou  autorise  le  matin  un  potage  au  lait  et  au  tapioea 
ainsi  qu’un  œuf  mollet,  et  progressivement  on  arrive  à une  alimentation  plus 
variée.  La  pratique  démontre  que  les  aliments  albuminoïdes  sont  beaucoup 
plus  facilement  digérés  par  les  estomacs  des  hyperchlorhydriques  que  les 
aliments  hydro-carbonés.  Elle  est  en  contradiction  apparente  avec  l'expérimen- 
tation qui  a mis  en  lumière  l’action  e.xcito-sécrétoire  des  aliments  albuminoïdes 
(expériences  de  Pawloxv,  Baclunann,  Justesen,  etc.),  et  la  richesse  plus  grande 
en  HCl  du  suc  gastrique  chez  les  sujets  dont  le  régime  est  particulièrement 
chargé  en  viande  (Yerhœghen,  La  Cellule,  t.  XIV,  1898).  Mais,  si  les  aliments 
albuminoïdes  excitent  au  maximum  la  sécrétion  chlorhydrique  (ce  qui  est  d'ail- 
leurs contesté  par  Einhorn,  Jurgensen,  Lowenthal,  Schiile,  Sorensen  et 
Metzger),  ils  ont  par  contre  la  propriété  de  fixer  l’acide  chlorhydrique  à l’état 
de  combinaison  chlorhydro-albuminoïde  peu  ou  pas  irritante;  il  y a plus  d’acide 
chlorhydrique,  à la  suite  de  leur  usage,  mais  il  en  persiste  moins  à l’état  libre. 
L’acide  libre  paraissant  être  la  cause  essentielle  des  douleurs  chez  les  hyper- 
chlorhydriques, il  est  facile  d'en  conclure  que  les  aliments  albuminoïdes  sont 
particulièrement  indiqués  chez  les  malades. 

Les  œufs  ont  une  action  excito-sécrétoire  moins  marquée  que  la  viande;  le 
lait,  d’après  Baclunann,  possède  l’action  la  plus  faible  [Archiv  fur  Verdauungs- 
krankheiten,  p.  556,  1899);  c’est  aussi  I aliment  (pii  fixe  le  mieux  l'acide 
chlorhydrique  libre,  grâce  à l’état  de  fine  division  de  sa  caséine;  c’est  donc 
l'aliment  de  choix  pour  les  hyperchlorhydriques,  celui  qui  dans  les  formes 
graves  doit  constituer  presque  toute  l alimentation.  Si  la  pratique  a devancé 
depuis  longtemps  l’expérimentation,  en  utilisant  le  lait  dans  les  gastropathies, 
il  n’en  est  pas  moins  intéressant  de  constater  sur  ce  point  son  accord  parfait 
avec  la  théorie. 

La  prohibition  des  aliments  gras  est  classique  dans  les  gastropathies  et  chez 
les  hyperchlorhydriques  en  particulier.  Il  semble  cependant  que  l’on  ait  été 
trop  sévère  et  que  la  proscription  ne  doive  pas  s’étendre  à toutes  les  graisses 
indistinctement.  Pawlow,  Lubassow,  Wolkowitsch  ont  démontré,  en  effet,  que 
les  graisses  ont  une  action  inhibitrice  sur  la  sécrétion  gastrique.  Leurs  expé- 
riences faites  sur  le  chien  oui  été  reproduites  sur  l'homme  par  Akimow  Peretz, 
par  Baclunann.  Ce  dernier  a démontré  qu’un  repas  d’épreuve  avec  graisse 
(beurre  et  crème)  détermine  chez  les  hyperchlorhydriques  une  diminution  de 
la  sécrétion  chlorhydrique  totale,  sans  d’ailleurs  que  la  durée  de  la  digestion 
soit  sensiblement  augmentée.  Strauss  [Thérapie  der  Gegenwart.  septembre 
1900)  a prescrit  à des  bypcrcblorhydriques  jusqu’à  550  grammes  de  graisse 
par  jour  sous  forme  de  beurre,  de  crème  et  parfois  d’huile.  Dans  plusieurs  cas, 
il  aurait  obtenu  une  diminution  remarquable  de  la  quantité  et  de  l’acidité  de 
la  sécrétion  gastrique. 

Il  est  certain  que  l’addition  de  beurre  cru  et  de  crème,  en  quantité  modérée, 
n’est  pas  nuisible  aux  hyperchlorhydriques,  et  qu’on  peut  autoriser  l’usage  de 
ces  corps  gras  aux  malades,  quand  on  leur  prescrit  un  régime  mixte.  L’addi- 
tion des  corps  gras  a Davantage  d'enrayer  l’amaigrissement  si  marqué  parfois 
chez  ces  malades.  Il  convient  cependant  de  remarquer  que  les  corps  gras  ne 
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sont  pas  également  bien  tolérés  par  tous  l«*s  malades;  ceux  qui  ont  des  fer- 
mentations intenses  ne  les  supportent  pas. 

Voici  maintenant  l'indication  des  différentes  étapes  du  rêqime  chez  les 
hyperchlorhydriques  : 


I " Régime. 


2°  Régime. 


ôc  Régime. 


V Régime. 


ô"  Régime. 


Lait,  de  un  litre  à trois  ou  même  quatre  litres  par  jour,  pro- 
gressivement. 

Lait,  de  un  litre  et  demi  à deux  litres;  potages  au  lait  avec 
tapioca,  semoule,  vermicelle  lin,  quelques  pâtes,  <eufs  à la 
coque  peu  cuits. 

Ajouter  la  viande  crue  de  bœuf  ou  de  mouton,  pulpée,  a la 
dose  de  100  à 200  grammes  par  jour:  les  poissons  maigres 
(sole,  merlan). 

Continuer  I usage  de  la  viande  crue;  prendre  «mi  outre  de  la 
volaille  hachée,  du  ris  de  veau,  de  la  cervelle  bouillie.  Purées 
de  lentilles  ou  de  pommes  de  terre  au  lait,  biscottes. 

Lait  au  premier  déjeuner  et  à rpiatre  heures;  au  repas,  hoir»* 
du  lait  coupé  au  tiers  d eau  d Met  ou  d'Ëvinn,  ou  de  I eau 
pure,  ou  bien  une  infusion  chaude. 

Viandes  grillées  ou  rôties,  chaudes  ou  froides,  de  bœuf,  de 
mouton,  d’agneau;  volailles;  perdreaux,  faisan  liais. 

Maigre  de  jambon. 

Œufs. 

Poissons  maigres. 

Purées  de  lentilles,  pommes  de  terri*,  clioux-lleurs,  fonds  d’ar- 
tichauts, haricots  verts,  épinards,  chicorée,  pissenlits, 
laitue. 

fruits  cuits;  marmelade  de  pommes. 

Souillés,  crèmes  cuites,  mufs  à la  neige. 

Pain  grille  (80  à 10(1  grammes  à chaque  repas). 


Il  est  difficile  d'indiquer  a priori  au  bout  «h*  combien  de  temps  le  malade 
peut  passer  d’un  régime  à un  autre;  I Observation  attentive  dn  malade  »*'l  le 
seul  guide  qui  permette  de  décider,  dans  chaque  cas  en  particulier,  de  la  con- 
duite à tenir.  Le  retour  des  douleurs  nécessite  de  nouveau  la  réduction  d»* 
lalimentation . 

Le  malade  peut  se  lever  au  bout  d'un  temps  qui  varie  de  8 à lu  jours  et 
même  plus,  suivant  la  gravité  du  cas,  et  reprendre  peu  à peu  ses  occupations 
en  évitant  les  veillées,  les  fatigues  de  toute  nature. 

Il  ne  suffit  pas  de  prescrire  un  régime,  il  faut  combattre  les  douleurs, 
modérer  l’excitation  sécrétoire  et  réveiller  la  tonicité  de  l'estomac,  activer  la 
digestion  dont  l'évolution  est  ralentie. 

Très  souvent  il  suffit  du  repos,  du  régime  et  du  maillot  humide,  pour 
calmer  les  douleurs.  En  général,  lorsque  les  douleurs  ne  sont  apaisées  qu'in- 
eomplètement,  il  faut  craindre  la  complication  d'un  ulcère;  il  peut  se  faire 
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cependant  que,  sans  être  atteints  d’ulcère,  les  malades  continuent  à souffrir; 
il  faut  encore  pouvoir  les  soulager  rapidement  quand  ils  sont  repris  inopiné- 
ment de  sensations  douloureuses.  C’est  dans  ce  but  que  l’on  a employé  et  que 
l’on  emploie  encore  les  alcalins  et  que  l’on  a recours  aussi  parfois  aux  sédatifs 
(belladone). 

Nous  avons  indiqué  que  les  alcalins  constituent  un  moyen  chimique  de 
saturer  l’acide  libre  et  contribuent  ainsi  à faire  disparaître  les  douleurs,  bien 
(pie  l’intensité  de  celles-ci  soit  loin  d’être  proportionnelle  au  degré  d’acidité 
du  contenu  gastrique;  nous  nous  sommes  déjà  expliqué  sur  ce  point.  Les 
alcalins,  en  tout  cas,  calment  incontestablement  les  phénomènes  douloureux 
et  parfois  instantanément;  ils  nous  offrent  donc  une  ressource  précieuse  pour 
soulager  les  malades,  mais  il  faut  se  garder  de  les  considérer,  ainsi  que  beau- 
coup de  médecins  ont  encore  tendance  à le  faire,  comme  un  moyen  de  traite- 
ment capable  d'amener  la  guérison.  Les  alcalins  ne  sont  que  des  agents  pallia- 
tifs. dont  l’emploi  doit  être  passager;  on  doit  leur  substituer  le  plus  rapide- 
ment possible  les  médications  qui  agissent  sur  l’élément  sécrétoire  et  sur  la 
gastrite.  D’ailleurs  leur  emploi  prolongé  est  dangereux;  s ils  saturent  l'acide 
lors  de  leur  introduction  dans  l’estomac,  ils  ont  par  contre  pour  effet  éloigné 
d’exciter  la  sécrétion;  ce  sont  des  armes  à double  tranchant  permettant  de 
combattre  certains  effets  de  la  maladie,  mais  pouvant  entretenir  l’excitation 
sécrétoire  (bien  (pie  ce  fait  ait  été  contesté  par  Reichmann).  Le  bicarbonate  de 
soude,  ne  l’oublions  pas,  se  transforme  en  chlorure  de  sodium  dans  1 estomac; 
or,  c’est  aux  dépens  de  ce  chlorure  que  se  fabrique  l'acide  du  suc  gastrique; 
donner  du  bicarbonate  de  soude  à un  hyperchlorhydrique,  c'est  le  soulager 
momentanément,  mais  c’est  aussi  lui  fournir  le  moyen  de  sécréter  de  nouvelles 
quantités  d’acide;  en  somme,  c’est  tourner  dans  un  cercle  vicieux. 

Si  le  bicarbonate  de  soude  est  passible  des  reproches  que  nous  venons  de 
faire,  il  n’en  est  pas  de  même  en  ce  qui  concerne  les  alcalino-terreux,  c’est- 
à-dire  la  magnésie  et  le  carbonate  de  chaux;  ces  bases  saturent  également  • 
bien  l’acide  libre,  mais  sont  dépourvues  d’action  excitante;  de  plus,  elles  ne 
donnent  pas  lieu,  comme  le  bicarbonate  de  soude,  à un  dégagement  abondant 
d’acide  carbonique,  gênant  par  la  distension  gastrique  qu’il  occasionne. 

La  magnésie  sature  l'acidité  et  forme  du  chlorure  de  magnésium  (pii  paraît 
avoir  une  certaine  action  sur.  la  motricité  (Laborde  et  Aguilhon  de  Sarran  ont 
en  effet  montré. qu’il  excite  les  libres  musculaires  lisses).  Quant  à la  craie  pré- 
parée qui  sature  également  les  acides,  elle  se  transforme  en  chlorure  de  calcium 
légèrement  diurétique  (Giacomini). 

Pour  les  raisons  qui  viennent  d'être  indiquées,  ou  tend  aujourd’hui  à sub- 
stituer au  bicarbonate  de  soude  les  autres  alcalins,  ou  tout  au  moins  à les 
associer  à ce  sel,  de  façon  à n’emplovcr  que  des  doses  modérées  de  celui-ci. 
Nous  ne  conseillons  donc  (tas  de  prescrire  les  doses  de  20  à 40  grammes  de 
bicarbonate  de  soude  pro  die  que  nous  avons  vu  donner,  il  y a quelques 
années,  aux  hypcrchlorhydriques. 

Théoriquement,  la  quantité  d’alcalins  administrée  doit  être  en  rapport  avec 
celle  d’acide  à saturer.  La  chimie  fournit  des  indications  (pii  sembleraient 
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devoir  être  prises  pour  guide,  dans  l'administration  de  ces  médicaments,  puis- 
qu’elle nous  indique  la  quantité  de  bicarbonate  de  soude  nécessaire  pour 
saturer  une  quantité  d’acide  chlorhydrique,  et  les  quantités  de  magnésie,  de 
phosphate  ainmoniaco-inagnésien  équivalentes;  mais,  h vrai  dire,  ces  indica- 
tions sont  insuffisantes  dans  la  pratique,  car,  si  l'on  peut,  à l'aide  du  repas 
d’épreuve,  déterminer  l’acidité  du  suc  gastrique  dans  chaque  cas  en  particulier, 
il  11e  faut  pas  perdre  de  vue  que  le  taux  de  l'acidité  peut  varier  d'un  jour  à 
l'autre;  d'ailleurs,  connaître  le  degré  exact  de  l'acidité  ne  suffit  pas,  il  fau- 
drait encore  évaluer  d’une  façon  précise  la  quantité  de  suc  gastrique  sécrété; 
or,  à cet  égard,  on  ne  peut  avoir  que  des  données  approximatives. 

En  réalité,  le  véritable  critérium  est  la  douleur;  la  dose  suffisante  est 
atteinte  quand  le  malade  ne  souffre  plus.  « Nous  avons,  dit  M.  Debove,  pour 
juger  de  la  suffisance  de  la  dose,  un  réactif  excellent,  la  douleur.  Tout  malade 
dont  le  suc  gastrique  est  neutralisé  par  les  alcalins,  cesse  d’avoir  les  douleurs 
intolérables  qu’il  éprouvait  auparavant  . » 

La  méthode  de  l’administration  du  bicarbonate  de  soude  et  des  alcalins  en 
général  par  dose  unique,  massive,  à l’heure  où  la  douleur  atteint  son 
maximum  d’intensité,  est  aujourd'hui  condamnée.  On  préfère  prévenir  la  dou- 
leur en  administrant  une  petite  dose  du  médicament  immédiatement  après  le 
repas  et  renouveler  la  meme  dose  dès  que  la  douleur  tend  à se  manifester  de 
nouveau. 

Jamais  les  alcalins  ne  doivent  être  prescrits  à jeun,  car  dans  ces  conditions 
ils  excitent  la  sécrétion  chlorhydrique.  Les  malades  atteints  d bvperchlorbydrie, 
qui  vont  suivre  un  traitement  à Vichy,  nous  reviennent  souvent  avec  une 
aggravation. 

Si  l’on  prescrit  le  bicarbonate  de  soude  seul,  on  le  donnera  par  paquets  de 
1 gramme,  de  demi-heure  en  demi-heure  ou  d heure  en  heure,  après  le  repas. 
Si  l’on  associe  le  bicarbonate  de  soude  à d’autres  alcalins,  on  pourra  employer 
I une  ou  l’autre  des  formules  suivantes,  en  observant  les  mêmes  règles  pour 
I administration  des  médicaments  : 

1.  Bicarbonate  de  sonde 

Craie  préparée.  . . 

pour  un  cachet  . 

2.  Bicarbonate  de  soude 

Craie  préparée > 

Magnésie  calcinée ) " 

pour  un  cachet. 

o.  Bicarbonate  de  soude  . 

Craie  préparée.  . . . 

Magnésie  calcinée.  . . 

Sons-nitrate  de  bismuth 


^ au  0 gr.  50 

| ââ  II  gr.  25 


I gramme. 

20  centigrammes. 


(il)  centigrammes. 
20  ' — 


pour  un  cachet. 
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4.  Bicarbonate  de  soucie 

Magnésie  calcinée ) _ 

Phosphate  aminoniaco-magnésien  ....)“ 

pour  un  cachet. 

5.  Bicarbonate  de  soude 

Magnésie  calcinée 

Sous-nitrate  de  bismuth 


gramme. 

‘20  centigrammes. 


20  grammes. 
2 


1/2  à 1 cuillerée  à café,  au  moment  de  l’apparition  des  malaises,  à renou- 
veler d’heure  en  heure,  s’il  est  nécessaire,  jusqu’à  la  fin  de  la  digestion. 


6.  Magnésie 5 parties. 

Sous-nitrate  de  bismuth 15  — 


pour  10  paquets.  Un  toutes  les  heures. 


7.  Magnésie  calcinée.  . . 
Bicarbonate  de  soude  . 

Sucre 

Sous-nitrate  de  bismuth 
Craie  préparée  . . . . 
Codéine 


1 gr.  50 

;ïïi  1 gramme. 

âa  0 gr.  80 

0 gr.  005 
(A.  Robin.) 


pour  un  paquet. 

Jaworski  fait  prendre  le  matin  à jeun,  dans  un  verre  d’eau  de  Soit/.,  l’un  des 
paquets  suivants  : 


Bicarbonate  de  soude 40  centigrammes. 

Biborate  de  soude 20 

Salicylate  de  soude 15 


et  après  chaque  repas  un  autre  paquet  ainsi  composé  : 

Bicarbonate  de  soude 
Biborate  de  soude  . 

Salicylate  de  soude. 


50  centigrammes. 
15 

10 


(Le  salicylate  de  soude  correspond  à l’indication  de  combattre  les  fermen- 
tations anormales,  la  flatulence  et  les  douleurs  qui  en  sont  directement  la 
conséquence;  mais  les  doses  de  bicarbonate  de  soude  de  ces  formules  sont 
insuffisantes). 

Einhorn  prescrit  la  poudre  composée  suivante  : 

Magnésie  calcinée ) _ 

Poudre  de  rhubarbe ) 'l  l 

Carbonate  de  soude  desséché ) 

Bicarbonate  de  soude v ait 

Sucre  en  poudre ; 

Essence  de  menthe  poivrée  . . . . • 

1/2  à 1 cuillerée  à café,  deux  heures  après  chaque  repas,  dans  de  l’eau  de 
Vichy. 


7 gr.  50 

5 grammes, 
q.  S. 
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Roscnheim  fait  prendre  trois  fois  par  joui’,  après  le  repas,  une  dcmi-euil- 
lcrée  à café  de  la  poudre  suivante  : 


Magnésie  calcinée 

Bicarbonate  <le  soude ) _ 

Poudre  de  racine  de  rhubarbe S 

Extrait  de  belladone 

En  associant  le  bicarbonate  de  soude  aux  autres  alcalins,  on  peut  réduire 
notablement  la  quantité  de  bicarbonate  de  soude  nécessaire  pour  saturer 
I acide,  car  1 gramme  de  magnésie  et  I gramme  de  phosphate  annnoniaro- 
magnésien  équivalent  à 2 grammes  de  bicarbonate  de  soude. 

Aujourd'hui  on  a tendance  à substituer  aux  alcalins  l emploi  du  sons- 
nitrate  de  bismuth  à hautes  doses  ( 10-20  grammes),  administré  en  une  fois, 
le  matin  à jeun,  dans  un  verre  d’eau  tiède;  il  calme  effectivement  le<  dou- 
leurs d’une  façon  remarquable,  aussi  bien  chez  les  hyperchlorbvdriques  que 
chez  les  malades  atteints  d’ulcère  et  a sur  les  alcalins  le  grand  avantage  de  ne 
pas  déterminer,  par  son  usage  prolongé,  une  excitation  sécrétoire.  On  est 
autorisé  à considérer  le  sous-nitrate  de  bismuth  comme  le  véritable  remède 
de  la  douleur  chez  les  gastropathes.  Pour  notre  part,  nous  le  considérons 
comme  très  supérieur  aux  alcalins;  mais  on  a parfois  quelques  difficultés  à le 
faire  accepter  des  malades,  aux  fortes  doses  indiquées  plus  liant. 

Il  est  rare  que  la  douleur  ne  cède  pas  à l’emploi  de  ces  moyens;  elle  e>l 
parfois  telle  cependant  (pic  l’on  est  autorisé  à employer  exceptionnellement 
les  médicaments  nervins.  A l’opium,  qui  peut  augmenter  l'excitabilité  stoma- 
cale, on  préférera  la  belladone  sous  forme  de  teinture  ou  d’extrait  ((I  gr.  02 
à 0 gr.  05  en  potion). 

M.  Linossier  associe  l'opium  à la  belladone  : 

Laudanum  de  Sydenham 
Teinture  de  belladone  . 

Xà  XX  gouttes  dans  un  verre  d’eau  au  début  de  chaque  repas. 

Quant  à l’eau  chloroformée,  aux  bromures,  etc.,  ils  sont  en  général  mal 
supportés;  ces  derniers  peuvent  être  employés  en  lavements. 

Quand  les  douleurs  sont  au  contraire  peu  intenses,  un  verre  de  lait  suffit 
parfois  à les  calmer. 

Tels  sont  les  moyens  palliatifs  qui  permettent  d’attendre  les  résultats  dura- 
bles qui  résultent  de  l’observation  du  repos  et  du  régime.  Lorsque  les  phéno- 
mènes aigus  critiques  sont  dissipés,  on  institue  alors  le  traitement  par  I eau 
de  Vichy  sulfatée  ou  par  1 eau  de  Carlsbad  artificielle,  dont  il  a été  ques- 
tion précédemment. 

Boas  fait  prendre,  le  matin  à jeun  et  deux  heures  avant  chaque  repas,  dans 
un  demi-verre  d’eau  tiède,  une  demi-cuillerée  à café  du  mélange  suivant 
recommandé  par  Wolff  : 


! a 


G grammes. 

15  grammes. 

10  centigrammes. 
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Sulfadc  de  soude. 

— de  potasse 
Chlorate  de  soude 
Carbonate  de  soude 
Biborate  de  soude 


Ô0  grammes. 
5 


r,o 

25  — 

10 


Un  certain  nombre  de  médicaments  ont  été  proposés  pour  réduire  la  sécré- 
tion gastrique;  l'atropine  est  le  seul  qui  ait  donné  quelques  résultats  (Pugliese, 
Penzoldt,  Forlanini,  Riegel,  Schiff,  Mathieu).  On  peut  prescrire  par  jour 
1/2  milligramme  à 1 milligramme  de  sulfate  neutre  d’atropine  : 

Sulfate  neutre  d’atropine I centigramme. 

Eau  distillée 10  grammes. 

X gouttes  par  jour,  en  trois  doses  espacées.  Augmenter  progressivement  jus- 
qu’à XX  gouttes. 

On  peut  encore  employer  les  injections  sous-cutanées.  Les  effets  de  l’atro- 
pine sont  fugaces;  Riegel,  même  après  l’usage  de  doses  très  fortes  qui  ne  sonl 
pas  à conseiller  (jusqu’à  2 rnilligr.,  5),  n'a  pas  obtenu  de  résultat  durable. 

On  peut  encore  prescrire  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne Il)  centigrammes. 

— de  morphine 10  — 

Sulfate  neutre  d’atropine 1 centigramme. 

Ergotine  Bonjean 1 gramme. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise Il)  grammes. 


IV  à VI  gouttes  en  une  fois  (ne  pas  dépasser  XX  gouttes  par  jour). 

M.  A.  Robin  attribue  à la  coque  du  Levant  (Menispermum  cocculus)  un 
pouvoir  dépresseur  sur  la  sécrétion.  Riegel,  Hayem  considèrent,  au  contraire, 
ce  médicament  comme  un  excitant. 

M.  A.  Robin  prescrit  IV  à V gouttes  de  la  mixture  suivante  : 

Teinture  de  coque  du  Levant ^ _ 

— de  veratrum  viride j 

— de  belladone ) ^ 

— de  thébaïque ) aa 

— de  badiane.  ■ ) _ 

Ergotine ) <ia 

La  constipation,  qui  est-un  des  symptômes  surajoutés  habituels  de  l 'hyper- 
chlorhydrie, doit  plutôt  être  combattue  par  les  lavements,  les  suppositoires 
• pie  par  les  laxatifs;  cependant,  il  sera  parfois  nécessaire  d’administrer  de 
temps  en  temps  de  ! huile  de  ricin  à petites  doses,  le  mélange  de  soufre,  de 
magnésie  et  de  crème  de  tartre. 

La  dilatation  de  l’estomac  est  la  conséquence  des  troubles  évolutifs;  elle 
tend  à diminuer  au  fur  et  à mesure  que  les  digestions  s’accélèrent,  sous  l’in- 
fluence du  traitement  précédent.  Vouloir  la  combattre  par  les  médicaments  exci- 
tomotcurs,  c’est-à-dire  par  la  noix  vomique  ou  la  strychnine,  serait  illusoire  et 


B grammes. 
5 — 
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dangereux,  car  ces  médicaments  excitent  la  sécrétion.  Par  contre,  il  est  un 
moyen  physique  que  l’on  peut  employer  sans  crainte,  dans  l'intervalle  des 
périodes  de  crises  et  si  le  malade  ne  présente  pas  de  symptômes  permettant 
de  soupçonner  l’ulcère,  tels  que  douleur  limitée  à la  pression  et  translixivo, 
intensité  particulière  des  douleurs,  liématérnèses  ou  vomissements  mélangés 
d’une  petite  quantité  de  sang;  ce  moyen,  c'est  le  massage  de  V estomac  ; les 
premières  séances  de  massage  seront  courtes  et  le  masseur  évitera  les  pres- 
sions profondes  au  début. 

Il  n’a  pas  été  question  jusqu’ici  du  lavage  de  I estomac;  c'est  qu'en  elle!  le 
lavage  ne  répond  à aucune  indication  précise;  il  peut,  au  contraire,  déterminer 
l'excitation  sécrétoire  et  produire  un  effet  contraire  à celui  que  l’on  veut 
obtenir.  Le  lavage  n’est  indiqué  que  dans  les  formes  d’hyperrhlorlivdrie  avec 
hypersécrétion,  dont  il  sera  question  plus  loin. 

Le  traitement  général  a la  plus  grande  importance  dans  le  traitement  de 
l’hyperchlorhydrie.  Nous  avons  insisté  sur  la  nécessité  du  repos  dans  les  crises 
aiguës  avec  douleurs  et  vomissements.  Lorsque  les  malades  seront  autorisés 
à reprendre  leurs  occupations,  on  insistera  auprès  d'eux  pour  qu'ils  évitent 
tout  surmenage,  pour  qu’ils  mènent  une  vie  régulière  et  se  gardent  des  veil- 
lées, de  la  vie  de  cercle,  etc.  Ils  devront  consacrer  dix  heures  au  moins  au 
sommeil.  Le  tabac  sera  rigoureusement  interdit. 

Les  bains  lièdes  seront  utiles  au  moment  des  paroxysmes  douloureux  ; ils 
contribuent  à calmer  les  douleurs  et  peuvent  procurer  le  sommeil,  quand  ils 
sont  pris  le  soir.  Quant  à Y hydrothérapie,  elle  rend  les  plus  grands  services, 
à la  condition  d’être  appliquée  avec  discernement.  La  douche  froide  d’emblée 
est,  en  général,  mal  supportée.  On  commencera  donc  par  prescrire  des  dou- 
ches tièdes,  en  pluie,  de  7)  à 5 minutes  de  durée,  en  évitant  de  toucher  au 
creux  épigastrique.  Ces  douches  tièdes  ont  un  effet  sédatif  puissant.  Après 
une  série  de  douches  tièdes,  on  leur  substituera  la  douche  écossaise  et  l’on 
n’arrivera  à la  douche  froide  (|ue  progressivement. 

Pendant  la  belle  saison,  les  malades  pourront  poursuivre  le  traitement 
hydrothérapique  à Divonne,  à Cliampel,  à lleiden,  Schoënfels  ou  dans  tout 
autre  établissement  où  l'air  pur,  le  repos  associeront  leurs  effets  à celui  de 
I hydrothérapie. 

Tous  les  malades  atteints  de  gastropathie  consultent  avec  insistance  le 
médecin  sur  l’opportunité  d’une  cure  hydro-minérale.  S il  est  des  cas  où  il 
faut  être  réservé  dans  l’emploi  des  cures  thermales,  c'est  bien  ceux  où  l’hy- 
perchlorhydrie  est  en  cause.  A notre  avis,  aucun  traitement  par  ingestion 
d’eau  n’est  utile  dans  l’hypcrcblorhydrie ; les  eaux  alcalines  en  particulier 
peuvent  exagérer  le  type  morbide,  ainsi  qu’il  a été  dit.  On  mettra  donc  les 
malades  en  garde  contre  Vichy  et  les  eaux  similaires.  Si  donc,  en  vertu  de  la 
tradition,  les  malades  ne  renoncent  pas  à l’idée  de  chercher  la  guérison  dans 
une  station  thermale,  on  se  bornera  à leur  recommander  un  traitement 
externe  à Néris,  à Plombières,  à Luxeuil,  Baqnères-de-Bigorre,  etc.,  dont 
les  eaux  agissent  uniquement  par  leur  haute  thermalité.  Peut-être  pourrait-on 
faire  exception  pour  Saint-Nectaire,  dont  les  propriétés  sédatives  ont  été  van- 
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tées  dans  ccs  dernières  années  : mais  l'effet  physiologique  de  ces  eaux  est 
encore  trop  mal  connu  pour  qu’on  puisse  donner  à cet  égard  des  indications 
précises. 

Si  le  traitement  hydro-minéral  n'est  recommandable  qu'avec  les  réserves 
que  nous  venons  de  formuler,  il  n’en  est  pas  de  même  des  cures  climatériques 
qui  doivent  être,  chez  tous  les  malades  en  état  de  se  déplacer,  un  complé- 
ment nécessaire  du  traitement.  Tel  malade,  qui  se  sera  soigné  sans  grands 
résultats  pendant  tout  un  hiver,  retrouvera  parfois  la  santé  après  un  séjour  en 
Suisse  d’assez  longue  durée.  En  principe,  les  malades  peuvent  s’améliorer 
partout,  sans  qu'il  y ait  lieu  de  recommander  une  station  plutôt  qu’une 
autre:  cependant,  nos  préférences  sont  pour  le  séjour  à une  altitude  modérée, 
entre  800  et  1 '1  à 1400  mètres. 

L’air  de  la  montagne  est  plus  pur,  plus  léger  que  celui  de  la  plaine  et  le 
spectacle  de  la  montagne  n'est  pas  sans  exercer  d'influence  sur  le  système 
nerveux.  Le  séjour  au  bord  de  la  mer  ne  convient  pas  aux  hyperchlorhv- 
driques;  exception  peut  être  faite  cependant  pour  la  plage  abritée  d’Arcachon; 
en  tout  cas,  les  bains  de  mer  seront  formellement  interdits. 

L hyperchlorhydrie,  sans  hypersécrétion  continue,  peut  guérir  sous  l’in- 
fluence d'un  traitement  périodique  et  prolongé,  mais  elle  est  sujette  à réci- 
dive. Négligée,  ou  traitée  de  façon  non  méthodique,  par  l’usage  exclusif  et 
abusif  des  alcalins,  elle  persiste,  s’aggrave  et  peut  aboutir  à l’ulcère. 

[/hyperchlorhydrie  avec  hypersécrétion  continue,  encore  dénommée 
gastrosuccorrhée  ou  maladie  de  Reichmann.  a donné  lieu,  dans  ces 
dernières  années,  à de  nombreuses  discussions;  son  existence  en  tant  que 
syndrome  gastrique  primitif,  admise  depuis  les  travaux  de  Reichmann, 
Riegel.  Bouveret  et  Dévie,  a été  contestée  et  il  semble  bien,  à la  vérité,  que 
la  prétendue  maladie  de  Reichmann  doive  être  confondue  avec  les  sténoses.  Il 
en  sera  question  longuement,  dans  le  chapitre  consacré  aux  sténoses  pylo- 
riques,  mais  nous  croyons  devoir  rappeler  brièvement  à cette  place  l'état  de 
la  question  : 

Les  troubles  fonctionnels  sont  les  mêmes,  quoique  plus  intenses  que  dans 
I hyperchlorhydrie  simple,  c’est-à-dire  que  les  malades  sont  atteints  du  syn- 
drome pylorique  caractérisé  par  des  douleurs  tardives,  diurnes  et  nocturnes, 
survenant  plusieurs  heures  après  le  repas;  par  des  vomissements  plus  ou 
moins  fréquents,  les  uns  alimentaires,  les  autres  d’un  liquide  très  acide;  de 
constipation  habituelle.  Ils  sont  amaigris  et  présentent  des  troubles  nerveux 
divers;  ces  troubles  se  perpétuent  indéfiniment  avec  des  rémissions  plus  ou 
moins  accentuées,  survenant  spontanément  ou  surtout  sous  l'influence  d’un 
traitement  médical  approprié  ; mais  ils  ne  peuvent  disparaître  complètement 
(pie  sous  l'influence  d’une  intervention  chirurgicale  et  ce  sont  précisément  les 
interventions  pratiquées  dans  un  but  curatif  qui  ont  éclairé  sur  la  cause 
véritable  du  syndrome.  Les  signes  physiques  lui  donnent  sa  note  carac- 
téristique : 1 estomac,  qui  est  toujours  dilaté,  parfois  dans  des  proportions 
considérables,  contient  toujours  du  liquide  à jeun,  le  matin  au  réveil,  en 
quantité  variable;  ci1  liquide  résiduel  est  habituellement  très  riche  en  acid» 
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chlorhydrique  libre  et,  suivant  les  cas,  contient  ou  non  des  débris  alimentaires 
facilement  reconnaissables;  en  d autres  termes,  il  y a deux  sortes  de  gaslro- 
succorrhée,  l’une  avec  stase,  l’autre  sans  stase.  Si  I on  est  d’accord  aujour- 
d’hui, depuis  les  travaux  de  M.  Hayem,  pour  considérer  la  première  coin 

j causée  et  entretenue  par  un  ulcère  cicatrisé  delà  région  juxtapylorique,  on  est 
encore  hésitant  sur  la  nature  de  la  gaslrosuccorrhée  simple,  constituée  unique- 
ment par  la  présence  du  suc  gastrique  pur. 

Beaucoup  de  médecins  la  considèrent  encore  comme  une  maladie  auto- 
nome, comme  la  forme  la  plus  grave  de  l’ hyperchlorhydrie;  ils  admettent 
volontiers  que  l’ulcère  peut  la  compliquer,  mais  son  existence  préalable  ne 
serait  pas  la  condition  sine  quâ  non  de  la  gaslrosuccorrhée  ; cette  opinion  est 
I soutenue  notamment  par  M.  Albert  Robin  et  les  constatations  de  Carie  et 
Fantino,  laites  au  cours  de  laparotomies,  ont  paru  la  confirmer,  ces  derniers 
auteurs  ayant  constaté  l’absence  d’ulcère  pylorique  ; toutefois  il  y a lieu  de 
faire  quelques  réserves  à ce  sujet,  car  l’on  sait  combien  il  est  difficile  de  faire 
une  exploration  complète  du  pylore  au  cours  d’une  gastro-entérostomie.  L)  ail- 
leurs des  observations  chirurgicales  plus  récentes  infirment  cette  opinion.  Il 
paraît  prouvé  aujourd’hui  que  la  gastrosuccorrhée  sans  stase  est  sous  la 
dépendance  d’un  ulcère  pylorique,  sans  d’ailleurs  qu’il  soit  besoin  de  faire 
intervenir  la  sténose,  car  celle-ci  manque  dans  quelques  cas.  Soupault  estime 
que  la  lésion  ulcéreuse  est  le  point  de  départ  d'un  réflexe  qui  aboutit,  d'une 
part,  à la  contracture  pylorique,  d’autre  part  à l’hypersécrétion  gastrique.  Il 
se  passerait  un  phénomène  analogue  à la  contracture  de  I anus  provoquée  par 
la  fissure  anale,  au  larmoiement  et  à la  contracture  palpébrale  «pii  se  montrent 
tous  deux  à la  suite  d’une  ulcération  de  la  cornée  ou  d’une  blessure  des 
paupières  (Soc.  Méd.  des  Hôpitaux,  décembre  1902). 

Quoi  qu’il  en  soit,  de  l’explication,  l’existence  constante  d'un  ulcère  pylo- 
rique a été  constatée  dans  12  cas  sur  12  que  M.  Soupault  a livrés  au  chirur- 
gien ; dans  l'un  d’eux  traité  par  la  pylorectomie,  la  muqueuse  de  la  région  juxta- 
pyloriquc  était  rougeâtre,  boursouflée  et  comme  infiltrée  d’œdème,  lin  outre, 
les  parois  de  tout  l’estomac,  parcourues  par  de  gros  vaisseaux  bleuâtres, 

| étaient  vascularisées,  congestionnées  et  donnaient  à I incision  du  sang  en 
grande  quantité.  L intensité  de  ces  lésions  paraît  bien  légitimer  l’opportunité 
d’une  intervention  dans  les  cas  de  gastrosuccorrhée  sans  stase  comme  dans 
les  cas  avec  stase. 

Le  traitement  médical  à employer  au  début  est  celui  de  l'ulcère  : alimen- 
tation rectale  exclusive,  application  de  compresses  humides  chaudes,  panse- 
ment au  bismuth,  etc.  Ce  traitement  devant  être  exposé  avec  détails  au  cha- 
pitre consacré  à l’ulcère,  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  à ce  chapitre.  Il 
suffit  rarement,  car  le  plus  souvent  il  s’agit  d ulcères  anciens  ayant  entraîné 
les  lésions  profondes  de  la  muqueuse  constatées  plus  haut;  on  est  donc 
conduit  le  plus  souvent  à proposer  une  intervention  qu’il  y a intérêt  à ne  pas 
différer  trop  longtemps,  pour  opérer  les  malades  dans  de  meilleures  condi- 
tions. C’est  ordinairement  la  gastro-entérostomie  que  l’on  pratique;  toute- 
fois dans  quelques  cas  on  a pratiqué  la  pylorectomie.  Cette  intervention  com- 
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porte  plus  d’aléa  que  la  première,  mais  les  résultats  éloignés  en  sont  plus 
satisfaisants  encore.  Tandis  qu’après  la  gastro-entérostomie  le  taux  de  l’aci- 
dité peut  persister  très  élevé,  il  s’abaisse  notablement  à la  suite  de  la  pylo- 
rectomie, ce  qui  s’explique  aisément  par  suite  de  l’ablation  de  l’ulcère  qui 
n’entretient  plus  les  troubles  sécrétoires  (V.  Degorce,  Thèse  de  Paris  1902. 
n°  169). 

Gastrite  hypopeptique.  — Tous  les  cas  ne  sont  pas  comparables 
entre  eux  : il  faut  distinguer  les  cas  où  la  maladie  d’estomac  est  primitive  et 
ceux,  où  elle  est  déterminée  et  entretenue  par  une  maladie  générale  comme  le 
mal  de  Bright,  le  diabète,  la  tuberculose,  les  cardiopathies  mitrales,  l’artério- 
sclérose. 

D’autre  part  on  doit  distinguer  les  cas  où  l’hypopepsie  paraît  être  primi- 
tive et  ceux,  très  fréquents,  où  elle  succède  aux  différentes  formes  d’hy- 
per pepsie. 

Il  est  aisé  de  comprendre  comment  une  hyperpepsie  ancienne  peut  se  trans- 
former en  hypopepsie;  c’est  au  progrès  de  la  gastrite  qu’est  imputable  la  modi- 
fication du  type  chimique.  La  gastrite  parenchymateuse  pure,  par  suite  de  la 
participation  du  tissu  conjonctif  au  processus,  tend  à se  compliquer  de  gastrite, 
interstitielle;  les  éléments  glandulaires  s’atrophient  et  la  chloruric  tend  de 
plus  en  plus  à s’affaiblir. 

Si  la  gastrite  est  interstitielle  d’emblée,  la  phase  hyperpeptique  sera  très 
courte  et  l’hypopepsie  pourra  être  considérée  comme  primitive;  il  en  est  de 
même,  si  la  gastrite  revêt  d’emblée  le  type  de  gastrite  parenchymateuse 
muqueuse. 

La  transformation  de  Thyperpepsie  en  hypopepsie  est  souvent  favorisée  par 
1’abms  des  médicaments;  elle  pourrait  l’être  également  par  les  fermentations 
anormales,  suivant  M.  Ilayem,  les  acides  anormaux  jouant  le  rôle  d’agents 
irritants.  On  peut  observer  le  retour  à l’état  hyperpeptique  après  suppression 
des  médicaments,  après  quelques  lavages  de  l’estomac  et  l’institution  du 
régime  de  repos.  Inversement,  chez  les  malades  hypopeptiques,  avec  dilata- 
tion atonique  de  l’estomac,  il  peut  exister  un  état  hyperpeptique  transitoire, 
déterminé  par  l'irritation  due  au  séjour  prolongé  des  aliments  dans  ! estomac. 
Cet  état  disparaît  lorsqu’on  peut  obtenir  une  évacuation  gastrique  plus  hâtive. 

On  voit  par  ce  rapide  aperçu  combien  est  délicate  la  détermination  du 
chimisme  réel.  On  n’arrive  le  plus  souvent  à une  appréciation  exacte  du  degré 
des  lésions  et  des  modifications  chimiques  corrélatives  que  par  des  examens 
multipliés  et  après  une  période  de  repos  préliminaire  de  l’estomac. 

Au  point  de  vue  pratique,  ce  qu’il  importe  de  savoir  c’est  que  l’hypopepsie 
indique  un  mode  particulier  d’irritation  de  l’estomac;  ce  n’est  point  du  tout 
un  état  contraire  à Thyperpepsie,  appelant  une  thérapeutique  diamétralement 
opposée.  Les  médecins  qui  préconisent  l’emploi  des  médicaments  dits  excito- 
moteurs,  des  amers,  de  la  strychnine,  etc.,  commettent  une  erreur  préjudi- 
ciable aux  malades  ; la  preuve  qu’il  s’agit  d’un  état  irritatif,  c’est  que,  pendant 
longtemps,  on  peut  constater  une  sécrétion  abondante. 
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La  conclusion  est  que  I hypopepsie,  comme  I hyperpcpsic,  réclame  le  repos 
(le  l’estomac,  et  qu’au  point  de  vue  du  régime  à suivre,  il  n’existe  pas  de  diffé- 
rences bien  appréciables  entre  les  médications  de  l’un  et  l'autre  état  morbide. 

Dans  l’hypopepsie  primitive,  sans  dilatation,  on  institue  le  régime  lacté 
ou  le  régime  képbirique,  suivant  le  degré  d’bypopepsie  que  révèle  l’analyse 


Si  les  lésions  sont  peu  avancées,  1 g régime  lacté  est  indiqué  et  amène  rapi- 
dement une  amélioration  sensible;  il  n’est  pas  nécessaire  de  le  prolonger 
longtemps  et  bientôt  on  autorisera  un  régime  mixte  d’où  seront  exclus  tous  les 
aliments  susceptibles  de  fermenter,  gibier,  fromages,  pâtisseries  et  sucreries, 
et  qui  consistera  en  viandes  rôties  ou  bouillies  ou  braisées,  sans  sauces,  en 
poissons  maigres,  huîtres,  œufs,  féculents  en  purée,  fruits  cuits,  boissons 
aromatiques  chaudes. 

Si  l’hypopepsie  est  intense,  le  régime  képhirique  mixte  esl  préférable  au 
régime  lacté  ; le  malade  prendra  deux  ou  trois  bouteilles  de  képhir  par  jour, 
partie  aux  repas,  partie  dans  leur  intervalle. 

Comme  médication  on  prescrira  les  alcalins  à petites  doses,  pris  avant  les 
repas  et  notamment  l’eau  de  Vichy  tiède,  ou  bien  le  phosphate  de  sonde  à la 
dose  de  1 à 2 grammes. 

On  peut  encore  prescrire  Veau  de  Saint-Nectaire  ou  l’eau  d c Châtehjuyon, 
celle  de  Sanlenay  chez  les  sujets  constipés. 

L 'acide  chlorhydrique,  administré  après  le  repas,  parait  avoir  quelque 
utilité,  dans  le  cas  de  fermentations  intenses;  quand  il  existe  de  la  diarrhée, 
l 'acide  lactique  doit  lui  être  préféré. 

C’est  encore  dans  ces  cas  que  l’on  pourrait  essayer  l’emploi  de  la  pepsine. 

Le-  séjour  à la  mer  ou  à la  campagne,  l’hydrothérapie  complètent  fe  trai- 


L'hypopepsie  avec  dilatation  est  la  caractéristique  des  gastropathies 
anciennes  qui  ont  commencé  par  être  hyperpeptiques. 

Au  bout  de  plusieurs  années  l’hypopepsie  a succédé  à l’hypcrpepsie,  et  la 
dilatation  est  une  dilatation  atonique,  compliquée  parfois  de  stase  dans  les  cas 
extrêmes. 

Le  traitement  doit  être  méthodique  : 


Au  début  on  institue  une  cure  de  repos  relatif,  le  régime  lacté  et  le  maillot 
humide  ; toute  médication  antérieure  doit  être  supprimée.  Le  lait  est  souvent 
mal  supporté,  en  raison  des  fermentations  anormales. 

Aussi  le  lavage  de  l'estomac  est-il  nécessaire.  On  fera  le  lavage  avec  de 
l'eau  bouillie  purement  et  simplement  (12  à 15  lavages  consécutifs;  ensuite 
quelques  lavages  espacés). 


Après  la  période  préparatoire  de  régime  lacté,  on  institue  un  régime  mixte 
! composé  surtout  des  aliments  qui  donnent  le  moins  de  prise  à la  fermenta- 
tion : viandes  rôties,  pulpées;  poissons  maigres,  bouillies  à la  farine  de  riz, 
d’orge,  etc.;  œufs,  quelques  purées  claires  de  féculents,  biscottes  et  boissons 
1 chaudes.  S’il  importe  que  les  malades  boivent  modérément,  il  ne  faut  pas 
leur  imposer  le  régime  sec  rigoureux  qui  était  considéré  comme  indispen- 
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sable,  il  y a quelques  années.  D’ailleurs,  les  malades  soumis  aux  boissons 
chaudes  n’ont  pas  de  tendance  à boire  avec  excès. 

L indication  essentielle  de  cette  forme  est  de  combattre  les  fermentations 
et  la  dilatation  atonique.  Le  lavage  de  l’estomac  réveille  les  contractions  de 
l’organe,  le  débarrasse  du  mucus  et  des  produits  de  fermentation  qu'il  con- 
tient. Avec  le  massage  il  constitue  le  traitement  par  excellence  de  la  dilata- 
tion et  de  ses  conséquences. 

Quant  aux  médicaments  ils  n'ont  qu'une  influence  médiocre  sur  l’atonie 
gastrique. 

Le  bicarbonate  de  soude  à petites  doses  excite  la  motricité;  quant  aux 
amers,  s’ils  produisent  des  effets  subjectifs  (relèvement  de  l’appétit),  ils  ont 
une  action  douteuse  sur  la  motricité.  On  pourra  employer  les  dilférentes  tein- 
tures amères  et  la  strychnine  à petites  doses  et  sans  en  prolonger  trop  long- 
temps l’emploi.  Suivant  M.  Mathieu,  Y ipéca  à petites  doses  serait  un  excito- 
moteur  efficace.  On  peut  employer  la  poudre  d’ipéca  en  nature  à la  dose  de 
2 à 5 centigrammes  après  chaque  repas.  Ces  doses  seront  données  en  plu- 
sieurs fois,  à des  intervalles  d’une  demi-heure  ou  d’une  heure,  en  cachets, 
mélangées  ou  non  à d’autres  poudres,  à la  poudre  de  quinquina,  de  Colombo. 
On  peut  encore  se  servir  de  pastilles  d’ipéca  qui  sont  d’un  usage  commode. 
On  peut  en  donner  de  2 à 5 après  chaque  repas,  en  les  espaçant. 

M.  Mathieu  prescrit  aussi  la  teinture  d’ipéca  : 

Teinture  d’ipéca ) 

— de  Colombo , ââ  15  grammes. 

— de  gentiane ) 

X à XV  gouttes  après  le  repas,  en  deux  fois,  à une  heure  d’intervalle. 

M.  Albert  Robin  associe  la  teinture  d’ipéca  à la  teinture  de  noix  vomique  et  à 
celle  de  badiane  : 


Teinture  de  noix  vomique C grammes. 

— d’ipéca 1 gramme. 

— de  badiane 5 grammes. 


VI  gouttes  après  chaque  repas. 

A tous  ces  moyens  nous  préférons  1 emploi  systématique  du  massage  de 
l'estomac  qui  nous  a donné  des  résultats  remarquables;  le  massage  combiné 
au  régime  nous  paraissent  actuellement  devoir  être  recommandés  comme 
les  scides  médications  réellement  utiles  de  l’hypopepsie  ancienne  avec  dila- 
tation. 

Accessoirement,  l’hydrothérapie,  les  frictions  sèches,  le  séjour  à la  mon- 
tagne compléteront  le  traitement. 

Apepsie-  — L’apepsie  ne  prête  pas  à des  considérations  thérapeutiques 
étendues;  il  s’agit,  en  effet,  le  plus  souvent  d’un  trouble  chimique  correspon- 
dant à l’atrophie  glandulaire  totale,  primitive  (phtisie  de  l'estomac,  des 
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auteurs  allemands)  ou  secondaire  à une  très  ancienne  gastrite.  Exception- 
nellement l’apepsie  d’origine  toxique  (médicamenteuse,  tabagique, alcoolique) 
peut  être  passagère  et  disparaître  à la  suite  de  la  suppression  de  la  cause. 

Très  grave,  puisqu’elle  indique  la  suppression  absolue  du  pouvoir  digestif 
de  l’estomac,  l’apepsie  passe  cependant  le  plus  souvent  inaperçue,  les  malades 
ne  souffrant" pas  et  leur  état  général  restant  satisfaisant.  C’est  qu’en  réalité  les 
aliments  ne  subissant  plus  d’élaboration  dans  F estomac  passent  rapidement 
dans  l’intestin  qui  assume  tout  le  fardeau  de  la  digestion. 

Pendant  longtemps  l’intestin  peut  suffire  à sa  tâche;  on  observe  seulement 
une  constipation  plus  ou  moins  opiniâtre;  la  situation  devient  grave  quand  la 
diarrhée  lientérique  survient. 

La  médication  de  l’état  apeptique  consiste  essentiellement  dans  la  cure  de 
képhir  préconisée  par  M.  Hayem.  Le  régime  sera  exclusif  dans  le  cas  de  diar- 
rhée lientérique  (5  à 5 bouteilles  par  jour),  mixte  dans  les  autres  cas.  L ali- 
mentation se  composera  surtout  de  viandes  très  divisées,  de  ris  de  veau,  de 
cervelles,  de  purées  de  féculents,  de  pâtes  (nouilles,  macaroni,  etc.),  de 
laitage. 


F.  — Traitement  des  symptômes  et  des  syndromes. 

Les  indications  générales  que  nous  avons  données  dans  les  pages  qui  pré- 
cèdent, nous  permettront  d’être  brefs  sur  le  traitement  des  symptômes  ou 
syndromes  gastriques,  car  le  traitement  des  symptômes  est  essentiellement 
celui  de  leur  cause. 

Nous  passerons  successivement  en  revue  dans  ce  chapitre  les  principaux 
d'entre  eux  : vomissements,  douleurs,  hémorragie,  flatulence,  anorexie,  etc. 

1°  Vomissements.  — Le  vomissement  est  un  acte  réflexe  provoqué  par  des 
impressions  multiples,  partant  soit  de  la  périphérie,  soit  d'un  viscère,  et  parfois 
par  une  lésion  ou  un  trouble  fonctionnel  de  la  zone  bulbaire  qui  est  le  centre  de  l'arc 
réflexe. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  on  peut  envisager  : a.  les  vomissements  liés  à des 
troubles  gastriques  ou  intestinaux,  sans  altération  de  la  santé  générale;  h.  les  vomis- 
sements liés  à une  maladie  générale  chronique  avec  ou  sans  lésions  ou  troubles  chi- 
miques de  l’estomac  (vomissements  de  la  tuberculose,  de  la  chlorose,  du  mal  de  Bright, 
des  cirrhoses,  de  la  maladie  d’Addison,  etc.);  c.  ceux  qui  surviennent  dans  les  mala- 
dies aiguës  fébriles  (péritonite,  grippe,  érysipèle,  pneumonie,  scarlatine,  fièvre 
typhoïde,  etc.);  d.  les  vomissements  déterminés  par  une  intoxication  (morphine,  tabac, 
alcool,  oxyde  de  carbone,  etc.);  e.  les  vomissements  des  névroses  ou  des  maladies 
organiques  du  système  nerveux  (hystérie,  neurasthénie,  migraines,  méningites,  ramol- 
lissement et  hémorragie,  affections  bulbaires,  tabes);  /’.  enfin  les  vomissements 
d’ordre  réflexe  ou  mécanique  comme  ceux  du  mal  de  mer,  de  la  lithiase  hépatique  ou 
rénale,  de  la  nëphroptose,  de  la  coqueluche,  des  hernies,  etc.  On  peut  rattacher  à 
i 1 avant-dernière  classe  les  vomissements  de  la  grossesse  que,  jusqu'à  présent,  on  avait 
coutume  de  ranger  parmi  les  troubles  d’ordre  réflexe. 

Indépendamment  du  traitement  causal,  le  plus  important,  il  existe  un  traitement 
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symptomatique  qui  peut  suffire  à faire  cesser  les  vomissements  dans  un  certain 
nombre  de  cas. 

I.  — Traitement  symptomatique. 

La  suppression  des  aliments  est  la  première  prescription  à faire  chez  un 
malade  qui  vomit.  On  ne  doit  permettre  que  les  boissons  <j lacées  ou  ejazeuses, 
par  exemple  un  mélange  de  glace  pilée  et  d’eau  de  Seltz  que  l’on  fait  prendre 
par  petites  quantités  à la  fois,  à l’aide  d’une  paille. 

L’acide  carbonique  anesthésie  la  muqueuse  gastrique  et  diminue  son  excita- 
bilité réflexe. 

Si  les  vomissements  se  prolongent  (vomissements  nerveux,  des  femmes 
enceintes,  des  malades  atteints  d’ulcère, de  sténose,  etc.)  on  peut  être  conduit 
à employer  Y alimentation  rectale  artificielle. 

Un  peut  agir  contre  le  vomissement  à l’aide  de  moyens  internes  ou 
externes. 

En  tète  des  moyens  internes  est  la  classique  potion  de  Rivière,  qui  se 
compose  d’une  potion  alcaline  (n°  1)  : 


Bicarbonate  de  potasse 2 grammes. 

Eau 50  — 

Sirop  de  sucre 15 


et  d’une  potion  acide  (n°  2)  : 


Acide  citrique  ou  tartrique 2 grammes. 

Eau  .....  50  — 

Sirop  de  limon 50 


On  fait  prendre  successivement,  et  sans  intervalle,  une  cuillerée  de  la  potion 
alcaline  et  une  cuillerée  de  la  potion  acide. 

Par  suite  de  la  réaction  de  l’acide  sur  le  sel  alcalin,  il  se  dégage  dans 
l’estomac  de  l’acide  carbonique,  d’où  l’effet  anesthésiant,  mentionné  plus 
haut. 

Les  autres  médicaments  (pii  anesthésient  la  muqueuse  gastrique  ou  dimi- 
nuent le  pouvoir  excitomotcur  du  muscle,  sont  Y eau  chloroformée,  la  cocaïne, 
les  bromures,  la  belladone,  le  menthol,  Yétlier. 

L’eau  chloroformée  s’emploie  à la  dose  de  plusieurs  cuillerées  à bouche 
dans  les  vingt-quatre  heures,  étendue  de  partie  égale  d’eau  aromatisée  ; la 
cocaïne,  à la  dose  de  1 à 5 centigrammes;  les  bromures,  à la  dose  de  1 à 5 ou 
4 grammes.  Parmi  les  bromures,  il  en  est  un  dont  l’introduction  en  théra- 
peutique est  récente,  et  qui  a été  spécialement  recommandé  pour  son  action 
antiémétique,  c’est  le  bromure  de  strontium. 

D’après  Coronedi  (Lo  Sperimentale , 1892)  le  bromure  de  strontium  serait 
efficace  non  seulement  dans  le  vomissement  d’origine  nerveuse,  mais  encore 
dans  celui  qui  est  symptomatique  des  affections  propres  de  l'estomac. 
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La  belladone  peut  se  prescrire  soit  par  la  bouche  (1  à 4 centigrammes), soit 
en  suppositoires. 

Quant  au  menthol,  il  exerce  une  action  antiémétique  des  plus  énergiques, 
récemment  mise  en  lumière  (C.  Paul,  Blondel);  mais  s'il  arrête  le  vomisse- 
ment, il  exerce  par  contre  une  action  irritante  sur  I estomac,  qui  ne  permet 
pas  de  remployer  pendant  longtemps,  ni  à doses  élevées.  On  pourra  le  pres- 
crire à la  dose  de  0,05-0,10;  Gottschalk  emploie  la  formule  suivante  (vomis- 
sements de  la  grossesse)  : 


Menthol 1 gramme. 

Alcool 20  grammes. 

Sirop  de  sucre .">() 

Une  cuillerée  à café  toutes  les  heures  (la  proportion  de  menthol  est  beau- 
coup trop  élevée). 

L’éther  se  prescrit  sous  forme  de  sirop  ou  en  nature,  incorporé  à une 
potion  ou  bien  encore  sous  forme  de  liqueur  d'Hoffmann. 

Trois  médicaments  sont  employés  empiriquement  contre  les  vomissements, 
sans  (pie  l’on  puisse  expliquer  leur  action  d une  façon  satisfaisante  : ce  sont 
la  teinture  d'iode,  la  créosote,  la  strychnine. 

Lasègue  ordonnait  la  teinture  d’iode  à la  dose  de  5 à 10  gouttes,  dans  l’eau 
sucrée,  particulièrement  dans  les  cas  de  vomissements  de  la  grossesse.  Ou 
peut  la  prescrire  associée  au  chloroforme  : 


Teinture  d’iode 
Chloroforme  . 


aa  .>  grammes. 


Y gouttes  matin  et  soir  au  moment  du  repas,  dans  un  peu  d’eau  (Huchard) 
ou  bien  : 


Teinture  d’iode XV  gouttes. 

Eau  de  menthe ."()  grammes. 


XV  gouttes  toutes  les  heures  (Jacobi). 
La  créosote  peut  se  prescrire  ainsi  : 

Créosote 

Huiles  d’amandes  douces 


a grammes. 


V à X gouttes,  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  dans  du  lait. 


M.  Empis  prescrit  la  strychnine,  dans  les  cas  de  vomissements  liés  à la 
tuberculose  : 


Strychnine I centigramme. 

Alcool 1 gramme. 

Eau  distillée 100  grammes. 


Une  à trois  cuillerées  à bouche. 
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Parmi  les  moyens  externes  employés  cont  re  le  vomissement,  citons  les  pulvé- 
risations (V éther  (Lublcski)  on  île  chlorure  de  méthyle. 

Mentionnons  enfin  les  inhalations  d'oxygène  qui  peuvent  rendre  de  grands 
services  et  l' électricité . 

M.  Hayem  a constaté  que  chez  un  grand  nombre  de  malades,  les  chloro- 
tiques en  particulier,  les  inhalations  d’oxygène  avaient  le  pouvoir  d’arrêter  les 
vomissements.  Il  fait  respirer  50  à 00  litres  de  gaz  par  jour,  en  deux  ou  trois 
fois,  un  quart  d’heure  avant  les  repas. 

La  galvanisation  du  cou  se  pratique  avec  deux  tampons  (4  cent,  carrés)  appli- 
qués en  dehors  du  sténo-cléido-mastoïdien  dans  le  creux  sous-claviculaire,  6 à 
10  millimètres,  5 à 10  minutes,  matin  et  soir  systématiquement.  On  peut  aussi 
employer  la  faradisation  faite  en  plaçant  un  pôle  au  niveau  du  dos  ou  de  la 
nuque  et  l’autre  à l’épigastre. 

D’autres  moyens  thérapeutiques  agissent  non  plus  sur  les  terminaisons  gas- 
triques du  vague,  mais  sur  le  centre  bulbaire  du  vague;  tels  sont  la  morphine 
et  P atropine  administrées  en  injections  sous-cutanées  : 

Sulfate  neutre  d’atropine 1 centigramme. 

Chlorhydrate  de  morphine 10  centigrammes. 

Eau  bouillie 20  grammes. 

Injectez  une  seringue  de  Pravaz  qui  contient  0 gr.  005  de  morphine  et 

0 gr.  0005  de  sulfate  d’atropine. 

On  peut  encore  agir  dans  certains  cas  sur  le  trajet  du  pneumogastrique,  par 
exemple  sur  ses  filets  pharyngés,  quand  le  vomissement  paraît  avoir  pour 
point  de  départ  l’excitation  de  ces  filets.  On  emploie  à cet  effet  les  badigeon- 
nages avec  une  solution  concentrée  de  bromure  de  potassium  (bromure 
et  eau  à parties  égales)  ou  une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à 

1 pour  20. 

Le  passage  de  la  sonde  nécessité  par  la  suralimentation  peut  faire  dispa- 
raître les  vomissements  des  tuberculeux;  Marfan  attribue  cette  action  à la 
compression  exercée  par  ia  sonde  sur  les  filets  pharyn go-œsophagiens  du 
pneumogastrique. 

On  a proposé  encore,  dans  le  cas  de  toux  émétisante,  d’agir  sur  les  filets 
respiratoires  du  vague  par  les  inhalations  de  substances  volatiles  : 


Essence  d’eucalyptus 8 grammes. 

Teinture  de  benjoin  composée 12  — 

Menthol 4 — 

Alcool  chloroformé  à 10  pour  1UU 6 


(Habekshon.) 


Placer  dans  un  masque  s’adaptant  sur  le  nez  et  la  bouche  un  tampon  d’ouate 
imbibée  de  \ gouttes  de  ce  mélange. 

O O 
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II.  Traitement  causal. 

A.  Vomissements  dans  les  maladies  de  l’estomac  et  de  l’in- 
testin. — Mentionnons,  sans  nous  y arrêter,  les  vomissements  symptomatiques 
d'une  gastrite  toxique  aiguë  ou  d'une  gastrite  infectieuse  et  ceux  qui  accompagnent 
l' indigestion . En  ce  qui  concerne  ces  derniers  non  seulement  on  doit  s'abstenir  de  les 
arrêter  (ce  qui  d’ailleurs  serait  impossible),  mais  on  doit  encore  les  provoquer,  s'ils 
tardent  à venir.  Lorsque  le  contenu  de  l'estomac  est  évacué  à temps,  les  symptômes 
de  l’indigestion  se  dissipent  promptement.  Quelques  pilules  de  place,  des  boissons 
acidulées  placées,  de  l'eau  champapnisée,  la  potion  de  Rivière,  I eau  chloroformée 
suffisent  à dissiper  l'étal  nauséeux.  Lorsque  l'indigestion  est  le  fait,  moins  de  la  sur- 
charge alimentaire  que  de  l’absorption  de  substances  toxiques,  comme  les  moules,  les 
champignons,  le  gibier  faisandé,  etc.,  il  est  utile  de  pratiquer  le  lavape  de  l’estomac 
pour  débarrasser  complètement  cet  organe  des  principes  nuisibles  qu'il  peut  encore 
contenir. 

Chez  les  hypopeptiques  atteints  de  gastrite  ancienne,  qui  éprouvent  de  fréquentes 
nausées  et  rejettent  un  liquide  filant,  muqueux,  l’emploi  de  1 eau  de  \ichy,  prise  à 
jeun,  et  le  lavape  de  l’estomac  sont  particulièrement  indiqués  pour  débarrasser  l'or- 
gane de  l’enduit  muqueux  qui  le  recouvre. 

Telles  sont  les  différentes  variétés  de  vomissements  nauséeux. 

Une  seconde  catégorie  de  vomissements  chez  les  dyspeptiques  est  celle  des  vomisse- 
ments « douloureux  » qui  peuvent  survenir  dans  toutes  les  variétés  de  dyspepsie,  sous 
l'influence  de  médications  irritantes,  de  troubles  nerveux,  mais  qui  sont  surtout  symp- 
tomatiques de  l'ulcère  rond  ou  des  crises  gastriques  du  tabes;  ils  sont  abondants, 
aqueux,  très  acides  et  accompagnés  de  douleurs  très  vives. 

La  diète  hydrique,  les  applications  de  compresses  froides  an  creux  épigastrique, 
exceptionnellement  Y injection  de  morphine  sont  les  moyens  à employer  en  pareil  cas. 

La  troisième  catégorie  est  celle  des  vomissements  liés  à la  sténose;  le  lavape  de  l'es- 
tomac devient  indispensable  pour  évacuer  la  bouillie  alimentaire  en  voie  de  fermen- 
tation qui  cause  et  entretient  les  vomissements;  Y alimentation  rectale  doit  être 
poursuivie  pendant  un  certain  temps. 

La  stase  stercorale  chronique  est  souvent  l’origine  de  vomissements  que  l'on  peut 
légitimement  rattacher  à une  auto-intoxication.  L'indication  essentielle  consiste  évi- 
demment dans  ce  cas  à combattre  la  constipation.  Dans  les  cas  d’occlusion  intestinale 
aiguë,  le  lampe  débarrasse  l’estomac  des  matières  intestinales  qui  ont  reflué  en  forçant 
le  pylore  et  retarde  les  accidents  d’auto-intoxication,  ce  qui  permet  au  chirurgien  de 
pratiquer  la  laparotomie  dans  de  meilleures  conditions.  Le  lavage  suffit  parfois  d'ail- 
leurs à établir  le  cours  des  matières  dans  le  cas  d’obstruction  par  volvulus,  etc. 

Aux  vomissements  d’origine  digestive  se  rattachent  sans  doute  les  vomissements 
acétoniques  des  enfants,  sur  lesquels  l'attention  a été  appelée  à plusieurs  reprises 
dans  ces  derniers  temps,  car  il  est  probable  que  l’acétone  est  plutôt  la  conséquence  de 
fermentations  gastriques  que  la  cause  première  des  accidents.  Les  enfants  qui  en  sont 
atteints  ont,  à intervalles  variables,  des  crises  de  vomissements  incoercibles,  avec  into- 
lérance absolue  des  liquides,  même  de  l’eau;  leur  haleine  exhale  une  vive  odeur  d’acé- 
tone; à l’intolérance  stomacale  s’associent  différents  symptômes  indiquant  une  intoxi- 
cation profonde  : grande  dépression,  tachycardie  ou  au  contraire  bradycardie,  faciès 
cholériforme,  etc. 

La  diète  hydrique  paraît  être  le  traitement  le  plus  rationnel;  on  emploiera  simulta- 
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némenl  les  applications  de  compresses  humides  sur  l'estomac , les  lavements  d'eau 
salée-,  si  la  crise  se  prolonge,  il  faut  employer  le  sérum  en  injection  sous-cutanée.  11 
est  à remarquer  que  ces  crises  de  vomissements  surviennent  et  se  reproduisent  sou- 
vent chez  des  enfants  d’une  santé  parfaite  en  apparence  et  dont  l’alimentation  est 
Lien  réglée.  L’influence  de  l’hérédité  neuro-arthritique  sur  la  production  de  ces  vomis- 
sements qui  surviennent  parfois  chez  des  enfants  d'une  même  famille,  ne  paraît  pas 
douteuse. 

B.  Vomissements  liés  à une  maladie  générale  chronique. 

— Cette  variété  de  vomissements  est  la  plus  fréquente,  avec  celle  qui  précède.  Tantôt 
il  existe,  déterminés  par  la  maladie  causale,  des  lésions  gastriques  et  des  troubles 
chimiques  de  l’estomac,  tantôt  le  vomissement  paraît  être  la  conséquence  d’un  trouble 
nerveux  réflexe,  comme  dans  le  cas  de  maladie  d’Addison,  ou  de  l’élimination  par 
l'estomac  de  substances  toxiques,  comme  dans  le  cas  de  mal  de  Bright.  (Il  existe 
d’ailleurs  très  fréquemment  dans  cette  dernière  maladie  une  gastrite  hypopeptique.) 
Quoi  qu’il  en  soit  de  la  pathogénie  des  vomissements  chez  les  tuberculeux,  les  chlo- 
rotiques, les  hrightiques,  etc. , le  traitement  doit  toujours  viser  la  maladie  générale 
qui  tient  les  troubles  gastriques  sous  sa  dépendance.  On  n’en  doit  pas  moins  veiller 
avec  la  plus  grande  sollicitude  sur  le  régime  alimentaire  des  malades,  ni  oublier  que 
l'abus  des  médicaments  prescrits  contre  la  tuberculose  ou  la  chlorose  par  exem- 
ple est  parfois  le  point  de  départ  des  troubles  digestifs.  C’est  ainsi  qu’il  suffit  souvent 
de  supprimer  l’arsenic,  la  créosote  ou  le  fer  pour  voir  cesser  des. vomissements  réputés 
rebelles. 

Le  vomissement  chez  les  phtisiques  constitue  l’un  des  symptômes  les  plus  fréquents 
et  malheureusement  aussi  les  plus  difficiles  à combattre.  I)ù  à la  toux  le  plus  souvent, 
il  peut  être,  d’autre  part,  provoqué  par  l’irritation  stomacale  qu’engendre  l’abus  des 
médicaments.  Le  traitement  des  vomissements  des  tuberculeux  sera  indiqué  dans  le 
chapitre  consacré  à la  tuberculose. 

C.  Vomissements  des  maladies  infectieuses.  — Quelques  mala- 
dies infectieuses,  comme  la  pneumonie,  l’érysipèle,  la  variole,  la  scarlatine,  débutent 
souvent  par  des  vomissements  (pii  ne  se  prolongent  pas  au  delà  de  la  période  d’inva- 
sion; toute  intervention  dirigée  contre  ces  vomissements  serait  illusoire. 

Ceux  <pii  surviennent  pendant  le  cours  des  pyrexies  constituent  souvent  par  leur 
durée  et  leur  résistance  au  traitement  une  complication  fâcheuse. 

Les  vomissements  persistants,  au  cours  de  la  grippe,  caractérisent  la  forme  gastro- 
intestinale de  la  maladie.  La  thérapeutique  n'a  guère  de  prise  sur  eux  ; les  buissons 
ylacées,  la  limonade  chlorhydrique.  Veau  chloroformée  elles  inhalations  d'oxyyène 
sont  les  moyens  utilisés  habituellement. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  les  vomissements  sont  rares;  à part  les  cas  où  ils  marquent 
le  début  d’une  péritonite,  ils  peuvent  être  l’indice  soit  du  muguet  buccal,  soit  de  l’in- 
tolérance de  l’estomac  pour  certains  médicaments  ou  de  son  irritation  à la  suite  de 
l’emploi  abusif  d’alcool,  soit  encore  d’une  détermination  gastrique  de  la  maladie 
(Chauffard),  d’une  urémie  aiguë  développée  sous  l'influence  de  la  néphrite  typhique: 
dans  ce  dernier  cas  l’oligurie,  l’examen  des  urines  révélant  l’existence  d’albumine  en 
grande  quantité  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic. 

11  est  important  de  reconnaître  la  cause  provocatrice  des  vomissements  chez  les 
typhiques,  puisqu’il  peut  suffire  de  la  suppression  d’un  médicament  pour  les  faire 
disparaître.  Alors  que  la  potion  à l’extrait  de  quinquina  était  d’usage  courant  dans 
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les  hôpitaux,  les  vomissements  s’observaient  fréquemment  chez  les  malades  condamnés 
à la  prendre. 

Chez  les  typhiques  traités  par  les  bains  froids,  les  troubles  gastriques  sont  excep- 
tionnels. 

Il  n'est  pas  très  rare  d’observer,  dans  le  cours  de  la  convalescence  des  maladie> 
infectieuses,  des  vomissements  incoercibles  qui  relèvent  de  l’hystérie.  Il  suffit  alor- 
parfois  d’introduire  la  sonde  dans  l’estomac  pour  faire  cesser  ces  vomissements 
nerveux . 

Dans  la  péritonite,  le  vomissement  est  rebelle  à toute  médication.  En  dépit  de  la 
glace  et  de  l’opium,  les  malades  rejettent  sans  relâche  les  matières  porracées  caracté- 
ristiques du  vomissement  péritonéal. 

I).  Vomissements  liés  à une  intoxication.  — Dans  les  empoison- 
nements il  faut  provoquer  le  vomissement,  s’il  n’est  pas  survenu  spontanément,  et 
compléter  l’évacuation  de  l’estomac  à l’aide  du  lavage.  Celui-ci  n’est  contre-indiqué 
que  dans  l’empoisonnement  par  les  acides,  les  alcalis  ou  le  sublimé,  où  la  perforation 
de  l’estomac  pourrait  être  la  conséquence  de  cette  manœuvre. 

Parmi  les  intoxications  chroniques,  celles  par  la  morphine,  par  l'arsenic,  par  le 
chloral  sont  essentiellement  émétisantes.  On  sait  aujourd’hui  que  la  morphine  injectée 
sous  la  peau  s’élimine  par  l’estomac  et  que  le  vomissement  est  la  conséquence  de  l' ir- 
ritation locale  déterminée  par  le  poison. 

La  suppression  de  la  cause,  le  régime  lacté,  tels  sont  les  moyens  applicables  dans 
le  cas  de  vomissements  d’origine  toxique. 

A la  toxémie  peuvent  sans  doute  être  attribués  les  vomissements  de  la  grossesse  que 
médecins  et  accoucheurs  considèrent  encore  comme  d’origine  réflexe.  (Y.  plus  loin.) 

E.  Vomissements  liés  à une  maladie  nerveuse  organique 
ou  à une  névrose.  — Parmi  les  vomissements  symptomatiques  d’une  maladie 
nerveuse  organique,  nous  ne  ferons  que  signaler  les  vomissements  qui  se  produisent 
à la  suite  d’une  commotion  cérébrale,  de  l'hydrocéphalie,  de  l'hémorragie  cérébrale, 
des  lésions  bulbaires. 

Les  vomissements,  les  crises  gastriques  du  tabes,  de  la  sclérose  en  plaques.de 
la  paralysie  générale,  de  la  maladie  de  Basedoxv,  méritent  une  mention  particulière. 

Ces  vomissements,  qui  peuvent  être  alimentaires,  sanglants  ou  simplement  consti- 
tués par  le  rejet  d’un  liquide  clair,  muqueux,  paraissent  être  souvent  sous  la  dépen- 
dance d une  hypersécrétion  avec  hyperacidité  du  suc  gastrique;  c'est  du  moins  ce  que 
tendent  à prouver  les  recherches  de  Sahli,  de  Bosenthal,  de  Soupault,  etc.,  faites 
dans  les  cas  de  tabes.  Il  faut  reconnaître  d’ailleurs  que  la  thérapeutique,  qui  réussit 
habituellement  contre  les  crises  d'hyperchlorhydrie  aiguë,  demeure  impuissante  chez 
les  tabétiques,  qui  rejettent  tout  médicament  et  toute  boisson. 

Le  vomissement  est  un  symptôme  fréquent  de  la  migraine  ; il  est  désiré  par  les 
migraineux  qui  savent  par  expérience  que  leur  céphalalgie  devient  moins  intense  à la 
suite  de  l'évacuation  de  l’estomac. 

Contre  les  vomissements  nerveux  proprement  dits,  notamment  ceux  de  l’hys- 
térie, tous  les  moyens  indistinctement  échouent  ou  réussissent;  souvent  la  suppres- 
sion prolongée  de  toute  alimentation  par  la  voie  buccale  est  nécessaire  pour  en 
triompher. 

On  peut  employer  la  révulsion  par  le  chlorure  d'éthyle ; Y électrisation  statique 
avec  décharges  d’étincelles  au  creux  épigastrique;  les  suppositoires  opiacés,  les 
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lavements  <le  bromure,  exceptionnellement  les  injections  de  morphine.  (Y.  Gastro- 
névroses  et  hystérie.) 

Parmi  les  vomissements  nerveux  réflexes,  il  faut  citer  particulièrement  ceux  qui 
.surviennent  chez  les  malades  atteints  de  hernie,  de  rein  mobile  et  ceux  de  la  gros- 
sesse. 

La  coïncidence  de  la  dyspepsie  et  du  rein  mobile  est  connue  depuis  longtemps; 
parmi  les  symptômes  qui  caractérisent  la  dyspepsie  de  la  néphroptose,  on  doit  ranger 
de  véritables  crises  gastriques,  rappelant  celles  des  tabétiques  et.  bien  décrites  par 
Lindner  et  par  Mathieu.  Ces  crises  sont  provoquées  parla  marche  ou  la  station  debout 
prolongée  (tiraillement  des  ligaments  et  des  plexus  nerveux);  elles  surviennent  brus- 
quement ou  insidieusement  : les  vomissements  sont  d’abord  espacés,  n’ayant  lieu 
qu’une  ou  deux  fois  par  jour,  mais  bientôt  ils  se  rapprochent  et  l’intolérance  gastrique 
devient  telle  que  chaque  ingestion  d’aliments  est  suivie  du  rejet  immédiat  des  sub- 
stances dégluties;  il  existe  en  outre  des  vomissements  aqueux.  Les  vomissements  sont 
ordinairement  précédés  de  douleurs  gastralgiques  intenses;  on  peut  provoquer  une 
douleur  analogue  à celle  de  l’ulcère  rond,  en  exerçant  une  pression  au  creux  épigas- 
trique. Ces  crises  gastriques  douloureuses  ne  sont  pas,  comme  on  pourrait  le  croire, 
en  rapport  avec  une  hyperchlorhydrie  aiguë. 

M.  Mathieu,  chez  quatre  malades,  a constamment  trouvé  une  hypochlorhydrie  assez 
accentuée. 

Les  crises  surviennent  à intervalles  variables,  parfois  très  espacés.  Il  est  fort  impor- 
tant de  connaître  leur  relation  avec  la  néphroptose,  car  de  cette  relation  découlent 
certaines  indications  thérapeutiques. 

L'indication  essentielle  est  de  mettre  les  malades  atteints  de  ptose  au  repos  absolu 
an  lit,  dès  que  survient  une  crise  gastrique.  L’eau  chloroformée,  la  cocaïne,  le  chan- 
vre indien,  ne  sont  que  des  palliatifs  utiles  comme  adjuvants. 

Au  point  de  vue  de  la  gravité  il  y a lieu  de  distinguer  deux  catégories  de  vomisse- 
ments de  la  grossesse  ; la  plus  fréquente  est  celle  des  vomissements  des  trois 
premiers  mois  qui  surviennent  chez  la  plupart  des  femmes,  soit  le  matin,  soit  au 
cours  ou  à la  suite  des  repas  et  qui  disparaissent  à partir  du  4e  mois  ou  même  plus 
tôt;  beaucoup  plus  rares  sont  les  vomissements  persistants  qui  retentissent  d’une 
manière  grave  sur  l’état  général  de  la  femme  et  peuvent  même  aboutir  à la  mort. 
On  s’accorde  d’ailleurs  à considérer  les  vomissements  bénins  et  les  vomissements 
graves  ou  incoercibles  comme  reconnaissant  la  même  pathogénie. 

Au  point  de  vue  de  l’étiologie  on  distingue  également  plusieurs  catégories  de 
vomissements;  les  uns  dépendent  d’une  affection  antérieure  à la  grossesse  (gastro- 
pathie, mal  de  Bright);  les  autres  de  certaines  lésions  ou  déviations  utérines  (ulcé- 
rations du  col,  déviations)  et  cessent  quand  ces  lésions  sont  traitées.  Ce  sont  là 
d’ailleurs  des  éventualités  rares  et  dans  l’immense  majorité  les  vomissements 
de  la  femme  enceinte  dépendent  exclusivement  de  l’état  gravidique.  En  ce  qui 
concerne  leur  pathogénie,  deux  théories  sont  en  présence,  comptant,  chacune  des 
partisans  convaincus  ; la  théorie  nerveuse,  la  théorie  de  la  toxémie  ou  auto-intoxi- 
cation gravidique. 

En  faveur  de  l’orîgine  nerveuse  on  invoque  la  prédisposition  névropathique  indé- 
niable, chez  beaucoup  de  femmes,  parfois  même  la  constatation  de  l’hystérie  confirmée 
(Ahlfeld,  Kaltenbach,  etc.).  Outre  les  vomissements  on  peut  observer  chez  ces  femmes 
des  dépravations  du  goût,  des  modifications  de  caractère,  des  désirs  irrésistibles,  des 
crises  qui  prouvent  amplement  que  le  système  nerveux  est  affecté.  La  grossesse  pro- 
voque une  sensibilité  réflexe,  dont  peu  de  femmes  sont  exemptes;  cette  exagération 
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est  portée  .tu  maximum  chez  les  femmes  .à  hérédité  nerveuse  chargée.  Une  preuve 
convaincante  de  la  nature  nerveuse  des  vomissements  de  la  grossesse,  ou  tout  au 
moins  de  ces  vomissements  dans  certains  cas,  est  fournie  par  leur  évolution  et  par 
l'influence  qu'ont  sur  eux  les  moyens  thérapeutiques  les  plus  dissemblables.  Ainsi  ces 
vomissements  disparaissent  parfois  à la  suite  d’une  émotion  violente,  d’une  dislrac- 
I ion , d'ingestion  d'aliments  satisfaisant  aux  caprices  de  la  malade,  à la  suite  d’un 
simple  examen  vaginal  fait  sous  le  chloroforme,  dans  le  but  unique  de  leur  faire 
croire  à un  avortement  provoqué.  La  suggestion  hypnotique  a suffi  dans  certains  cas 
à faire  cesser  les  vomissements.  Dans  un  cas  cité  par  M.  Pinard,  les  vomissements 
survenus  chez  une  femme  atteinte  de  rétroversion  utérine  persistèrent  malgré  la  réduc- 
tion spontanée  de  la  rétroversion,  tandis  qu'ils  guérirent  sons  l’influence  des  inhala- 
tions d’oxygène,  ce  qui  prouve  qu'entre  la  rétroversion  et  les  vomissements  il  n'existait 
qu’une  simple  coïncidence  et  non  une  relation  de  cause  à effet.  Les  vomissements 
nerveux  apparaîtraient  d'une  façon  précoce,  chez  h-s  primipares  en  général  ; jusqu'à  la 
lin  la  langue  reste  humide,  l'haleine  n’est  pas  fétide,  l’urine  ne  contient  pas  d’albu- 
mine, le  pouls  est  peu  modifié  au  point  de  vue  de  la  fréquence. 

La  théorie  de  la  toxémie,  la  plus  récente,  ne  saurait  être  considérée  comme  négli- 
geable. Il  est  probable  que  l’auto-intoxication  joue  dans  la  pathogénie  des  vomisse- 
ments un  rôle  sinon  exclusif,  du  moins  très  important,  ({appelons  que  le  foie,  les 
reins  ont  un  fonctionnement  défectueux  au  cours  de  la  grossesse,  que  des  toxines 
s’accumulent  dans  l’organisme. 

Ces  toxines  peuvent  d'ailleurs  impressionner  le  système  nerveux,  ce  qui  permet  de 
concevoir  la  possibilité  de  concilier  la  théorie  de  la  toxémie  et  la  théorie  nerveuse.  La 
toxémie  déterminerait  surtout  chez  les  femmes  prédisposées  1 hyperexcitabilité  nerveuse 
qui  se  traduit  par  les  vomissements  chez  nombre  d'entre  elles,  par  l’éclampsie  chez 
d’autres,  etc. 

En  tout  cas,  la  nature  toxémique  des  vomissements  se  reconnaîtrait  chez  les 
femmes  qui  en  sont  atteintes  à la  sécheresse  de  la  langue,  aux  fuliginosités  des  lèvres, 
à la  fétidité  extrême  de  l’haleine,  à la  diminution  considérable  des  urines  qui  con- 
tiennent de  l’albumine,  enfin  à la  petitesse  et  à la  grande  fréquence  du  pouls  (120- 
140). 

Chez  toute  femme  enceinte  qui  vomit,  il  serait  imprudent  de  la  part  du  médecin 
de  négliger  les  vomissements;  en  effet,  les  vomissements  bénins  peuvent  devenir  insen- 
siblement graves  et  il  faut  s'efforcer  de  prévenir  ce  passage  à la  gravité. 

bappelons  brièvement,  avant  d'indiquer  quels  sont  les  moyens  les  plus  rationnels, 
les  innombrables  traitements  qui  ont  été  tour  à tour  employés  : 

Parmi  les  médicaments,  les  nervins  ont  toujours  été  en  honneur.  C'est  ainsi 
que  le  bromure  de  potassium,  la  belladone,  la  cocaïne,  l'opium  et  la  mor- 
phine, le  menthol,  les  inhalations  d'étlier  el  les  pulvérisations  d'éther  sur 
la  région  épigastrique,  les  inhalations  de  chloroforme,  le  chloral  en  lave- 
ment, etc.,  ont  souvent  réussi.  A côté  de  ces  médicaments,  il  en  est  d’autres 
dont  le  mode  d’action  est  incertain,  en  tout  cas  fort  dissemblable,  et  qui  cepen- 
dant ont  tous  des  succès  à leur  actif;  citons  parmi  eux  l'iode  (Eulemberg, 
Masson  d’Ardres,  Lasègue,  etc.)  et  Y iodure  de  potassium,  la  noix  vomique, 
le  calomel,  la  pepsine,  l'alcool  et  notamment  le  champagne,  la  chartreuse,  le 
kirsch,  le  valérianate  de  caféine,  le  valérianate  de  cérium  (5  pilules  de  5 cen- 
tigrammes par  jour),  Yoxalate  de  cérium  (Simpson),  l'arsenic  (Blume),  etc.. 
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les  inhalations  d'oxygène  combinées  avec  l’emploi  du  chloral  à hautes  doses 
(Pinard).  D’autres  moyens  encore,  comme  le  gavage,  l’électricité,  qui  sont 
utilisés  contre  les  vomissements  hystériques,  l’ont  été  avec  succès  contre  ceux 
de  la  grossesse.  M.  Desplats,  de  Lille,  s’est,  bien  trouvé  du  gavage;  M.  Faucon, 
de  Lille,  et  Semmola  ont  vanté  Y électrisation  continue  (pôle  positif  sur  le 
trajet  du  pneumo-gastrique,  négatif  sur  le  creux  épigastrique,  courant  d’une 
intensité  de  8 à 15  milliampères).  Nous  devons  citer  aussi  les  innombrables 
traitements  utérins  que  l’on  a proposés  ; applications  de  cocaïne  et  de  bella- 
done sur  le  col,  massage,  cautérisations.  Celui  qui  est  le  plus  en  faveur  est  la 
dilatation  digitale  du  col  suivie  du  décollement  des  membranes;  souvent  l’avor- 
tement est  la  conséquence  de  cette  manœuvre  ; mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi  et  les  vomissements  ont  cependant  cessé  à la  suite,  de  même  qu’ils  peu- 
vent cesser  à la  suite  d’un  simple  examen  vaginal,  provoquant  un  effet  sug- 
gestif. 

Le  traitement  des  vomissements  qui  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  d’une 
dyspepsie  antérieure,  d'un  mal  de  Bright,  d une  affection  utérine  ou  de  toute 
autre  affection  susceptible  de  les  expliquer  doit  être  exclusivement  dirigé 
contre  l’état  nerveux  provoqué  par  la  grossesse  et  contre  la  toxémie. 

On  ne  négligera  pas  les  moyens  moraux  qui  ont  parfois  une  si  grande 
influence;  il  faut  placer  les  malades  dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques 
possibles,  leur  éviter  les  fat  igues  physiques  et  le  surmenage  intellectuel,  satis- 
faire, autant  qu’on  le  pourra,  leurs  caprices;  on  a vu  les  vomissements  cesser, 
dès  le  commencement  d’un  voyage,  chez  les  femmes  qui  avaient  eu  le  vif 
désir  de  se  déplacer  et  de  changer  de  milieu  (Mari val,  Thèse  de  Paris).  Le 
séjour  à une  altitude  modérée,  dans  un  beau  site,  contribue  à cet  heureux 
résultat. 

L’influence  morale  du  médecin  est  considérable  : sa  présence  suffit  parfois 
à déterminer  la  suspension  des  vomissements;  la  suggestion  hypnotique  a été 
employée. 

Parmi  les  moyens  thérapeutiques  proprement  dits,  il  faut  accorder  la  préfé- 
rence à ceux  qui  peuvent  modifier  l’excitabilité  réflexe,  c’est-à-dire  aux  pra- 
tiques hydrothérapiques  (lotions  froides,  drap  mouillé,  applications  froides  à 
l’épigastre,  douches  en  pluie,  sans  pression,  à 22  ou  25°),  à V électrisation. 
Les  bromures,  le  chloral  en  lavements  donnent  de  bons  résultats,  ainsi  que 
les  inhalations  d'oxygène.  Lorsque  ces  différents  moyens  ne  suffisent  pas,  il 
faut,  sans  plus  tarder,  mettre  les  malades  au  repos  absolu  au  lit  et  les  sou- 
mettre à la  diète  hydrique,  c’est-à-dire  supprimer  toute  alimentation;  on  leur 
fait  prendre  une  cuillerée  à bouche  d’eau  toutes  les  demi-heures.  Lorsque  sous 
l’influence  de  ce  traitement  les  vomissements  se  seront  arrêtés,  on  autorisera 
le  lait  coupé  d’eau  alcaline;  le  consommé  froid,  le  lait  de  poule,  le  thé  pur  ou 
coupé  avec  du  lait,  puis  les  potages  épais,  les  œufs  à la  coque. 

On  permettra  aux  malades  de  se  lever  au  bout  de  quelques  jours,  mais  elles 
devront  continuer  à garder  le  repos,  dans  la  position  horizontale,  une  grande 
partie  de  la  journée.  Les  injections  de  sérum  artificiel  contribueront  à sou- 
tenir les  forces  et  à combattre  la  toxémie.  On  peut  également  utiliser  les  lave- 
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ments  de  sérum  (500  gr.)  proposés  par  Condamin.  Si  1rs  vomisscmrnls  per- 
sistent, c’est  alors  (pie  l’on  peut  essayer  le  traitement  de  Gopeman,  c'est-à-dire 
la  dilatation  du  col  avec  le  doigt,  et  même  tenter  le  décollement  de  l extré- 
mité inférieure  de  l'œuf , sans  ouvrir  les  membranes,  ces  petites  interven- 
tions ayant  parfois  suffi  pour  arrêter  les  vomissements  sans  interrompre  la 


grossesse. 


I 


C’est  seulement  après  l’échec  de  ces  diverses  tentatives  «pie  I on  sera  auto- 
risé à proposer  1 avortement  prématuré , ressource  suprême  en  présence  des 
vomissements  incoercibles  compromettant  l’existence.  Quelle  est  l’indication 
essentielle  pour  l’intervention  ? P.  Dubois  disait  qu'il  faut  provoquer  l’accou- 
chement quand  la  fièvre  s’allume;  mais,  en  réalité,  il  n’y  a pas  d’élévation  de 
température  et  c’est  l’accélération  du  pouls,  habituelle  dans  les  cas  de  vomis- 
sements incoercibles,  qui  faisait  croire  à l’existence  de  fièvre,  à une  époque 
où  on  ne  faisait  pas  usage  du  thermomètre.  L accélération  du  pouls  est  la  seule 
indication  à l’intervention.  Dès  que  citez  une  femme  atteinte  de  coulissements 
incoercibles  ou  mieux  toxiques,  V accélération  du  pouls  est  telle  que  le 
nombre  des  pulsations  par  minutes  s'élève  à plus  de  100,  il  faut  de  suite 
interrompre  la  grossesse  (Pinard,  Congrès  international  de  Gynécologie  et 
d’obstétrique.  Home,  septembre  1902). 

Attendre  plus  longtemps  serait  exposer  la  malade  à la  mort,  malgré  I inter- 
vention. 

11  faut  tenir  compte  également  de  la  perte  de  poids  progressive.  Si  la  dénu- 
trition est  prononcée  au  point  que  la  femme  perd  chaque  jour  200  à 
500  grammes  de  son  poids,  il  faut  intervenir  sans  retard. 


2°  Gastralgie;  crises  gastriques.  — Il  y a lieu  de  distinguer  la  gas- 
tralgie, c'est-à-dire  la  douleur  survenant  au  cours  d'une  affection  gastrique  à cours 
chronique,  des  crises  gastriques  proprement  dites. 

La  douleur  dans  les  gastropathies  dépend  de  facteurs  multiples;  la  nature  de  la 
gastropathie  intervient  moins  que  l’élément  nerveux  qui  entre  en  scène  secondaire- 
ment et  qui  parait  nécessaire  pour  imprimer  à l'affection  gastrique  son  caractère 
douloureux.  Certains  malades  éprouvent  des  douleurs  intolérables  bien  qu’ayant  une 
hyperchlorhydrie  légère;  d’autres,  au  contraire,  présentent  une  hyperchlorhydrie  très 
élevée  et  cependant  ne  souffrent  que  très  modérément;  le  degré  de  réaction  de 
l’estomac  est  proportionnel  au  degré  de  névropathie  héréditaire  ou  acquise  du  malade. 
— la  gastropathie  devient  douloureuse  parce  qu’elle  a provoqué  secondairement  un 
état  neurasthénique  qui,  à son  tour,  retentit  sur  l’estomac. 

Des  irritations  locales  passagères  sont  encore  susceptibles  de  déterminer  la  gastralgie 
au  cours  d’une  gastropathie  ordinairement  bien  tolérée;  les  écarts  de  régime,  l'abus 
de  l’alcool,  du  tabac,  celui  des  médicaments,  telles  sont  les  causes  qui  mettent  en  jeu 
l'élément  douleur. 

La  douleur  intermittente  au  cours  de  l’ hyperchlorhydrie,  des  gastropathies  irritées 
en  général,  est  permanente  ou,  peu  s’en  faut,  dans  les  gastropathies  avec  lésions  ulcé- 
reuses (ulcère  et  cancer)  ou  dans  les  cas  où  il  existe  un  obstacle  à I évacuation;  dans 
les  sténoses,  les  douleurs  tardives,  le  vomissement  constituent  ce  que  l’on  a appelé 
récemment  le  syndrome  pylorique. 

Avec  la  douleur,  signe  subjectif,  coïncident  souvent  des  modifications  objectives  de 
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la  sensibilité.  La  douleur  à la  palpation  profonde  de  la  région  épigastrique  est  un 
signe  d’ulcère; la  douleur  superficielle  (hyperesthésie  cutanée)  accompagne  les  troubles 
gastriques  de  l'hystérie. 

Existe-t-il  une  gastralgie  essentielle,  c’est-à-dire  une  névrose  gastrique  douloureuse, 
indépendante  de  toute  lésion  ou  de  troubles  du  chimisme?  Les  explorations  métho- 
diques de  l’estomac  ont  montré  que  dans  la  plupart  des  cas  qui  autrefois  auraient  été 
étiquetés  sous  le  nom  de  gastralgie,  il  existe  une  gastropathie  du  type  hyperchlor- 
hydrique  le  plus  souvent.  Il  est  possible  cependant  que,  chez  les  hystériques,  la 
gastralgie  soit  une  manifestation  pure  et  simple  de  la  névrose. 

Les  crises  gastriques  constituent  un  syndrome  complexe  caractérisé  par  l'associa- 
tion de  douleurs  et  de  vomissements;  les  douleurs  sont  en  général  très  intenses,  les 
vomissements  incoercibles,  l’intolérance  gastrique  absolue.  Dans  l’intervalle  de  ces 
crises  qui  débutent  brusquement  et  cessent  de  même,  les  digestions  sont  en  général 
parfaites,  l’estomac  paraît  avoir  un  fonctionnement  normal.  Effectivement.,  les  crises 
ne  dépendent  pas  de  troubles  dus  à l’estomac  lui-même;  ce  sont  des  accidents  névro- 
pathiques attribuables  à une  lésion  cérébro-spinale  (tabes,  sclérose  en  plaques,  para- 
lysie générale),  à une  névrose  (hystérie,  neurasthénie),  à une  irritation  réflexe  (crises 
des  sujets  atteints  d’affections  utérines,  d'hépatoptose  et  de  néphroptose,  d’appen- 
dicite chronique). 

Ce  caractère  d’intégrité  de  l’estomac  permet  de  distinguer  ces  crises  des  paroxysmes 
qui  surviennent  au  cours  d’une  dyspepsie  plus  ou  moins  latente  et  auxquels  il  faut 
rattacher  les  crises  gastriques  dites  essentielles,  décrites  il  y a quelques  années  sous 
différents  noms  : gastroxynsis  (Rossbach),  vomissements  périodiques  (Leyden),  etc. 
L’état  des  malades  qui  en  sont  atteints  ne  s’améliore  que  lentement  après  la  crise  et 
il  persiste  chez  eux  des  troubles  digestifs  qui  sont  des  indices  permanents  de  gastro- 
pathie chronique. 

11  convient  toutefois  de  faire  remarquer  que  dans  les  crises  gastriques  delà  pre- 
mière catégorie,  il  existe  parfois  un  état  gastrique  permanent;  M.  Hayem  a constaté 
fréquemment  l’hyperpepsie  chez  les  tabétiques,  parfois  l’hypopepsie,  et  il  est  possible 
que  la  dyspepsie  antérieure  favorise  la  production  des  crises  gastriques.  Les  malades 
hyperchlorhydriques  auraient  des  crises  plus  fréquentes  et  plus  douloureuses. 

En  ce  qui  concerne  les  crises  de  la  seconde  catégorie,  il  est  à remarquer  que  la 
production  de  ces  crises  nécessite  l’intervention  de  deux  facteurs  : la  gastrite  et  la 
prédisposition  nerveuse;  d’où  l’indication  pratique  de  traiter  à la  fois  l’estomac  et  le 
système  nerveux. 

La  durée  des  crises  est  variable  ; celle  des  gastropathies  est  plus  courte  que  celle 
des  crises  des  tabétiques;  celles-ci  durent  en  général  quelques  jours.  Les  crises  des 
malades  atteints  de  ptoses  peuvent  durer  plus  longtemps  encore. 

Le  traitement  de  la  douleur  dans  les  gastrites  comporte  avant  tout  l’éloigne- 
ment des  causes  qui  font  l’estomac  intolérant,  c’est-à-dire  des  causes  locales 
d’irritation  (régime  défectueux,  médicaments),  celui  des  causes  générales  qui 
ont  retenti  sur  le  système  nerveux  (surmenage,  veillées,  émotions,  etc.). 

Le  repos  au  lit  s’impose  dans  la  plupart  des  cas;  ou  peut  employer  indiffé- 
remment comme  moyens  externes  les  applications  chaudes  (sac  d’eau 
chaude  ou  compresses)  ou  froides.  Quant  à l’alimentation,  elle  consistera 
dans  la  diète  lactée  exclusive.  Souvent  ces  moyens  suffisent  pour  amener  la 
disparition  rapide  de  la  douleur;  mais  on  peut  être  conduit  cà  utiliser  les 
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sédatifs  qui  ont  déjà  été  mentionnés  : préparations  opiacées,  belladone, 
cocaïne,  etc.  On  emploiera  les  bromures  de  préférence  en  lavement. 

Dans  l’intervalle  des  crises  il  faut  s'efforcer  de  modifier  l’état  nerveux  par 
l’emploi  de  Y hydrothérapie  chaude , le  repos  à la  campayne,  etc. 

Le  traitement  des  crises  gastriques  d'origine  centrale  ou  réllexe  est  à peu 
près  nul;  on  ne  dispose  d’aucun  moyen  pour  arrêter  les  vomissements:  l'in- 
tolérance de  l’estomac  s’oppose  à toute  alimentation.  Aussi  est-on  conduit  à 
employer  les  lavements  alimentaires  si  la  crise  se  prolonge.  Quant  a la 
douleur,  elle  ne  peut  s’amender  que  sous  I influence  des  injections  de  mor- 
phine. Dans  l'intervalle  des  crises,  on  ne  se  désintéressera  pas  de  l étal  de 
l'estomac  chez  ces  malades.  Le  traitement  des  crises  gastriques  des  dvspcp- 
tiques  se  confond  avec  celui  qui  vient  d être  rappelé  pour  la  gastralgie. 

5"  Gastrorragies.  — La  gastrorragie  peut  être  due  à une  cause  générale  ou 
I lion  à une  cause  locale. 

Les  gastrorragies  de  cause  générale,  celles  de  l'hémophilie,  du  scorbut,  du  purpura 
hæmorrhagica,  de  la  fièvre  jaune,  de  l'ictère  grave,  sont  négligeables  au  point  de  vue 
thérapeutique. 

Les  hémorragies  dites  supplémentaires  et  les  hémorragies  des  h\ stérique-  ne 
présentent  pas  de  gravité,  aussi  ne  sont-elles  intéressantes  qu'au  point  de  vue  de 
leur  pathogénie  qui  est  encore  discutée.  Chez  les  hystériques,  I hématémèse  peut  être 
due  à l’ulcère  qui  est  fréquent  chez  ces  malades;  mais  il  existe  aussi,  chez  les  hvs- 
tériques,  une  variété  d’hématémèse  (pie  Josserand  et  plus  récemment  A.  Mathieu 
ont  décrite  sous  le  nom  d’hémosialémèse.  Le  liquide  expectoré  ressemble  à du  sirop 
de  ratanhia  étendu  d’eau;  il  est  dilué  dans  une  grande  quantité  de  salive,  qui  est 
sécrétée  par  voie  réllexe,  lors  du  passage  du  sang  dans  la  bouche.  Le  sang,  d'ailleurs, 
ne  provient  pas  uniquement  de  l’estomac,  il  peut  provenir  encore  du  pharynx  et  de 
l'oesophage. 

Les  hématémèses  de  cause  locale  sont  les  seules  sur  lesquelles  on  puisse  avoir 
quelque  action. 

L’hématémèse  peut  être  due  à un  traumatisme;  elle  peut  se  produire  dans  le  cours 
d’une  cirrhose  du  foie.  Dans  ces  cas,  elle  est  due  souvent  à la  rupture  de  varices 
I œsophagiennes,  mais  peut  aussi  se  produire,  sans  qu'il  existe  de  varices,  par  un  mé- 
canisme encore  obscur,  sous  l’influence  de  troubles  circulatoires.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  l'hématémèse  survient  au  cours  d'une  lésion  ulcéreuse  de  l’estomac, 
gastrique  toxique,  gastrite  ulcéreuse  des  alcooliques,  des  urémiques,  des  typhiques, 
ulcère  rond  de  l'estomac,  syphilis  gastrique,  cancer. 

Le  symptôme  hématémèse  nécessite  un  traitement  uniforme,  quelle  qu’en 
soit  la  cause  provocatrice. 

Examinons  d’abord  la  conduite  à tenir  en  cas  de  gastrorragie  très  abon- 
dante : 

Le  malade  sera  placé  dans  le  repos  absolu,  avec  décubitus  horizontal  et  au 
besoin  même  position  déclive.  Toute  alimentation  par  la  bouche  sera  suppri- 
mée : on  permettra  seulement  l’ingestion  de  petits  fragments  de  fjlace  ou  de 
champa ,ne  glacé  à très  petites  doses  et  l'on  aura  recours  aux  lavements 
nutritifs.  L’ opium  à l’intérieur  ou  mieux  les  injections  de  morphine  suppri- 
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ment  l’état  nauséeux  et  les  vomissements  et  constituent  par  suite  un  moyen 
détourné  d'arrêter  1 hémorragie. 

11  n’existe  pas  de  moyens  hémostatiques  directs;  Yergotine,  1 eau  de  Rabel 
n’ont  qu’une  eflieacité  douteuse,  il  vaut  donc  mieux  s’en  abstenir,  ainsi  que 
du  perchlorure  de  fer  ; le  chlorure  de  calcium  pourra  être  essayé  à la  dose 
de  2 à 4 grammes  dans  du  sirop  d’écorces  d’oranges  amères  ou  un  looch.  On 
se  bornera  à faire  appliquer  une  vessie  de  glace  sur  le  creux  épigastrique. 

Le  traitement  sera  complété  par  l’emploi  des  moyens  propres  à prévenir 
la  syncope  et.  à restituer  au  sang  une  partie  de  la  masse  liquide  qu’il  aura 
perdue.  On  aura  donc  recours  aux  injections  sous-cutanées  d'éther,  de 
caféine,  d’huile  camphrée  et  surtout  aux  injections  de  sérum  artificiel , aux 
lavements  d'eau  salée  ou  d'eau  additionnée  d'un  peu  d'alcool,  aux  lave- 
ments d'eau  très  chaude  (40  à 50°),  à la  ligature  des  membres.  Les  injec- 
tions de  sérum  constituent  la  ressource  par  excellence  et  bien  des  malades 
leur  doivent  la  vie. 

Quand  les  hémorragies  ont  cessé  depuis  plusieurs  jours,  on  reprend 
l’alimentation  par  le  lait  que  l’on  additionnera  d’eau  de  chaux  ou  avec 
lequel  on  fera  prendre,  en  même  temps  que  chaque  tasse,  l’un  des  paquets 
suivants  : 


Sous-nitrate  de  bismuth 
Craie  préparée  . . 

Ce  traitement  est  applicable  aux  hémorragies  très  abondantes  et  aussi  aux 
hémorragies  de  moyenne  intensité. 

Quand  les  hémorragies  sont  peu  abondantes  mais  se  répètent  à courts 
intervalles,  elles  sont  plus  graves  que  les  précédentes,  car  le  malade  tombe 
rapidement  dans  un  état  d’anémie  chronique  très  prononcée.  Le  seul  traite- 
ment à instituer  est  celui  de  1 ulcère,  car  ces  hémorragies  à répétition  sont 
uniquement  dues  à l’ulcère. 

On  commencera  par  soumettre  le  malade  aux  lavements  nutritifs  dont  on 
prolongera  l’usage  le  plus  longtemps  possible;  on  fera  prendre  par  cuillerées 
à soupe  dans  la  journée  la  mixture  suivante  : 

Eau  distillée 

Craie  préparée  .... 

Sous-nitrate  de  bismuth 

La  craie  et  le  bismuth  se  déposent  à la  surface  de  l’ulcère  et  constituent  un 
enduit  protecteur  sous  lequel  la  plaie  peut  se  cicatriser  ; on  évitera  le  bicar- 
bonate de  soude  dont  l’usage  prolongé  a pour  effet  secondaire  d’exciter  la  sécré- 
tion de  l’estomac. 

Les  injections  sous-cutanées  de  cacodylate  de  fer  (5  à 9 centigrammes  par 
jour)  remédieront  dans  une  certaine  mesure  à l’anémie  post-hémorragique. 
Mais  il  est  des  cas  rebelles  où  tous  ces  moyens  échouent  et  où  se  pose  aussi  la 
question  de  Y intervention  (Voy.  Ulcère). 


100  grammes. 
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Telles  sont  les  indications  du  traitement  symptomatique  des  grandes  et 
petites  hématémèses. 

Le  traitement  de  la  cause  ne  comporte  que  peu  d indications  : 

S’il  existe  des  symptômes  d’ulcère,  mais  que  l’on  soil  en  droit  de  soup- 
çonner la  nature  syphilitique  de  cet  ulcère,  on  instituera  le  traitement  mixte, 
en  se  gardant  de  prescrire  le  mercure  et  Liodure  par  la  bouche.  Le  mercure 
sera  employé  sous  forme  de  frictions  ou  d’injections  sous-cutanées  : l iodure 
administré  en  lavements. 

Les  hémorragies  des  gastrites  ulcéreuses  sont  peu  abondantes;  elles  cèdent 
| assez  aisément  .à  l’emploi  de  la  diète  lactée  et  du  lait  de  bismuth.  Dans  la 
gastrite  ulcéreuse  on  peut  également  employer  avec  avantage  les  lavages  de 
I l'estomac  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  au  millième  (llavem),  pré- 
férables à radministration  du  nitrate  d’argent  en  solution  recommandée  par 
Rosenheim  ou  en  pilules  (Boas  ; o à 4 pilules  de  0 gr.  01  par  jour). 

Dans  le  cancer,  ou  bien  l’hémorragie  est  foudroyante  par  suite  d’ulcération 
d’un  gros  vaisseau  ou  bien  il  survient  de  petites  hémorragies  négligeables:  le 
sang  est  mélangé  aux  vomissements  alimentaires.  Le  lavage  de  l'estomac  fait 
avec  prudence  peut  être  employé.  Le  chlorate  de  soude , à la  dose  de  5 à 
(S  grammes  par  jour,  aurait  une  influence  sur  les  hématémèses  du  cancer. 

Aucune  indication  particulière  n’est  à signaler  pour  le  traitement  des 
gastrorragies  des  cirrhoses.  Quant  aux  hémorragies  des  fièvres  à forme 
hémorragique,  leur  gravité  s’efface  pour  ainsi  dire  devant  celle  de  l’état 
général  et  leur  apparition  ne  précède  habituellement  la  mort  que  de  peu 
d’heures. 

4°  Fermentations  gastriques;  flatulence.  — Les  fermentations 
gastriques  ont  pour  principale  manifestation  la  flatulence,  mais  celle-ci  n’est  pas,  il 
s’en  faut,  le  seul  trouble  fonctionnel  que  puissent  provoquer  ces  fermentations  ; de 
plus,  il  existe,  nous  le  verrons  plus  loin,  une  variété  de  flatulence  qui  est  d’origine 
nerveuse. 

Malgré  de  nombreux  travaux,  nous  sommes  peu  documentés  sur  les  fermenta- 
tions dont  l’estomac  est  le  siège.  11  ne  semble  pas  que  l’acide  chlorhydrique  dont  le 
rôle  germicide  in  vitro  est  bien  établi  exerce  le  même  pouvoir  dans  l’estomac;  en  effet, 
la  dyspepsie  hyperchlorhydrique  s’accompagne  d’une  flore  microbienne  abondante; 
d’après  Colin,  l’acide  chlorhydrique  perd  son  pouvoir  germicide  en  présence  des 
matières  albuminoïdes.  D’ailleurs  les  conditions  dans  lesquelles  s'effectue  l’évacuation 
de  l'estomac  ont  une  importance  au  moins  égale  à la  teneur  de  l’estomac  en  acide 
chlorhydrique;  l’insuffisance  motrice  est  une  cause  favorisante  de  fermentation. 

11  est  inutile  d’énumérer  les  nombreuses  bactéries  et  levures  que  l’on  a retrouvées 
dans  l’estomac,  car  nous  ignorons  la  part  respective  qu’elles  prennent  dans  les  fer- 
mentations ; nous  savons  seulement  qu’elles  donnent  lieu  à la  production  de  nom- 
breux produits  de  dédoublement  des  matières  albuminoïdes  : ammoniaque,  composés 
ammoniacaux,  corps  de  la  série  aromatique  : indol,  scatol;  amines,  leucine,  tyro- 
sine, méthylamine;  acides  gras  : lactique,  succinique,  etc.;  enfin  qu’elles  produisent 
des  gaz  : azote,  acide  sulfhydrique.  Quant  aux  toxines,  si  souvent  invoquées,  elles 
j restent  encore  hypothétiques.  Achard  et  Renault  n’ont  pu  déterminer  d’intoxication  par 
l'injection  de  suc  gastrique  de  malades  atteints  de  rétention  à la  suite  de  néoplasme. 


Au  point  de  vue  pratique,  il  est  essentiel  de  retenir  que  les  fermentations  se  pro- 
duisent surtout  chez  les  sujets  dont  l'estomac  se  vide  tardivement  soit  par  suite 
d'insuffisance  motrice,  soit  par  suite  de  sténose;  les  gros  mangeurs,  les  individus  qui 
avalent  gloutonnement  de  gros  morceaux,  ceux  qui  recherchent  les  mets  épicés, 
relevés  par  des  sauces,  font  facilement  des  fermentations. 

Celles-ci  se  révèlent  par  de  nombreux  troubles  fonctionnels  : outre  la  flatulence, 
elles  déterminent  une  sensation  de  pesanteur  invincible,  une  somnolence  constante 
après  les  repas,  un  état  particulier  de  dépression  physique  et  intellectuelle. 

Les  malades  ont  la  tête  lourde;  ils  se  congestionnent  facilement  après  les  repas. 
Ils  éprouvent  une  sensation  de  plénitude,  de.  tension  fort  pénible  au  creux  épigas- 
trique ; parfois  ont  quelques  vomissements  de  matières  acides,  d’odeur  aigre;  enfin 
ils  peuvent  ressentir  de  véritables  douleurs. 

La  sensation  de  plénitude  qui  correspond  à la  distension  gazeuse  de  l’estomac 
diminue  quand  les  malades  peuvent  émettre  des  gaz;  sinon  persiste  le  météorisme  de 
l'estomac  qui  entraîne  directement  des  troubles  fort  pénibles  : essoufflement,  palpita- 
tions, parfois  accès  de  dyspnée;  tous  phénomènes  dont  l’origine  est  parfois  méconnue 
et  qui  sont  rattachés  indûment  soit  à une  affection  cardiaque,  soit  à l'emphysème,  à 
l'asthme,  etc.  Chez  la  femme,  le  météorisme  est  une  torture  encore  aggravée  par  le 
port  du  corset,  par  l'impossibilité  de  desserrer  les  vêtements;  il  n'est  pas  besoin 
d'insister,  d’autre  part,  sur  la  gène  qu’apportent  dans  les  relations  sociales  les  éruc- 
tations répétées  qui,  pour  certains  malades,  constituent  un  supplice  permanent.  Le 
météorisme  augmente  lorsque  les  malades  en  public  se  font  effort,  par  bienséance, 
pour  éviter  les  éructations.  La  déglutition  d'air  continue  à se  faire,  sans  que  les 
malades  en  aient  conscience,  parfois  même  exagérée  par  les  contrariétés  qu’ils  éprou- 
vent, ce  qui  prouve  bien  la  part  prise  par  l'élément  nerveux  dans  la  production  de 
la  flatulence.  C'est  qu’en  effet  il  s’en  faut  que  les  gaz  qui  distendent  l’estomac  soient 
uniquement  le  résultat  des  fermentations;  il  est  prouvé  qu’une  partie  de  ces  gaz  est 
constituée  par  de  l’air  atmosphérique  dégluti  inconsciemment. 

On  tend  aujourd'hui  à faire  une  large  part  au  système  nerveux  dans  la  production 
de  la  flatulence  et  des  éructations.  Certes,  tous  les  flatulents  ne  sont  pas  entachés 
d'hystérie  ou  d'hystéro-neurasthénie,  mais  beaucoup  sont  des  névropathes  atteints  de 
troubles  nerveux  dont  l'origine  est  la  gastrite  chronique.  Chez  les  grands  névro- 
pathes, chez  les  hystériques  confirmés,  l’état  organopathique  de  l’estomac  est  plus 
ou  moins  latent  et  le  phénomène  nerveux  surajouté,  l’éructation,  masque  cet  état  par 
ses  allures  bruyantes,  par  sa  modalité  qui  porte  l’empreinte  distinctive  de  toutes  les 
manifestations  hystériques.  Chez  ces  malades,  l’air  dégluti  peut  ne  pas  atteindre  l’es- 
tomac; arrêté  par  l’œsophage  en  état  de  sténose  spasmodique,  il  est  rejeté  par  la  con- 
Iraclion  des  muscles  du  cou. 

Chez  les  hystériques,  les  éructations  se  succèdent  sans  trêve  et  accompagnées  d'un 
bruit  sonore,  éclatant,  qui  rend  l'existence  impossible  dans  les  conditions  normales; 
dans  d'autres  circonstances  les  éructations  sont  intermittentes,  se  produisent  sous 
forme  d'accès  non  moins  gênants.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette  question  inté- 
ressante de  l’aérophagie  dans  le  chapitre  consacré  aux  gastro-névroses. 

Les  signes  physiques  des  fermentations  sont  significatifs  : l’haleine  présente  une 
fétidité  prononcée;  la  langue  est  habituellement  saburrale.  L’estomac,  tympanisé, 
forme  une  voussure  très  apparente  à la  place  du  creux  épigastrique;  on  constate  sou- 
vent le  clapotage. 

Les  fermentations  se  poursuivant  dans  l’intestin,  on  observe  de  ce  côté  l'évacuation 
de  gaz  fétides,  de  selles  odorantes,  pâteuses,  diarrhéiques. 
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L’examen  du  suc  gastri(jue  décèle  la  présence  eu  proportions  variables  d’acides  de 
fermentation  : lactique,  butyrique,  acétique. 

Dans  les  urines  on  trouve  de  l'indican,  des  acides  sulfo-conjugués,  de  l'urobiline, 
de  l’acétone. 

Les  fermentations  ne  vont  pas  sans  retentir  à la  longue  sur  l'état  général.  On 
observe,  surtout  chez  les  enfants,  des  poussées  fébriles  avec  anorexie,  céphalée, 
insomnie,  agitation,  etc.,  don!  l'origine  est  souvent  méconnue. 

L’élimination  par  la  peau  des  acides  gras  et  d’autres  principes  encore  inconnus 
amène  la  production  de  l'acné,  du  prurigo.  Enfin  le  système  nerveux  souffre  d une 
façon  évidente,  sans  qu’il  soit  possible  de  préciser  d’ailleurs  la  nature  des  modifica- 
tions qu’il  éprouve. 

La  fermentation  acétique  prédomine  chez  les  hyperpcpliques,  tandis  que  la  fer- 
mentation lactique  est  prédominante  chez  les  bvpopeptiques.  Quant  à la  fermentation 
butyrique  elle  est  surtout  fréquente  dans  les  sténoses  cancéreuses. 

Le  régime  alimentaire  joue  un  rôle  capital  dans  le  traitement  «les  fermen- 
tations. 

Rappelons  donc  les  indications  relatives  au  régime:  b's  aliments  à interdire 
particulièrement  aux  llatulcnts,  comme  étant  essentiellement  fermentescibles 
sont  : les  graisses  sous  toutes  les  formes,  les  viandes  faisandées  ou  marinées. 
la  charcuterie,  le  gibier,  les  poissons  gras  (maquereau,  thon,  anguille,  sar- 
dine, saumon,  etc.),  le  homard,  les  coquillages,  les  champignons,  les  tndles 
et  les  épices,  les  choux,  les  salsilis,  les  féculents  non  décortiqués,  les  fre- 
inages fermentés,  b's  fraises,  les  figues,  noix,  noisettes,  amandes,  le  pain 
imparfaitement  cuit,  les  pâtisseries,  le  sucre,  le  chocolat  et  les  bonbons. 
L’usage  des  féculents  sera  restreint,  et  ceux-ci  seront  surtout  pris  en  potages 
(bouillies).  Le  pain,  surtout,  sera  réduit  considérablement.  Le  lait,  dans  le  cas 
de  fermentations  anormales  intenses,  exagère  la  llatulence,  s’il  est  administré 
d’emblée  sans  préparation  préalable  de  l’estomac  (lavages);  la  bière,  le  cidre, 
les  vins  mousseux  et  sucrés,  doivent  être  interdits  également  aux  llatulcnts. 
Comme  boissons  on  ne  permettra  «pie  l'eau  teintée  de  vin  vieux,  l’eau  pure, 
ou  une  eau  minérale  légère;  I usage  des  infusions  aromatiques  chaudes,  soit 
au  cours,  soit  à la  suite  du  repas,  est  de  recommandation  banale.  Parfois  les 
malades  se  trouvent  bien  de  l'usage  d’une  eau  minérale  légère  additionnée  par 
bouteille  d’une  ou  deux  rondelles  de  citron. 

Il  est  essentiel  que  les  malades  mangent  lentement  et  mastiquent  avec  soin. 
On  remédiera  à l'insuffisance  de  la  dentition  par  les  moyens  appropriés. 

L'usage  du  tabac,  surtout  à jeun,  exagère  la  llatulence  ; — le  fait  est 
d’observation  courante.  — Les  fumeurs  devront  donc  renoncer  d'une  façon 
absolue  à l’usage  du  tabac.  On  interdira  d'autre  part  le  port  du  corset  et  l'on 
recommandera  aux  malades  de  porter  des  vêtements  flottants  ou  peu  serrés  à 
la  taille. 

L’unique  traitement  de  la  llatulence  consistait  jusqu'ici  à faire  absorber  aux 
malades,  après  les  repas,  des  poudres  absorbantes  : poudre  de  charbon , 
magnésie,  craie  préparée , sous-nitrate  de  bismuth,  etc.  Nous  ne  contestons 
pas  l'utilité  de  cette  médication,  mais  elle  ne  saurait  prétendre  à guérir 
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la  flatulence-;  elle  est  purement  palliative.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  indiqué  de 
faire  prendre  après  les  repas  des  paquets  contenant  une  certaine  quantité  de 
ces  poudres;  il  nous  a paru  avantageux  d’y  adjoindre  de  la  poudre  de  racines 
de  belladone  ou  du  chlorhydrate  de  morphine  à très  petites  doses.  On  peut 
faire  prendre,  après  chaque  repas,  deux  des  paquets  suivants  : 


Bicarbonate  île  soude  . . . . 

Craie  préparée  

Magnésie  calcinée 

Poudre  de  racine  de  belladone. 


| âa  0 gr.  50 

0 gr.  25 
0 gr.  015 


pour  1 paquet  ou  cachet.  Le  premier  paquet  sera  pris  immédiatement 
après,  le  second  une  ou  deux  heures  après  le  repas.  On  peut  encore  faire 
prendre  l’un  des  paquets  suivants  : 


Craie  préparée  

Sous-nitrate  de  bismuth  . 
Magnésie  hydratée . . . . 
Chlorhydrate  de  morphine 


1 gramme. 

50  centigrammes. 
1 gramme. 

I milligramme. 


pour  un  paquet. 

Le  meilleur  traitement  consiste  dans  l’emploi  de  la  médication  excito- 
motrice;  nous  avons  l’habitude  de  prescrire  aux  flatulents  de  prendre  chaque 
matin  un  verre  d’eau  de  Vichy  tiédie  au  bain-marie  à 58  degrés,  additionnée 
d’une  cuillerée  à café  de  : 


Bicarbonate  de  soude.  . . 

Sulfate  de  soude 

Chlorure  de  sodium  . . . 
Phosphate  neutre  de  soude 


| âa 

l a 


40  grammes. 
10  grammes. 


quelquefois  le  malade  prend  un  second  verre  d’eau  salée,  une  demi-heure 
avant  son  dincr. 

Nous  avons  vu  ce  qu’il  fallait  penser  des  médicaments  dits  antiseptiques, 
c’est-à-dire  du  naphtol  et  de  ses  dérivés,  du  salol,  etc.,  dont  tant  de  médecins 
abusent  encore,  sur  la  foi  de  travaux  théoriques.  Nous  croyons  devoir  repous- 
ser formellement  l’emploi  de  ces  médicaments  dont  l'effet  le  plus  clair  est 
d’exagérer  les  phénomènes  d’excitation  de  l’estomac. 

L'acide  chlorhydrique  ne  nous  paraît  pas  non  plus  devoir  être  recommandé, 
car  son  efficacité  est  douteuse. 

On  peut  également  faire  prendre  un  verre  d’eau  tiède  additionnée  d’une 
cuillerée  à café  de  sel  de  Carlsbad  ou  bien  avant  chaque  repas  un  verre  d’eau 
de  Vic-le-Comle  ou  de  Saint-Nectaire. 

On  peut  encore  employer  Yipéca  à petites  doses,  sous  forme  de  pastilles 
(2  à 5 après  chaque  repas),  de  poudre  (2  à 5 centigr.  mélangée  à la  magnésie, 
au  bicarbonate  de  soude),  de  teinture  (IV  à V gouttes),  mais  cette  dernière 
médication  est  moins  efficace  que  la  première. 
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Nous  avons  indiqué  parmi  les  médicaments  doués  d’un  pouvoir  antiseptique 
la  fluorure  cl' ammonium  qui,  d’après  M.  Albert  Robin,  aurait  la  propriété, 
à la  dose  de  1 pour  1000,  d’arrêter  le  développement  du  ferment  lactique. 
M.  Albert  Robin  fait  prendre  après  chaque  repas  une  cuillerée  à soupe  de  la 
solution  suivante  : 

Eau  distillée ÔO0  grammes. 

Fluorure  d’ammonium 1 gramme. 


M.  Albert  Robin  a encore  conseillé  récemment  l’emploi  du  soufre  iodé  el 
celui  de  Viodure  double  de  bismuth  et  de  cinchonidinc,  sous  le  nom 
d’érythrol.  Il  formule  ainsi  : 

Érythrol 2 à 10  centigrammes. 

Fluorure  de  calcium 2 à 1(1  — 

Magnésie  calcinée 10 


Msa.  Pour  un  cachet.  Donnez  un  cachet  à la  lin  de  chaque  repas. 

Ce  sel  conviendrait  particulièrement  dans  les  fermentations  butyriques. 

Les  purgatifs  salins,  répétés  à intervalles  variables,  sont  indiqués  quand 
il  existe  de  la  diarrhée.  Quant  à la  constipation,  on  la  combattra  également 
par  les  moyens  appropriés. 

Le  lavage  de  l'estomac  est  surtout  utile  quand  il  existe  une  dilatation  avec 
stase,  d’origine  mécanique;  il  constitue  en  pareil  cas  le  meilleur  moyen  de 
combattre  les  douleurs,  les  vomissements,  la  flatulence  et  en  un  mot  tonies 
les  conséquences  de  la  fermentation  des  aliments. 

Il  est  encore  utile  dans  la  dilatation  atonique  des  vieux  dyspeptiques  avec 
fermentations  intenses;  par  contre,  il  est  inefficace  chez  les  hyperpeptiques 
avec  déglutition  d’air. 

Chez  les  hystériques  atteints  d’éructation  il  peut  réussir  ou  échouer  suivant 
les  cas,  agissant  par  suggestion  comme  tout  autre  moyen. 

Chez  les  hyperpeptiques  l'application  du  maillot  humide  contribue  à 
modérer  la  flatulence;  il  en  est  de  même  chez  les  névropathes  avérés. 

Le  massage  de  l'estomac  est  indiqué  chez  la  plupart  des  flatulents;  il  agit 
en  réveillant  la  tonicité  des  fibres  musculaires,  en  activant  l’évacuation. 

On  voit  qu’en  somme  les  moyens  utiles  contre  la  flatulence  sont  ceux  que 
l'on  emploie  contre  la  gastrite;  ils  réussissent  habituellement  dans  les  formes 
ordinaires  de  la  flatulence,  ils  échouent  souvent  dans  les  formes  nerveuses 
(aérophagie  hystérique). 

Une  dernière  indication  à remplir  est  celle  qui  concerne  l’élément  nerveux  : 

1 hydrothérapie  sous  ses  différentes  formes,  douches  froides,  douches  chaudes, 
enveloppement  dans  le  drap  mouillé,  constitue  l'un  des  meilleurs  moyens  de 
modérer  les  actes  nerveux  réflexes. 

Les  médicaments  nervins  les  plus  utiles,  tout  en  étant  inoffensifs  pour 
l’estomac,  sont  le  valérianate  d'ammoniaque,  les  bromures ; encore 
vaudra-t-il  mieux  les  administrer  en  lavement  que  par  la  bouche. 
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5°  Anorexie.  — L’anorexie  est  à peu  près  constante  dans  les  maladies  fébriles; 
cependant,  les  rhumatisants,  les  typhiques  au  déclin  de  leur  maladie  demandent  par- 
fois à manger,  malgré  la  persistance  de  la  lièvre. 

Certains  médicaments  comme  l'opium,  la  belladone,  certains  toxiques  comme  le 
tabac  suppriment  la  sensation  de  faim. 

D'autre  part,  l’anorexie  est  souvent  le  résultat  du  surmenage  physique  ou  intel- 
lectuel. 

L’anorexie  peut  s'observer  dans  la  plupart  des  étals  dyspeptiques,  soit  à litre 
passager,  soit  d’une  façon  permanente;  c'est  dans  l’apepsie,  le  cancer,  qu’elle  atteint 
son  plus  liant  degré;  cependant,  même  dans  Je  cancer,  elle  peut  faire  défaut  jusqu'à 
la  fin,  et  l’on  a même  signalé  son  remplacement,  dans  ce  dernier  cas,  par  la  bou- 
limie. Sa  valeur  séméiologique  est  donc  relative. 

L’anorexie  est  encore  fréquente  dans  les  maladies  mentales,  dans  la  neurasthénie  et 
surtout  dans  l’hystérie.  De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  déterminer  si 
l’anorexie  nerveuse  est  toujours  liée  à des  troubles  chimiques.  Il  semble,  qu'elle  puisse 
se  manifester  indifféremment,  alors  que  le  chimisme  est  normal  ou  altéré. 

Il  n’existe  lias  de  traitement  direct  capable  de  faire  renaître  l’appétit.  Sans 
doute  les  amers  peuvent  le  réveiller  momentanément,  mais  c’est  surtout  la 
cause  de  l'anorexie  qu'il  faut  viser.  C'est  par  le  choix  judicieux  des  aliments, 
le  lavage  de  l'estomac  dans  les  cas  de  fermentations  anormales,  la  suppres- 
sion des  médicaments  irritants,  du  tabac,  par  le  traitement  général,  que 
l’on  parvient  à la  combattre,  quand  il  n’existe  pas  de  lésions  organiques  pro- 
fondes (gastrite  dégénérative,  cancer)  ou  bien  une  dilatation  avec  stase.  Nous 
reviendrons  ultérieurement  sur  l’anorexie  hystérique. 


6°  Complications  des  dyspepsies;  symptômes  à distance.  — 

La  dvspcpsie  retentit  sur  lous  les  segments  du  tube  digestif,  mais  surtout  sur 
l’intestin.  Du  coté  de  la  bouche  on  observe  chez  les  dyspeptiques  des  infections  buc- 
cales fréquentes  (stomatite  aphteuse,  angines  à répétitions),  des  glossites,  etc.,  qui 
guérissent  aisément  sous  l’influence  d'un  traitement  approprié,  mais  qui  récidivent 
facilement,  tant  que  l’on  ne  prête  pas  une  attention  suffisante  aux  troubles  digestifs. 

La  sialorrhée  n’est  pas  très  rare  chez  les  dyspeptiques  névropathes  et  notamment 
chez  les  hvperpeptiques.  Tout  en  instituant  le  traitement  de  la  gastropathie,  on  pourra 
donner  de  très  petites  doses  d 'atropine  aux  malades  qui  seront  particulièrement 
incommodés  par  l’hypersécrétion  de  salive:  dans  certains  cas,  la  quantité  de  salive 
sécrétée  peut  en  effet  être  considérable. 

La  plupart  des  gastropathies  retentissent  sur  l’intestin;  le  fait  n’est  ni  contestable, 
ni  contesté.  Mais  il  est  des  malades  fort  nombreux  chez  qui  la  constipation  paraît 
être  le  symptôme  dominant  et  primitif,  les  troubles  gastriques  ne  se  manifestant  que 
quelques  années  après  le  début  de  la  constipation.  Aussi  s’est-on  demandé  si,  de 
même  que  l’estomac  retentit  sur  l’intestin,  celui-ci  à son  tour  ne  pouvait  entraîner 
des  affections  gastriques,  quand  il  était  troublé  dans  son  fonctionnement.  G.  Sée 
admettait  les  dyspepsies  intestinales  primitives  ; un  certain  nombre  de  médecins  les 
admettent  encore. 

La  question  est  difficile  à résoudre;  il  semble  bien  que  dans  certains  cas  l’atonie  de 
l'intestin  soit  primitive  et  attribuable  à des  malformations  de  l’intestin;  ne  voit-on 
pas  chez  beaucoup  de  nourrissons  la  constipation  se  produire  dès  les  premiers  jours 
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de  la  naissance,  sans  qu'on  puisse  incriminer  les  conditions  de  l’allaitement  ! Mais, 
d’autre  part,  on  a généralement  tendance  aujourd’hui  à considérer  les  troubles  intes- 
tinaux en  apparence  primitifs  comme  étant  sous  la  dépendance  d'une  gastropathie 
latente,  *ainsi  que  le  démontrent  les  examens  de  suc  gastrique. 

La  difficulté  de  résoudre  la  question  de  savoir  si  les  troubles  intestinaux  sont  pri- 
mitifs ou  non,  dans  certains  cas,  provient  de  ce  que  la  plupart  des  constipés  ont  fait 
abus  des  purgatifs  et  des  laxatifs  et  ont  créé  de  ce  chef  une  gastropathie  médicamen- 
teuse; l'abus  des  eaux  minérales  salines  conduit  sûrement  à l’hypopepsie. 

Chez  les  malades  constipés  qui  n'ont  pas  fait  abus  des  médicaments,  on  constate, 
au  contraire,  que  le  type  chimique  habituel  est  l'hyperpepsie.  La  constipation  est  en 
effet  la  résultante  habituelle  de  l’hyperpepsie;  ce  qui  montre  bien  la  subordination 
des  troubles  intestinaux  aux  troubles  gastriques,  c'est  qu'il  suffit  le  plus  souvent  de 
traiter  l’état  gastrique  pour  faire  disparaître  la  constipation.  Celle-ci  ne  persiste  que 
chez  les  malades  atteints  de  troubles  statiques  de  l’intestin  (entéroplose). 

La  constipation  ne  s'observe  pas  que  chez  les  hyperpeptiques  ; elle  existe  aus-i 
chez  les  hypopeptiques;  elle  est  la  règle  chez  tout  malade  dont  I estomac  est  dilaté, 
(juel  que  soit  le  type  chimique.  La  dilatation  provoque  la  constipation  en  mettant 
obstacle  au  cours  des  matières;  elle  entraîne  en  effet  le  déplacement  du  côlon  trans- 
verse qui  s’abaisse  avec  la  grande  courbure  et  prend  la  forme  d’un  V à sinus  supérieur. 

En  résumé,  lorsque  chez  un  dyspeptique  existe  une  constipation  habituelle, 
il  faut  avant  tout  s’attacher  à modifier  l’étal  gastrique  et  se  garder  d’employer 
les  purgatifs  salins  ou  les  laxatifs  dont  l'usage  prolongé  peut  entretenir  la 
dyspepsie,  tels  que  la  rhubarbe,  l’aloès,  le  cascara  sagrada,  etc On  com- 

battra directement  la  constipation  au  moyen  de  graines  inertes  (graines  de 
psyllium),  au  moyen  des  lavements  (glycérinés  ou  huileux)  et  surtout  du 
massage  qui,  pratiqué  mélhodiquemcnt  et  pendant  un  temps  suffisamment 
prolongé,  peut  vaincre  la  constipation,  même  lorsque  celle-ci  date  de  plu- 
sieurs années. 

Si  la  constipation  se  complique  d'entéro-colitc  muco-membrancusc,  le 
massage  n’est  pas  moins  indiqué,  sauf  au  moment  des  crises  douloureuses  ou 
quand  surviennent  des  poussées  inflammatoires  fébriles.  Au  massage  on 
associe  les  grands  lavages  de  l'intestin  et  l’emploi  de  1 huile  de  ricin . à 
doses  laxatives  (une  ou  deux  cuillerées  à café)  répétées  à intervalles  rapprochés. 

La  diarrhée  est  moins  fréquente  que  la  constipation  chez  les  dyspeptiques;  elle 
peut  d’ailleurs  être  la  conséquence  de  la  constipation,  ce  dont  il  est  facile  de  s’assurer, 
car  elle  survient  alors  sous  forme  de  débâcles,  et  l’on  trouve  au  milieu  des  matières 
liquides  des  scybalcs  noirâtres.  Celte  diarrhée  cède  aux  lavages  intestinaux  et  aux 
moyens  employés  contre  la  constipation. 

Quant  à la  diarrhée  habituelle,  elle  s'observe  surtout  chez  les  hypopeptiques  avec 
fermentations  acides,  tandis  qu’elle  est  exceptionnelle  chez  les  hyperpeptiques. 
D’ailleurs,  nous  l’avons  dit,  la  constipation  es!  également  fréquente  chez  les  hypopep- 
tiques, sans  que  l’on  puisse  expliquer  pourquoi  chez  tels  hypopeptiques  la  constipa- 
tion prédomine  et  chez  d’autres  la  diarrhée. 

Le  traitement  de  la  diarrhée  des  dyspeptiques  comporte  les  mêmes  restric- 
tions que  celui  de  la  constipation  chez  ces  malades,  c’est-à-dire  qu’il  faut  être 
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sobre  de  médicaments  chez  eux.  Le  régime  lacté  ou  le  régime  képhirique 
suivant  les  cas,  Y acide  lactique,  sont  les  moyens  qu’il  conviendra  d’employer. 
On  évitera  l'emploi  des  antiseptiques  intestinaux  (naphtol,  bétol,  salicylate  de 
bismuth),  qui  n’ayant  aucune  action  sur  la  cause  de  la  diarrhée  ne  peuvent 
parvenir  à l’enrayer  et  qui  ont  d’ailleurs  sur  les  fonctions  gastriques  une 
action  que  nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  signaler. 

D’après  Glénard,  l'entéroptose  serait  une  cause  fréquente  de  dilatation.  Il  est 
certain  que  l'on  observe  fréquemment  la  coexistence  de  la  dilatation  et  de  l’enté- 
roptose,  mais  les  relations  de  cause  à effet  de  ces  troubles  statiques  ne  sont  pas  aussi 
nettes  que  le  pense  Glénard.  M.  Hayem  pense  que  dans  bien  des  cas  la  dilatation  ou 
plutôt  la  dislocation  de  l'estomac,  avec  ou  sans  dilatation  (sous  l'influence  des  défor- 
mations produites  par  le  corset  ou  des  grossesses  répétées),  est  le  phénomène  primitif; 
l’entéroptose  ne  serait  que  secondaire.  (Voir  le  chapitre  des  gastropathies  d'origine 
statique.) 

En  tous  cas,  lorsque  l’on  constate  l’entéroptose,  on  doit  conseiller  aux 
malades  le  port  d’une  ceinture,  de  la  sangle  de  Glénard  et  la  pratique  du 
massage  intestinal. 

De  même,  il  est  difficile  actuellement  d’expliquer,  d'une  façon  satisfaisante, 
l'influence  dn  rein  mobile  sur  l’estomac  ; on  sait  que  les  malades  dont  le  rein  est 
déplacé  ont  très  souvent  des  crises  gastriques. 

Ici,  l’emploi  d’une  ceinture  abdominale  avec  pelote  est  également  indiqué, 
mais  il  s’en  faut  que  les  crises  gastriques  disparaissent  toujours  après  l’emploi 
des  moyens  de  contention,  ce  qui  prouve  que  la  question  est  complexe  et  que 
le  traitement  des  troubles  gastriques  ne  doit  pas  être  négligé. 

On  admet  communément  que  les  dyspepsies  retentissent  sur  le  foie,  et  l'on  a décrit 
la  congestion  hépatique,  la  cirrhose  d'origine  gastrique  (Hanot  et  Doix);  les 
produits  toxiques  provenant  de  l'estomac  et  charriés  par  la  veine  porte  viendraient 
léser  le  foie.  Cette  explication  est  plausible,  mais  l'on  peut  se  demander  également  si 
les  ipèmes  causes  qui  agissent  sur  l'estomac,  pour  en  altérer  la  structure  et  en  trou- 
bler le  fonctionnement,  n’agissent  pas  simultanément  et  directement  sur  le  foie. 

Quoi  qu’il  en  soif,  lorsque  l’on  constate  un  gros  foie,  lorsque  les  urines 
contiennent  de  l’urobiline  en  abondance,  il  est  indiqué  de  soumettre  les 
malades  au  régime  lacté.  Ultérieurement  un  séjour  à Carlsbad  ou  à Yichg 
complétera  le  traitement. 

Les  troubles  respiratoires  sont  rares  chez  les  dyspeptiques.  La  dyspnée, 
conséquence  de  la  distension  gazeuse  de  l’estomac,  disparaît  quand  un  traitement 
approprié  est  parvenu  à triompher  de  cette  distension.  Quant  à la  toux  gastrique, 
phénomène  réflexe  que  l’on  observe  parfois  chez  les  névropathes,  on  pourra  la  com- 
battre par  l’emploi  du  maillot  humide  et  de  la  belladone. 

Les  troubles  cardio-vasculaires  sont  au  contraire  fréquents  et  méritent  quel- 


DYSPEPSIES  CIII.MIOI  ES. 


219 


ques  développements.  Les  troubles  fonctionnels  du  cœur,  d'origine  digestive,  sont 
souvent  d'origine  médicamenteuse;  ils  guérissent  avec  la  suppression  des  médica- 
tions intempestives,  sous  la  seule  influence  de  la  iliétéligue  cl  des  agents  physi- 
g ues,  ce  qui  justifie  celte  affirmation  de  Sydenham  que  « dans  les  maladies,  certains 
symptômes  sont  moins  l'effet  du  mal  que  des  remèdes  ». 

La  connaissance  des  troubles  fonctionnels  du  cœur  est  d’origine  ancienne;  même 
avant  Stokes,  qui  le  premier  appela  nettement  l’attention  sur  eux,  on  trouve  dans  le> 
auteurs  du  xvne  siècle  quelques  brèves  indications  prouvant  que  l’origine  fonction- 
nelle de  certains  de  ces  troubles  ne  leur  avaient  pas  échappé.  Sénac,  en  IT'P.t,  admet 
que  l’estomac  peut  causer  des  palpitations,  qu’il  est  même  une  des  causes  les  plus 
ordinaires  de  ce  trouble;  il  en  esquisse  d’ailleurs  la  pathogénie,  et  l’on  trouve  dans 
ses  écrits  une  ébauche  des  théories  mécanique,  réflexe,  toxique;  en  effet,  il  émet 
l’opinion  que  les  palpitations  peuvent  procéder  d’une  influence  mécanique  par  réplé- 
tion  exagérée  de  l'estomac,  d’une  action  réflexe,  le§  nerfs  pouvant  être  mis  en  jeu 
par  l'action  gui  suit  la  plénitude  de  l’estomac,  ou  bien  être  d’origine  toxique,  lorsque 
l'estomac  ne  se  vide  pas  aisément,  que  les  aliments  y prennent  de  mauvaises  qualités. 

En  1768,  Sauvages  (Nosologia  metlica)  parle  de  la  syncope  gastrique.  C’est  à 
Stokes  que  l’on  doit  les  premiers  exemples  bien  significatifs  de  troubles  cardiaques 
d’origine  gastrique.  Cet  auteur  cite  le  cas  d’une  femme  qui  éprouvait  des  « palpi- 
tations violentes  et  extraordinaires,  revenant  sous  forme  d’accès  très  prolongés,  et 
chez  qui  plusieurs  médecins  avaient  diagnostiqué  une  affection  valvulaire  d’une  haute 
gravité,  en  raison  de  l’existence  d'un  bruit  de  souffle  très  fort  perçu  à la  région  pré- 
cordiale ».  Cette  malade  guérit  complètement  et  I on  ne  put  notamment  retrouver  chez 
elle,  plusieurs  années  après  le  premier  examen,  le  souffle  qui  avait  été  constaté,  car  la 
malade  était  parvenue  à faire  disparaître  chaque  crise  de  palpitations  en  s’adminis- 
trant un  vomitif. 

Les  auteurs  de  la  seconde  moitié  du  siècle  dernier  ont  tous  signalé  les  troubles  car- 
diaques d’origine  gastrique,  notamment  Chomel  (1857),  Beau  (1866),  Putain  (1878), 

Teissier,  Barié,  Huehard,  etc « Le  malade  entré  cardiaque  dans  votre  cabinet  en 

sort  dyspeptique  »,  avait  coutume  de  dire  G.  Séc. 

Si  l’état  dyspeptique  crée  les  troubles  cardiaques,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que, 
le  plus  souvent,  la  dyspepsie  n’agit  que  comme  cause  provocatrice  de  ces  troubles  chez 
un  sujet  prédisposé  par  le  nervosisme  héréditaire. 

Cette  cause  prédisposante  se  retrouve  d’ailleurs  à l’origine  de  tous  les  troubles  à 
distance  que  l’on  observe  chez  les  dyspeptiques,  tant  il  est  vrai  que  l’hérédité  ner- 
veuse est  la  cause  des  causes,  suivant  l’expression  de  Trélat  père. 

Les  troubles  cardiaques  peuvent  se  manifester  au  cours  de  toutes  les  gastropathies  ; 
mais,  ainsi  que  Lasègue  l’avait  remarqué,  ils  sont  surtout  marqués  chez  les  dyspep- 
tiques qui  souffrent  peu  de  l’estomac,  dont  la  gastropathie  est  plus  ou  moins  latente; 
ils  sont  exceptionnels  au  contraire  dans  les  gastropathies  organiques  graves,  comme 
l’ulcère  et  le  cancer.  Cette  particularité  est  en  concordance  avec  la  loi  de  Lasègue,  à 
savoir  qu'une  lésion  superficielle  ou  de  simples  troubles  fonctionnels  des  organes 
exaltent  les  réflexes,  tandis  que  les  lésions  organiques  plus  ou  moins  profondes  les 
suppriment.  En  somme,  les  troubles  cardiaques  surviennent  d'ordinaire  chez  les  dvs- 
peptiques  nerveux,  quel  que  soit  le  type  chimique  de  la  dyspepsie;  on  les  observe 
également  dans  les  gastropathies  d’origine  statique,  c’est-à-dire  la  dislocation  verticale 
de  l’estomac,  les  ptoses 

Quant  à leur  pathogénie,  elle  parait  complexe;  trois  théories  ont  été  émises,  qu’il 
suffira  de  rappeler  brièvement  : 
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La  théorie  mécanique  (l’estomac  distendu  par  les  gaz  refoule  le  diaphragme  et 
comprime  le  cœur)  ; la  théorie  toxique,  attribuant  les  troubles  aux  poisons  qui  pro- 
viennent des  fermentations  et  qui  agiraient  sur  les  centres  nerveux  ou  directement 
sur  le  myocarde  et  les  nerfs  du  cœur;  d'autre  part,  au  thé,  au  café,  à l’alcool  qui  en- 
trent dans  l’alimentation;  la  théorie  réflexe,  soutenue  principalement  par  l'otain  qui, 
prenant  en  considération  la  dilatation  du  cœur  droit,  l’augmentation  de  pression  dans 
la  petite  circulation,  admettait  que  cette  augmentation  est  due  à un  obstacle  à la  cir- 
culation intra-pulmonaire  déterminé  par  un  spasme  des  capillaires;  le  point  de  départ 
du  réflexe  serait  le  pneumogastrique  stomacal,  déterminant  le  spasme  et  par  suite 
l'augmentation  de  la  pression — 

Rappelons  pour  mémoire  que  Beau  attribuait  les  troubles  cardiaques  à l'anémie 
consécutive  à la  dyspepsie. 

De  ces  diverses  théories,  la  théorie  toxique  est  encore  hypothétique;  la  théorie  ré- 
llexe  est  en  partie  fondée,  mais  ne  peut  être  généralisée  à tous  les  cas.  Dans  un 
grand  nombre  de  circonstances,  en  effet,  les  troubles  cardiaques  sont  d’origine  méca- 
nique. La  distension  excessive  de  l'estomac  par  des  liquides  et  des  gaz  agit  eu  refou- 
lant le  cœur  et  peut  aller  jusqu'à  déterminer  l’asystolie,  ainsi  que  le  prouve  une  inté- 
ressante observation  publiée  par  M.  Hayem  (Médecine  moderne,  n°  56,  1X95).  D'ail- 
leurs les  résultats  du  traitement  confirment  le  bien  fondé  de  cette  théorie  : en  combat- 
tant la  flatulence,  en  supprimant  le  régime  lacté  qui  l’exagère  lorsqu'il  est  mal 

toléré,  on  obtient  le  plus  souvent  la  disparition  des  troubles  cardiaques Naluram 

morborum  curationes  ostendunt. 

Ce  qui  démontre,  d'autre  part,  l'influence  du  système  nerveux  dans  l’éclosion  des 
troubles  gastriques,  c’esl  le  fait  que  l'absorption  d’une  quantité  minime  d'aliments 
ou  plutôt  de  certains  aliments  peut  la  provoquer  : une  cuillerée  de  bouillon,  un  frag- 
ment d'œuf  dur,  quelques  lentilles  peuvent  les  provoquer;  à cet  égard  on  a relevé  de 
nombreuses  « idiosyncrasies  ». 

Rappelons  en  quelques  mots  la  séméiologie  des  troubles  cardiaques  : les  palpitations 
sont  à citer  en  premier  lieu,  car  ce  sont  elles  qui  surviennent  le  plus  fréquemment  et 
qui  sont  les  premières  en  date;  communes  également  sont  les  modifications  du  pouls: 
bradycardie,  tachycardie,  irrégularités,  intermittences.  Les  palpitations  d’origine  gas- 
trique se  distinguent  en  ce  qu'elles  surviennent  pendant  la  période  digestive,  et  prin- 
cipalement pendant  la  nuit.  Elles  s’accompagnent  de  sensations  douloureuses  à carac- 
tère lancinant  ou  constrictif,  siégeant  à la  pointe  du  cœur  ou  s'irradiant  de  divers 
côtés.  En  même  temps  que  le  cœur  bat  avec  violence  contre  la  paroi  thoracique,  les 
gros  vaisseaux,  notamment  l'aorte  abdominale  au  niveau  de  la  région  épigastrique, 
sont  animés  de  battements. 

11  n’en  faut  pas  plus  pour  (pie  les  malades  soient  convaincus  qu'ils  sont  atteints 
d’une  affection  cardiaque  organique  et  incurable,  aussi  deviennent-ils  promptement 
neurasthéniques.  Du  fait  de  la  neurasthénie  intercurrente,  les  troubles  gastriques  de- 
viennent plus  marqués,  ce  qui  exagère  encore  les  palpitations;  il  y a là  un  cercle 
vicieux. 

L’arythmie  que  Lasègue  a signalée  est  consciente  ou  inconsciente,  c’est-à-dire  per- 
çue ou  non  par  le  malade;  dans  le  premier  cas,  celui-ci  éprouve  une  brève  sensation 
d'angoisse  pendant  la  suspension. 

La  tachycardie,  la  bradycardie  sont  des  phénomènes  bien  connus,  mais  qu’il  faut 
rechercher,  car  ils  ne  déterminent  aucune  sensation  subjective.  La  tachycardie  est 
permanente  ou  paroxystique  et  s’accompagne  dans  le  premier  cas  de  troubles  vaso- 
moteurs : sueurs,  bouffées  de  chaleur. 
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La  bradycardie,  plus  rare,  serait  surtout  eu  rapport  avec  les  affections  graves  de 
l'estomac. 

L’augmentation  de  tension  dans  la  circulation  pulmonaire  se  traduit  par  l'accentua- 
tion du  deuxième  ton  pulmonaire  et  aussi  par  un  bruit  de  galop  droit,  indice  d'un 
défaut  de  synchronisme  dans  l’occlusion  des  valvules  aortiques  et  pulmonaires;  la 
palpation  et  l'auscultation  le  révèlent. 

A un  degré  de  plus,  le  cœur  droit  fléchit  : Potain  et  ses  élèves  ont  constaté  de  la 
dilatation  aiguë  du  cœur  droit;  l’insuffisance  tricuspidienne.  La  pathogénie  des 
souffles  que  l’on  peut  entendre  est  sujette  à controverse;  pour  Potain  il  s’agirait  de 
souilles  extra-cardiaques.  On  peut  même  observer  une  véritable  asystolie  avec  cyanose, 
petitesse  du  pouls,  œdème,  diminution  des  urines  (Ilayem). 

Quant  à la  pseudo-angine  de  poitrine,  nous  ne  l’avons  constatée  que  chez  de  grands 
névropathes;  elle  se  distingue  aisément  de  l’angine  vraie  par  la  longue  durée  des 
accès  et  leur  allure  moins  dramatique,  leur  relation  avec  la  période  digestive,  l'état 
nerveux  du  sujet,  l’absence  habituelle  de  signes  d'artério-sclérose,  etc. 

Le  diagnostic  des  troubles  cardiaques  est  aisé  quand  les  troubles  digestifs  sont  ma- 
nifestes et  ont  nettement  précédé  l’apparition  des  troubles  cardiaques;  mais  souvent 
ils  sont  peu  marqués  et  les  troubles  cardiaques  concentrent  l'attention  : « chez  quel- 
ques sujets,  les  palpitations  sont  le  seul  symptôme  de  la  dyspepsie  » (Chomel).  En 
pareil  cas,  on  remontera  à la  source  des  accidents  grâce  à un  examen  et  un  interroga- 
toire minutieux  et  méthodique,  en  constatant  l’absence  des  causes  habituelles  de  car- 
diopathie, l’absence  de  dyspnée  permanente,  de  souffles  organiques,  etc. 

Les  divers  accidents  cardiaques  qui  viennent  d’être  mentionnés  revêtent  une  inten- 
sité plus  grande  encore  lorsque  l’état  gastrique  retentit  non  plus  sur  un  cœur  sain, 
mais  sur  un  cœur  déjà  malade  antérieurement  , atteint  notamment  d'une  lésion  mi- 
trale. Le  fait  suivant  se  présente  souvent  dans  la  pratique  : un  malade  atteint  d’un 
rétrécissement  mitral  par  exemple,  d’ailleurs  parfaitement  compensé,  se  plaint  de 
quelques  troubles  digestifs,  tels  queructations  gazeuses,  pyrosis,  état  nauséeux;  on  lui 
prescrit  le  régime  lacté  qui  pour  beaucoup  de  médecins  résume  encore  toute  la  diété- 
tique des  dyspeptiques.  Rapidement  se  produit  une  intolérance  complète  pour  le  lait 
qui  fermente  dans  l'estomac,  donne  lieu  à une  distension  gazeuse  excessive  de  cet 
organe  et  l’on  assiste  alors  à des  accidents  d’asystolie  aiguë  d’apparence  très  sérieuse  : 
affolement  cardiaque,  pouls  petit,  dyspnée  excessive  et  cyanose,  oligurie,  etc.  La 
preuve  que  ces  accidents  sont  bien  dus  à l'emploi  intempestif  du  régime  lacté,  c'est 
qu’il  suffit  d'en  supprimer  l'usage,  d'instituer  un  régime  composé  d’œufs  mollets, 
d'un  peu  de  viande  grillée  ou  rôtie,  finement  divisée,  de  quelques  purées  et  bouillies, 
et  de  boissons  en  quantité  restreinte  pour  amener  la  disparition  complète  des  troubles 
cardiaques,  sans  intervention  médicamenteuse. 


Il  est  bien  évident  que,  pour  amener  la  disparition  des  différents  troubles 
cardio-vasculaires  qui  viennent  d’être  rappelés,  il  faut  modifier  l'état  gastri- 
que qui  en  est  le  point  de  départ.  Le  traitement  gastrique  d'ailleurs  devra 
être  complété  dans  certains  cas  par  l’emploi  des  moyens  physiques  et  médica- 
menteux propres  à modérer  1 liypcrexci ta  I > i 1 ité  nerveuse. 

Avant  d’indiquer  ce  qu’il  convient  de  faire,  rappelons,  avec  Chomel,  ce  quil 
convient  de  ne  pas  faire.  « L’emploi  de  la  digitale,  écrivait  Chomel,  aggrave 
souvent  les  troubles  de  l’estomac,  et,  comme  conséquence,  les  palpitations 
elles-mêmes  qui  sont  liées  à la  dyspepsie.  » One  se  passe-t-il  souvent?  Un 


médecin  inexpérimenté,  accordant  plus  de  créance  aux  renseignements  tirés 
de  l’interrogatoire  du  malade  qu’à  ceux  qu’il  pourrait  puiser  de  son  examen, 
attribue  la  cause  primitive  des  troubles  cardiaques  à une  lésion  organique  du 
cœur  et  prescrit  la  digitale.  Celle-ci  ne  produisant  pas  les  effets  accoutumés, 
il  emploie  tour  à tour  les  autres  médicaments  cardiaques,  c’est-à-dire  la  ca- 
féine, la  théobromine,  la  spartéine,  le  muguet,  le  strophantus  pour  revenir 
finalement  à son  point  de  départ,  c’est-à-dire  à la  digitale;  or,  le  résultat  le 
plus  clair  de  ces  médications  successives  est  d’augmenter  les  troubles  diges- 
tifs, car  l’on  sait  combien  est  irritante  pour  l’estomac  l’action  de  la  plupart 
de  ces  médications  et  notamment  celle  de  la  digitale;  ces  troubles,  à leur  tour, 
continuent  à retentir  sur  le  cœur,  d’où  un  cercle  vicieux  que  l’on  ne  peut 
briser  qu’à  la  condition  d’instituer  la  seule  thérapeutique  rationnelle,  c’est- 
à-dire  celle  qui  s’adresse  à l’estomac.  Que  faut-il  donc  faire,  après  avoir  sup- 
primé les  médicaments  cardiaques? 

Tout  d’abord  instituer  un  régime  approprié.  L’analyse  préalable  du  suc 
gastrique  intervient  utilement  dans  la  direction  du  régime,  bien  que  les  ré- 
sultats de  la  pratique  ne  soient  pas  toujours  en  accord  avec  la  théorie.  Le  ré- 
gime qui  convient  est  celui  que  l’on  doit  prescrire  dans  les  cas  où  prédominent 
les  fermentations,  celui  qui  combat  la  flatulence  : 

On  recommandera  donc  les  bouillies  très  cuites,  les  potages  maigres  ou  au 
lait  (avec  discrétion),  les  viandes  grillées  ou  rôties,  bien  cuites,  le  poulet  rôti 
ou  bouilli,  le  maigre  de  jambon,  les  poissons  à chair  maigre,  mangés  au  natu- 
rel, les  œufs  mollets,  les  féculents  en  purée,  quelques  fruits  cuits,  en  com- 
pote ; on  n’autorisera  le  pain  (très  cuit)  qu’en  très  petite  quantité  (50  gr.  par 
repas),  ou  bien  on  lui  substituera  les  biscottes.  Comme  boisson  l'eau  pure,  et 
après  les  repas  une  infusion  chaude. 

On  interdira  tous  les  potages  relevés,  les  hors-d’œuvre,  les  champignons, 
les  truffes,  les  épices,  les  graisses,  le  chocolat,  les  sauces,  les  fritures,  les 
viandes  marinées,  la  charcuterie,  le  gibier,  les  poissons  gras,  les  crustacés, 
les  crudités  (salades,  radis),  etc.,  les  fruits  crus,  les  fromages  fermentés,  les 
pâtisseries  et  sucreries,  le  vin,  la  bière,  le  thé,  le  café  (ces  deux  dernières 
boissons  en  raison  de  leur  action  excitante  sur  le  cœur  et  sur  le  système  ner- 
veux). Le  lait  peut  entrer  en  petite  quantité  dans  le  régime,  sous  forme  de 
potages  notamment,  et  constituer  le  déjeuner  du  matin,  mais  ne  doit  pas 
constituer  l’alimentation  prépondérante. 

En  somme,  ce  régime  est  le  régime  banal  qui  convient  à la  majorité  des 
dyspeptiques  et  dont  les  caractéristiques  sont  la  division  extrême  des  aliments 
qui  favorise  l’action  des  ferments  digestifs  et,  d'autre  part,  la  suppression  de 
tous  les  aliments  de  fermentation. 

Le  rationnement  modéré  des  boissons  est  une  mesure  utile  qui  concourt  au 
même  but,  c’est-à-dire  qui  favorise  le  travail  digestif;  les  malades  boiront  peu 
au  cours  des  repas,  ils  boiront  de  préférence  dans  leur  intervalle;  les  boissons 
chaudes  sont  à la  fois  excito-motrices,  favorisant  l’évacuation  gastrique,  et  en 
même  temps  modératrices  de  l'hyperesthésie  gastrique. 

Dans  certains  cas,  il  est  nécessaire  d’instituer  un  régime  plus  sévère,  à la  fois 
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restreint  comme  quantité  et  variété  d’aliments.  Le  régime  à conseiller  dans  lc< 
cas  graves  où  l’évacuation  de  l’estomac  est  très  ralentie,  où  l'insuffisance 
motrice  est  très  marquée,  est  le  suivant  : 

Lait  au  premier  déjeuner  avec  thé  léger  ou  potage  au  lait  avec  tapioca,  se- 
moule, vermicelle  fin. 

Au  deuxième  déjeuner  : deux  œufs  à la  coque  à peine  cuits  ou  brouillés  à la 
crème  ou  au  bouillon,  80  à 100  grammes  de  viande  crue  pulpéc. 

A 4 heures,  une  tasse  de  lait. 

A 7 heures,  un  potage  ou  une  bouillie,  deux  œufs  crus,  une  compote. 

Le  plus  souvent  le  régime  suffit  à modifier  à la  fois  les  troubles  gastriques 
et  les  troubles  cardiaques  qui  en  dépendent,  mais  il  est  des  cas  où  l'on  doit 
compléter  l’action  du  régime  par  celle  des  moyens  adjuvants  : 

Le  lavage  de  /’ estomac  combat  utilement  les  fermentations,  il  évacue  les 
produits  toxiques,  les  gaz,  et,  d’autre  part,  exerce  une  action  excilo-molrice 
sur  l’estomac;  il  convient  seulement  de  ne  pas  en  prolonger  l’emploi.  Une 
série  ininterrompue  de  fi  à 12  lavages  est  en  général  suffisante;  pour  chaque 
lavage  on  emploiera  un  litre  d’eau  bouillie  à la  température  de  ",8  degrés  environ. 

Lorsque  la  flatulence  domine  et,  si  nous  insistons  sur  ce  point,  c’est  que 
la  flatulence  paraît  jouer  un  rôle  prépondérant  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
le  seul  traitement  médicamenteux,  qui  donne  des  résultats  nets  et  rapides, 
consiste  dans  l’emploi  du  sel  de  Carlsbad  ou  d’un  mélange  analogue.  Nous 
prescrivons,  le  matin  à jeun,  l’ingestion  d’un  verre  d’eau  de  Vichy  tiédie  addi- 
tionnée d’une  ou  deux  cuillerées  à café  du  mélange  salin  indiqué  plus  liant 
(Voy.  Flatulence). 

L’eau  de  Saint-Nectaire  ou  celle  de  Santenay  à la  dose  de  deux  verres  par 
jour,  l’un  le  matin  à jeun,  l’autre  avant  le  repas  du  soir,  donnent  des 
résultats  comparables  à ceux  du  sel  de  Carlsbad. 

On  doit  s’abstenir  rigoureusement  de  prescrire  les  médicaments  «pii  ont  la 
prétention  fallacieuse  d’exercer  une  action  antiseptique  sur  les  voies  diges- 
tives : naphtols,  bétol,  salol,  etc. 

Dans  nombre  de  cas  le  massage  de  l'estomac  pratiqué  par  des  mains  exper- 
tes complète  utilement  le  traitement  gastrique. 

La  constipation  disparaît  souvent  d’elle-méme  sous  l’influence  de  ce  traite- 
ment. On  veillera  au  fonctionnement  régulier  de  l’intestin  par  le  seul  emploi 
des  lavements,  des  suppositoires  glycérinés,  des  laxatifs  doux  employés  à rares 
intervalles  (psyllium,  magnésie,  poudre  de  réglisse  composée,  infusion  de 
rhamnus  frangula,  etc.). 

Il  va  sans  dire  que  l’on  doit  tenter  de  supprimer  les  agents  toxiques  qui 
peuvent  influencer  le  cœur  directement  ou  bien  indirectement,  en  troublant 
les  fonctions  digestives;  on  interdira  donc  V alcool,  le  thé,  le  café,  le  tabac. 
Parfois,  la  suppression  de  ces  divers  poisons  suffit  à atténuer  ou  même  à sup- 
primer les  manifestations  cardio-vasculaires:  toutefois,  il  est  souvent  néces- 
I saire  de  modérer  l’éréthisme  cardiaque  et  nerveux  à l’aide  de  divers  moyens 
hygiéniques  et  physiques,  et  d’une  intervention  médicamenteuse  discrète. 

Le  repos  absolu  est  une  mesure  utile  à prendre  lorsque  les  troubles  cardia- 
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i|ucs  se  manifestent  à intervalles  rapprochés  sous  forme  de  crises  pseudo- 
angineuses,  ou  lorsque  le  cœur  se  laisse  forcer. 

Contre  ces  crises,  on  peut  employer,  avec  quelque  avantage,  les  révulsifs 
cutanés  (friction  avec  un  Uniment  alcoolique),  les  inhalations  d'oxygène, 
d'éther,  voire  même  d'iodure  d'éthyle.  On  se  gardera  d'administrer  des  médi- 
caments « calmants  » par  la  voie  stomacale,  mais  on  pourra  prescrire  les  bro- 
mures, l'extrait  de  valériane  au  le  valérianate  d' ammoniaque  en  lavement  ; 
cependant,  dans  certains  cas,  on  pourra  prescrire  quelques  gouttes  de  liqueur 
d'Hoffmann,  dans  de  l'eau  sucrée,  ou  la  potion  antispasmodique  du  Codex, 
dont  ce  mélange  éthéro-alcoolique  constitue  le  principe  actif  : 


Sirop  de  fleurs  d’oranger 50  grammes. 

Eau  distillée  de  tilleul  ...  90  — 

Eau  de  fleurs  d’oranger 50  — 

Liqueur  d’Hoffmann 4 — 


L’application  de  compresses  mouillées  froides  sur  la  région  précordiale, 
le  massage  de  la  même  région  peuvent  calmer  l’éréthisme  cardiaque. 

Existe-t-il  une  albuminurie  d’origine  dyspeptique?  Harley  et  Johnson  les 
premiers  ont  eu  l’idée  de  subordonner  la  production  de  certaines  albuminuries 
au  passage  par  le  rein  de  matières  albuminoïdes  ayant  subi  une  élaboration 
vicieuse  dans  le  tube  digestif.  Il  est  certain  que  l’albuminurie  est  assez 
fréquente  chez  les  dyspeptiques;  M.  Bouchard  l’a  signalée  chez  les  dilatés, 
mais  on  l'observe  aussi  chez  les  malades  non  dilatés.  L’estomac  n’est  d’ail- 
leurs pas  seul  en  cause;  le  foie  joue  probablement  un  rôle  dans  la  production 
de  l’albuminurie  des  dyspeptiques. 

S’agit-il  d'un  trouble  purement  fonctionnel  ou  est-elle  l’expression  d’une  lésion 
rénale,  d’une  néphrite?  La  question  a souvent  été  débattue.  La  plupart  des  médecins 
pensent  que  toute  albuminurie  est  subordonnée  à l’existence  d’altérations  de  l'épithé- 
lium du  rein.  11  n’est  pas  douteux  que  beaucoup  de  néphrites  ne  reconnaissent  pas 
d’autre  cause  que  des  troubles  digestifs;  le  lait  est  même  d’observation  courante. 
Il  ne  se  passe  pas  de  semaine  sans  que  l'on  ne  trouve,  dans  une  consultation  d’hôpital, 
un  malade  atteint  de  mal  de  Bright  confirmé  et  chez  qui  l’on  ne  peut  invoquer  d’autre 
cause,  pour  expliquer  le  développement  de  cette  maladie,  qu'une  dyspepsie  d'ancienne 
date.  Les  gastropathies  peuvent  donc  se  compliquer  de  néphrite;  mais  fort  heureu- 
sement l'albuminurie  dyspeptique  est  curable  dans  la  majorité  des  cas;  lorsqu’elle  est 
dépistée  et  traitée  à temps  elle  disparaît. 

Le  régime  lacté  est  la  base  du  traitement  de  l’albuminurie  des  dyspep- 
tiques. Ce  régime  doit  être  absolu  au  début;  il  faut  de  plus  y associer  le  repos 
au  lit,  car  beaucoup  de  dyspeptiques  albuminuriques  sont  en  même  temps 
des  surmenés.  Après  une  période  de  régime  lacté  absolu  de  trois  semaines 
environ,  on  institue  un  régime  mixte  composé  de  purées  de  féculents,  de 
potages  maigres,  d’œufs  en  petite  quantité,  puis  on  ajoute  successivement  à 
ce  régime  un  peu  de  viande  pulpée,  du  ris  de  veau,  de  la  cervelle,  de  la 
volaille,  des  fruits  cuits,  des  crèmes,  en  se  tenant  toujours  prêt  à reprendre 
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le  régime  lacté  absolu,  en  cas  de  retour  offensif  de  I albuminurie.  Le  traitement 
de  Saint-Nectaire  paraît  avoir  une  influence  remarquable  sur  l'albuminurie 
dyspeptique. 

A côté  de  l’albuminurie  d'origine  dyspeptique,  quelques  médecins  rangent  la  gly- 
cosurie de  même  origine  (A.  Robin,  Acad,  de  Médecine,  5 février  1901).  C’est  une 
glycosurie  temporaire,  irrégulière,  relativement  minime,  n’existant  <|ue  dans  l’urine 
de  la  digestion,  s’accompagnant  fréquemment  d’albuminurie  transitoire  et  toujours 
d’une  exagération  des  échanges  nutritifs,  de  symptômes  neurasthéniques. 

Le  traitement  se  confond  avec  celui  de  la  gastropathie. 

Les  manifestations  cutanées  sont  fréquentes  au  cours  des  dyspepsies;  l'urti- 
caire, l’acné,  l’eczéma,  la  séborrhée,  le  prurigo,  s’observent  surtout  chez  les  gnu- 
mangeurs  (pii  abusent  des  mets  épicés,  du  gibier,  des  poissons  de  mer,  des  coquil- 
lages, des  fromages  fermentés,  de  la  bière  et  des  liqueurs.  Ces  dermopathies  réclament 
à la  fois  un  traitement  local  et  un  traitement  dirigé  contre  les  troubles  digestifs. 

Il  faut  rayer  du  régime  tous  les  aliments  fermentescibles,  supprimer  les 
boissons  alcooliques,  combattre  les  fermentations  anormales,  veiller  à la  régu- 
larité des  selles,  modifier  l’état  de  la  peau  (pii  est  le  siège  d’élimination 
d’acides  gras,  par  les  douches  chaudes,  les  frictions  à l'alcool. 

Les  troubles  nerveux  constituent  les  plus  fréquents  et  les  plus  pénibles  pour  le 
malade  des  phénomènes  éloignés  des  dyspepsies. 

Les  troubles  cérébraux  manquent  rarement  dans  les  gastropathies  de  longue  durée. 
La  somnolence  est  fréquente  chez  les  malades  dont  l’estomac  est  le  siège  de  fermen- 
tations, chez  les  gros  mangeurs  en  général.  L’insomnie  survient  quand  la  dyspepsie 
devient  douloureuse;  en  tout  cas  le  sommeil  est  souvent  interrompu  ou  troublé  par 
des  rêves,  par  des  cauchemars.  Les  modifications  du  caractère  sont  également  habi- 
tuelles; les  malades  sont  moroses,  irritables,  perdent  leur  énergie  et  leur  aptitude  au 
travail,  leur  mémoire  s’affaiblit,  etc.  Ces  différentes  manifestations  font  partie  du 
syndrome  neurasthénique.  On  a signalé  dans  quelques  cas  des  attaques  de  coma  chez 
des  malades  profondément  intoxiqués  (von  Jakscb,  Senator,  Bouchard). 

Les  troubles  sensoriels  sont  au  nombre  de  ceux  dont  les. malades  s’inquiètent  le 
plus;  les  bourdonnements  d’oreilles,  les  troubles  visuels,  les  étourdissements  et  les 
vertiges  sont  l’objet,  de  leurs  préoccupations. 

Joignons  à cette  énumération  les  troubles  vaso-moteurs  (rougeur  de  la  face  et  des 
pommettes,  refroidissement  des  extrémités  avec  cyanose),  les  troubles  sensitifs  (mi- 
graine, céphalée  habituelle,  anesthésie,  hyperesthésie),  les  troubles  moteurs  (crampes, 
tétanie).  On  voit  combien  est  variée  l'expression  symptomatique  des  troubles  nerveux. 
Leur  pathogénie  a donné  lieu  à de  nombreuses  discussions;  à la  théorie  réflexe  en 
faveur  autrefois  a fait  place  la  théorie  de  l’auto-intoxication  que  les  travaux  de 
M.  Bouchard  ont  mis  en  faveur;  mais  il  serait  téméraire  de  croire  que  l’antisepsie 
gastro-intestinale  peut  faire  disparaître  ces  divers  accidents. 

Pour  être  efficace,  le  traitement  doit  s’adresser  avant  tout  à la  cause,  c’est-à-dire  à 
la  dyspepsie,  et  varier  suivant  la  nature  de.  cette  dyspepsie.  L’examen  du  suc  gastrique 
est  indispensable,  car  souvent  la  gastropathie  est  latente  et  l’on  hésite  à lui  rattacher 
les  troubles  que  l’on  observe,  notamment  les  vertiges. 

Ceux-ci  s’observent  surtout  chez  les  hyperchlorhydriques.  La  dyspepsie  doit  être 
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traitée,  alors  même  que  l'existence  d’une  lésion  constatée  de  l'oreille  peut  faire  croire 
à l'existence  purement  auriculaire  du  verLige. 

« En  clinique,  dit  M.  Hayem,  on  observe  assez  fréquemment  chez  certains  malades 
atteints  d'otite,  et  (pii,  au  premier  abord,  paraissent  des  vertigineux  auriculaires, 
une  hyperchlorhydrie  manifeste.  ))  M.  Hayem  relate  le  cas  d’un  homme  de  quarante 
ans,  très  dur  d’oreille,  sujet  à des  attaques  de  vertiges  avec  perte  presque  complète 
de  connaissance  et  vomissements,  et  en  même  temps  à des  bourdonnements  d’oreilles 
qui  augmentaient  lors  des  attaques  de  vertiges.  Chez  cet  homme  qui  était  hyperchlor- 
hydrique  le  traitement  stomacal  amena  un  amendement  considérable  dans  les  attaques 
de  vertiges.  M.  Hayem  cite  une  autre  observation  de  même  genre  où  l’influence  de  la 
lésion  auriculaire  semblait  prédominante;  les  vertiges  allaient  jusqu’à  la  perte  de 
connaissance,  ce  qui  n'existe  pas  dans  le  vertige  stomacal  pur,  et  cependant  la  situa- 
tion lut  notablement  améliorée  par  le  traitement  de  l’hyperchlorhydrie  qui  révéla 
encore  ici  l’examen  du  chimisme.  M.  Ilavem  ajoute  qu’il  y aurait  inconvénient  à 
employer  chez  ces  malades  le  sulfate  de  quinine,  qui  par  son  action  irritante  sur 
l’estomac  est  de  nature  à augmenter  l’hyperchlorhydrie.  Sans  vouloir  contester  la 
valeur  des  observations  où  M.  Hayem  rattache  à la  gastropathie  des  vertiges  que  l’on 
aurait  pu  légitimement  faire  dépendre  de  la  lésion  auriculaire,  nous  ferons  remarquer 
qu’inversement  certains  vertiges  auriculaires  peuvent  être  rattachés  indûment  à une 
affection  stomacale  ainsi  que  nous  avons  pu  en  observer  un  exemple  très  remarquable. 

Le  plus  souvent  le  traitement  seul  des  troubles  gastriques  suffit  à faire  disparaître 
les  bourdonnements  d'oreille  ; néanmoins  ceux-ci  sont  parfois  fort  tenaces,  et  dans  un 
cas  nous  en  avons  constaté  la  persistance,  plus  d’un  an  encore  après  la  guérison 
dûment  vérifiée  de  la  gastropathie.  L hydrothérapie  (douches  écossaises,  enveloppe- 
ment dans  le  drap  mouillé)  est  un  bon  moyen  à leur  opposer;  nous  avons  prescrit 
dans  quelques  cas  le  bromure  (le  potassium,  à la  dose  de  1 à 2 grammes  par  jour, 
soit  par  la  bouche,  soit  en  lavement.  M.  Albert  Robin  aurait  obtenu  quelques  succès 
avec  la  teinture  de  cimifuga  racemosa,  à la  dose  de  XX  à XXX  gouttes  par  jour,  par 
X gouttes  à la  fois,  de  préférence  une  heure  avant  le  repas.  Nous  considérons  ce 
moyen  comme  complètement  inefficace. 

La  somnolence  s’observe  chez  les  hypopeptiques  et  réclame  par  conséquent  le  trai- 
tement de  l'hypopepsie;  les  boissons  aromatiques  chaudes  prises  à la  lin  du  repas 
déterminent  une  légère  stimulation  qui  peut  combattre  la  tendance  au  sommeil.  Les 
malades  devront  faire  une  promenade  immédiatement  après  chaque  repas. 

L’insomnie,  rebelle  à toute  médication  par  les  hypnotiques,  cède  en  général  au  trai- 
tement gastrique  employé  seul,  qu’elle  soit  ou  non  provoquée  par  la  douleur;  elle 
s’observe  particulièrement  chez  les  hyperchlorhydriques.  Les  bains  prolongés  donnés 
le  soir,  le  maillot  humide  sont  les  meilleurs  moyens  adjuvants  à employer.  On  peut 
v joindre  l' électricité  statique. 

La  céphalée  des  dyspeptiques  cède  en  général  au  traitement  de  la  dyspepsie;  souvent 
une  dose  de  bicarbonate  de  soude  parvient  à l’enrayer.  Il  faut  se  garder,  en  tout  cas, 
d’abuser  des  médicaments  nervins  tels  qu’antipyrine,  phénacétine,  bromures,  etc., qui 
exercent  sur  l’estomac  une  action  irritante;  l'antipyrine  et  les  bromures  devront  être 
prescrits  exclusivement  en  lavement,  lorsque  les  malades  réclameront  un  soulagement 
immédiat.  D'ailleurs  X hydrothérapie,  un  exercice  modéré,  les  lavages  intestinaux, 
feront  plus  pour  l'atténuation  de  ce  symptôme  que  les  agents  médicamenteux. 

Ce  sont  encore  les  moyens  physiques,  repos  prolongé,  hydrothérapie,  massage, 
électrisation,  qui  viendront  à bout  des  phénomènes  neurasthéniques,  à la  condition, 
bien  entendu,  que  l’on  y associe  le  traitement  de  l'état  gastrique.  Dans  certains  cas, 
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lorsque  la  faiblesse  sera  très  grande,  lorsque  les  malades  auront  de  l'anorexie 
psychique  et  tomberont  dans  l’hypochondrie,  Y isolement  combiné  au  repos  absolu 
deviendra  nécessaire. 

La  tétanie  s'observe  presque  exclusivement  chez  les  personnes  atteintes  de  mande 
dilatation  d’origine  mécanique.  On  l’attribue  généralement  à l'auto-intoxication 
(Bouveret);  cependant  M.  Ilayem  tend  plutôt  à incriminer  les  grandes  déperditions  de 
liquides  riches  en  chlorures;  quoi  qu'il  en  soit,  le  lavage  <lc  l'estomac  éloigne  les 
accès  de  tétanie. 


GASTROPATHIES  D’ORIGINE  MÉCANIQUE  ET  STATIQUE 

A.  — • Gastropathies  d’origine  mécanique. 

Ce  groupe  comprend  un  certain  nombre  de  gastropathies  ou  de  syndromes  assez 
disparates  et  dont  le  seul  lien  commun  est  la  prédominance  des  troubles  moteurs 
caractérisés  soit  par  l'insuffisance  motrice  ou  la  dilatation  atonique  de  l'estomac,  soil 
au  contraire  par  une  contracture,  un  spasme  de  l’orifice  pylorique. 

De  même  qu'il  n’existe  pas  de  dyspepsie  chimique  pure,  au  sens  absolu  du  mol.  de 
même  il  n’existe  pas  de  dyspepsie  liée  exclusivement  à des  anomalies  de  la  motricité 
gastrique.  En  effet,  l’insuffisance  motrice,  la  dilatation  atonique  entraînent  secondai- 
rement des  viciations  du  chimisme  et,  d'autre  pari,  des  troubles  nerveux  locaux  el 
généraux.  Ici  encore  nous  retrouvons  combinés,  quoique  subordonnés  différemment 
les  uns  aux  autres,  les  éléments  morbides  constitutifs  de  toute  gastropathie  : les 
troubles  de  la  motilité,  de  la  sécrétion,  de  l’innervation. 

Toute  la  difficulté  du  diagnostic  et  du  traitement  réside,  pour  chaque  cas  en  par- 
ticulier, dans  l’appréciation  exacte  du  trouble  initial Le  traitement  de  la  dilatation 

par  troubles  évolulifs,  c'est-à-dire  déterminée  par  des  viciations  du  chimisme  sto- 
macal, sera  essentiellement  différent  du  traitement  delà  dilatation  atonique  primitive; 
dans  le  premier  cas  on  s’attachera  surtout  à combattre  l’excitation  sécrétoire,  qui 
entraîne  la  prolongation  des  digestions  et  l'épuisement  consécutif  du  muscle  gas- 
trique; dans  le  second,  on  s’efforcera  surtout  de  rendre  à ce  muscle  la  tonicité  qui  lui 
manque  soit  par  des  moyens  réveillant  directement  sa  tonicité,  soit  par  des  moyens 
indirects,  visant  le  relèvement  général  de  l'organisme.  La  thérapeutique  des  d\s- 
pepsies,  ainsi  adaptée  étroitement  à la  pathogénie,  sera  féconde  en  résultats. 

A l'état  physiologique  l’estomac  se  débarrasse  de  son  contenu  eu  un  temps  qui  ne 
peut  être  rigoureusement  déterminé,  parce  qu’il  est  subordonné  à la  nature  et  à la 
quantité  des  aliments  ingérés.  Il  est  probable  d’ailleurs  que,  même  chez  les  sujets  en 
apparence  non  dyspeptiques,  l’estomac  n’est  pas  absolument  normal,  aussi  bien  sous 
le  rapport  de  la  sécrétion  que  sous  le  rapport  de  la  motricité,  tant  sont  nombreuses 
les  influences  qui  peuvent  le  faire  dévier  passagèrement  du  type  normal  et  idéal. 

Quoi  (ju'il  en  soit,  sans  vouloir  indiquer  des  chiffres  précis,  que  la  nature  si  com- 
plexe de  la  question  ne  permet  pas  de  déterminer,  nous  admettons  avec  Leuhe, 
qu’après  un  repas  mixte,  composé  par  exemple  d’un  potage,  d'un  morceau  de  viande 
et  de  pain,  l’estomac  se  vide  dans  un  délai  de  six  à sept  heures.  Passé  ce  délai  il  est 
probable  que  l’évacuation  présente  un  retard  dù  à un  état  pathologique,  qui  peut 
i tre  soit  le  spasme,  soit  l’atonie. 


En  tout  cas  l'estomac,  même  quand  l’évacuation  est  retardée,  doit  ne  contenir 
aucun  débris  alimentaire  reconnaissable,  le  matin  à jeun,  c'est-à-dire  onze  à douze 
heures  environ  après  le  repas  du  soir. 

11  ne  doit  contenir  non  plus  aucun  liquide  acide;  si  les  résultats  de  l’expérimen- 
tation sont  discordants,  c'est-à-dire  si  l'on  a pu  retirer  assez  souvent  d’estomacs  nor- 
maux de  petites  quantités  (5  à 15  centimètres  cubes)  d'un  liquide  légèrement  acide 
par  suite  de  présence  d'HCl  libre  (Schreiber,  Martius),  la  présence  de  ce  liquide  a été 
attribuée  à l’excitation  mécanique  déterminée  par  la  sonde  stomacale  employée  pour 
l’exploration  de  l’estomac  ; par  contre,  Pawlow  nie  l’influence  de  l’excitation  méca- 
nique de  la  sonde;'  pour  ce  savant  expérimentateur,  l’estomac  à l'état  de  jeûne  ne 
contient  qu’un  peu  de  mucus  nettement  alcalin,  de  la  salive  déglutie,  opinion  par- 
tagée par  Riegel. 

Retenons  seulement  ce  fait  que  l’estomac  à jeun  ne  contient  aucun  débris  alimen- 
taire, ni  de  liquide  acide  en  quantité  appréciable.  S’il  contient  des  débris  alimen- 
taires, soit  abondants,  représentant  une  bouillie  épaisse,  soit  en  minime  quantité  et 
formant  une  émulsion  reconnaissable  seulement  au  microscope,  il  s’agit  toujours 
d'un  état  pathologique  qui  est  la  stase....  S’il  contient  du  liquide  plus  ou  moins 
abondant  et  plus  ou  moins  acide,  il  s’agit  encore  d’un  état  pathologique  qui  a été 
diversement  interprété  : hypersécrétion  primitive  pour  les  uns,  sténose  incomplète 
pvlorique  ou  sous-pylorique  pour  les  autres. 

Ces  prémisses  posées,  passons  en  revue  les  différents  troubles  fonctionnels 
moteurs  : spasme  du  pylore;  insuffisance  motrice  (atonie  simple,  stase)  et  esquissons 
la  séméiologie  de  la  dilatation  de  l’estomac. 

Le  spasme  et  l’insuffisance  motrice  ou  atonie,  bien  que  constituant  des  troubles 
fonctionnels  d'ordre  opposé,  coïncident  cependant  ou  plutôt  alternent  souvent  l’un 
avec  l’autre.  Ainsi  le  spasme  peut  très  bien  survenir  comme  épiphénomène  passager 
dans  un  estomac  habituellement  atone,  qu’il  y ail  ou  non  un  rétrécissement  orga- 
nique. Quant  à la  dilatation,  bien  qu’étroitement  liée  à l'insuffisance  motrice,  elle 
n’est  nullement  en  rapport  proportionnel  avec  ce  trouble  fonctionnel.  Sous  l’influence 
des  travaux  de  M.  le  professeur  Bouchard  et  de  ses  élèves,  on  a attribué,  pendant 
quelques  années,  à la  dilatation  une  importance  considérable  dans  la  pathologie  gas- 
trique et  on  l’a  considérée  comme  une  entité  morbide  tenant  sous  sa  dépendance  une 
série  de  désordres  locaux  et  de  manifestations  à distance,  ces  dernières  étant  d’ordre 
toxique. 

Aujourd'hui  la  dilatation  est  bien  déchue  du  rang  qu’on  lui  avait  assigné.  M.  Bou- 
chard l'avait  définie  : un  état  de  l’estomac  caractérisé  par  l’augmentation  de  capacité 
avec  diminution  de  l’élasticité  et  de  la  rétractilité  de  ses  parois;  tout  estomac  qui  ne 
se  rétracte  pas  quand  il  est  vide  et  qui  clapote  le  matin  à jeun,  apres  l’absorption  de 
quelques  gorgées  d’eau,  est  un  estomac  dilaté. 

La  dilatation,  ainsi  comprise,  implique  à la  fois  la  notion  d'un  état  anatomique  de 
l’estomac,  l'augmentation  de  capacité  de  cet  organe,  et  celle  d’un  trouble  fonctionnel, 
qui  est  l'insuffisance  motrice  ou  atonie.  Or  ce  trouble  fonctionnel  a une  importance 
considérable  qu’on  avait  méconnue  jusqu’ici,  alors  qu’on  attachait  une  signification 
trop  exclusive  à l'existence  de  la  dilatation. 

En  réalité,  il  n’existe  aucune  corrélation  entre  le  degré  de  la  dilatation  et  la  diffi- 
culté jtour  l’estomac  à évacuer  son  contenu  : tel  estomac  très  dilaté  se  vide  assez  faci- 
lement; chez  te!  autre,  peu  ou  moyennement  dilaté,  l'insuffisance  motrice  est  au 
contraire  très  marquée;  il  faut  donc,  dans  la  pratique,  prendre  surtout  en  considéra- 
tion le  trouble  moteur  et  distinguer  des  degrés  dans  l’insuffisance  motrice,  indépen- 
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damment  du  degré  de  la  dilatation  dt;  l’estomac.  Ne  voit-on  pas  dans  certains  cas,  par 
exemple  dans  les  sténoses  très  serrées  du  pylore,  une  insuffisance  motrice  absolue, 
alors  que  l'estomac  est  peu  dilaté?  No  constate-t-on  pas  la  stase  dans  un  estomac  fixé 
par  des  adhérences  périgastriques,  par  conséquent  inextensible? 

Une  autre  erreur  de  M.  Bouchard  a été  de  considérer  la  dilatation  comme  une  entité 
morbide  distincte  et  primitive.  Cette  conception  est  exacte,  si  l'on  n'envisage  que  le 
type  unique  décrit  par  M.  Bouchard,  celui  de  la  dilatation  myasthénique  ou  alu- 
nique,  dénommée  encore  par  d’autres  médecins  : dyspepsie  nervo-motrice,  dyspepsie 
nerveuse;  mais  à côté  de  ce  type  morbide,  assez  bien  défini,  il  est  d’autres  syndromes 
morbides,  où  la  dilatation  ligure,  qui  dépendent  de  causes  variables  et  nécessitent 
par  suite  des  traitements  différents. 

Spasmes  du  pylore.  — Le  spasme,  comme  l'insuffisance  motrice,  a pris 
une  grande  importance  en  pathologie  gastrique.  Il  est  juste  de  rappeler  cependant  que 
le  rôle  du  spasme  n’avait  pas  échappé  à un  certain  nombre  d’auteurs  : kussmaul 
l'avait  signalé  en  1 88S  ; G.  Sée  rapportait  à la  crampe  du  pylore  un  certain  nombre 
de  cas  de  gastralgie;  pour  lui  et  pour  Mathieu  il  peut  exister  dans  la  « dvspepsie 
nervo-motrice  » une  alternative  de  spasme  et  d'atonie,  soit  simultanément  sur  divers 
segments  du  tube  digestif,  soit  successivement  sur  le  même  point;  nous  verrons  ulté- 
rieurement qu’on  peut  expliquer  par  le  spasme  certaines  variétés  de  conslipation,  à 
opposer  à la  constipation  atonique,  et  que  d’ailleurs  chez  les  constipés  atones  le 
spasme  peut  survenir  sous  diverses  influences 

Riegel,  Rossbach  ont  fait  intervenir  le  spasme  pour  expliquer  le  ralentissement  de 
l'évacuation,  parfois  les  vomissements  dans  l'hyperchlorhydrie;  A.  Robin,  Sou- 
pault,  etc.,  ont  repris  cette  idée  et  ce  dernier,  sous  le  nom  de  svndrome  pvloriquc, 
comprend  tous  les  cas  où  l’existence  de  douleurs  tardives  (survenant  plusieurs  heures 
après  le  repas),  de  vomissements,  indique  la  participation  du  spasme.  Les  chirurgiens, 
enfin,  ont  pu  constater  le  spasme  (le  visu-,  ainsi  M.  Doyen,  sur  fil  opérations  pour 
affections  non  cancéreuses  du  pylore,  déclare  avoir  observé  46  casdecontracture  spasmo- 
dique, sans  sténose  cicatricielle.  On  sait  encore  qn  après  la  gastro-entérostomie  les  crises 
douloureuses  disparaissent  pour  ainsi  dire  instantanément,  bien  que  la  stase  persiste, 
ce  qui  démontre  bien  le  rôle  du  pylore  dans  la  production  des  crises  douloureuses. 

Ce  rôle  est  donc  indiscutable;  toutefois  certains  points  prêtent  encore  à la  discus- 
sion ; on  admet  volontiers  l’intervention  passagère  du  spasme  dans  les  crises  gastri- 
ques; quelques  médecins  hésitent  à admettre  l’existence  d’une  contracture  spasmo- 
dique permanente,  pouvant  durer  pendant  des  mois  entiers.  Cependant  aucun 
argument  théorique  ne  peut  être  opposé  à cette  conception  d'un  spasme  permanent; 
ne  voit-on  pas  la  fissure  anale  produire  une  contraction  permanente  du  sphincter? 
n'existe-t-il  pas  des  cas  de  vaginisme  permanent  dus  à des  lésions  diverses  des  voies 
génitales  externes?  11  convient  d'ajouter  que  le  spasme  du  pylore  est  rarement  essen- 
tiel, c’est-à-dire  lié  à des  troubles  purement  nerveux  ou  sécrétoires.  Il  est  démontré 
aujourd’hui  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  spasme  est  provoqué  par  une 
irritation  réflexe  ayant  pour  point  de  départ  un  ulcère  situé  au  voisinage  du  pylore, 
une  simple  érosion  (Carie  et  Fantino);  il  existe  pour  le  spasme  du  pylore  une  cause 
provocatrice  organique  comme  pour  la  sphinctéralgie,  le  vaginisme,  etc. 

Insuffisance  motrice;  atonie  simple;  stase.  — L’insuffisance 
motrice  présente  plusieurs  degrés;  dans  la  pratique  on  ne  doit  en  admettre  que 
deux  : l’insuffisance  simple  ou  atonie,  caractérisée  par  le  ralentissement  dans  l’éva- 
cuation, l'estomac  parvenant  cependant  à se  vider  et  ne  contenant  aucun  aliment  le 
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malin,  après  douze  à quatorze  heures  de  jeûne;  la  slase,  caractérisée  par  la  rétention 
permanente  des  aliments  dans  l’estomac,  qui  renferme,  le  matin,  après  douze  à qua- 
torze heures  de  jeûne,  une  bouillie  alimentaire  contenant  des  déhris  d’aliments  facile- 
ment reconnaissables,  ayant  parfois  été  ingérés  plusieurs  jours  auparavant. 

L’atonie  simple  peut  aboutir  à la  stase;  toutefois,  c’est  là  une  éventualité  excep- 
tionnelle; la  stase,  en  effet,  reconnaît  des  causes  spéciales,  qui  sont  tous  les  obstacles 
organiques  siégeant  au  pylore  (ulcère,  cancer,  etc.),  ou  les  compressions,  les  adhé- 
rences. L’histoire  de  la  stase  se  confond  avec  celle  des  sténoses  et  sera  exposée  dans  le 
chapitre  qui  leur  est  consacré. 

Comment  reconnait-on  l'insuffisance  motrice?  À l’état  normal, on  admet,  à la  suite 
de  nombreux  tubages,  que  l’estomac  doit  être  vide  six  ou  sept  heures  en  moyenne, 
après  l’ingestion  d'un  repas  ordinaire.  Si  donc  au  bout  de  ce  temps  la  sonde  ramène 
des  aliments,  s’il  se  vide  seulement  dans  un  délai  de  neuf  à dix  heures  par  exemple, 
c’est  que  l'estomac  est  atteint  d'atonie  ou  d’insuffisance  motrice  simple. 

La  constatation  du  bruit  de  clapotage  huit  heures  après  le  repas  constitue  une 
présomption  sérieuse  en  faveur  de  l’insuffisance  motrice;  toutefois  comme  la  recherche 
du  clapotage  peut  donner  lieu  à de  nombreuses  erreurs  d’interprétalion,  il  vaut  mieux 
demander  au  tubage  la  confirmation  de  l'insuffisance  motrice. 

Il  ne  suffit  pas  d’avoir  constaté  celle-ci  ; il  faut  encore  la  distinguer  de  la  stase  qui 
se  reconnaît  à ce  fait  qu’un  cathétérisme  évacuateur  fait  le  matin,  le  malade  étant  à 
jeun  depuis  le  dîner  de  la  veille,  ramène  une  bouillie  alimentaire  plus  ou  moins 
abondante.  Si  le  résultat  du  cathétérisme  est  négatif  et  qu’un  doute  persiste,  il  faut 
faire  suivre  le  tubage  d’un  lavage,  certains  estomacs  atones  ne  pouvant  se  vider  par 
simple  expression.  Il  est  utile  de  faire  prendre  aux  malades,  un  jour  ou  deux  avant  de 
pratiquer  le  cathétérisme,  certains  légumes  ou  fruits,  tels  que  carottes,  lentilles,  rai- 
sins, pruneaux,  etc.,  laissant  une  enveloppe  celluleuse  facilement  reconnaissable  et 
séjournant  plus  longtemps  dans  l'estomac  que  les  substances  réduites  en  bouillie  par 
l'action  du  suc  gastrique. 

On  retire  quelquefois,  non  plus  une  bouillie  alimentaire  avec  débris  facilement 
reconnaissables,  mais  un  liquide  contenant  des  fragments  très  ténus  et  reconnaissables 
seulement  au  microscope.  Ce  liquide  de  stase  « atténué  » s’obtient  dans  les  cas  de 
sténoses  sous-pyloriques  incomplètes. 

Quelles  sont  les  causes  de  l'insuffisance  motrice  simple  et  celles  de  la  stase? 

Les  causes  de  l’insuffisance  motrice  sont  : 

Les  troubles  évolutifs  de  la  digestion  (l'insuffisance  motrice  liée  aux  troubles  sécré- 
toires). 

La  myasthénie  primitive  par  faiblesse  musculaire  congénitale  du  (issu  musculaire  à 
fibres  lisses  (Bouchard),  par  faiblesse  acquise  sous  l’influence  de  troubles  nerveux 
(neurasthénie,  hystérie,  grands  traumatismes). 

Les  lésions  des  tuniques  musculaires  (la  gastrite  chronique,  cancer,  ulcère). 

Los  adhérences  périgastriques,  les  troubles  statiques  (dislocation  verticale,  ptose 
gastrique). 

Nous  ne  faisons  qu’énumérer  ces  causes  sur  lesquelles  nous  nous  étendrons  plus 
loin  en  traitant  de  la  dilatation. 

Les  causes  de  la  stase,  nous  l'avons  déjà  indiqué,  sont  tous  les  obstacles  organiques 
à l’évacuation,  siégeanl  au  pylore.  (Rétrécissement  cancéreux,  cicatriciel,  à la  suite 
d'ulcère  ou  de  gastrite  toxique;  spasme  pylorique  par  ulcère  juxtapylorique,  etc.,  etc. 
V.  Sténoses.) 

Peut-il  y avoir  stase  sans  rétrécissement  organique,  sans  spasme  lié  à une  lésion, 
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par  simple  atonie;  en  un  mot,  l’atonie  peut-elle  devenir  telle  < j uc  la  myasthénie 
aboutisse  à la  stase?  Cette  dernière  variété  de  stase  est  rare,  mais  son  existence  est 
incontestable;  elle  se  montre  chez  les  neurasthéniques,  les  anémiques  gravemenl 
atteints;  chez  les  cachectiques. 

Cette  stase  par  atonie  peut  disparaître  sous  l'influence  d’un  régime  convenable,  de 
quelques  lavages. 

Dilatation.  — Jusqu’à  Duplay  père  (1855)  la  dilatation  n’eut  pas  d'hisloire  cli- 
nique; c’était  une  simple  trouvaille  d'autopsie;  on  constata  que  la  dilatation  paitêtn 
due  à une  sténose  cancéreuse  ou  non,  ultérieurement  on  rapporta  des  cas  de  dilatation 
sans  obstacle  pylorique  (Widmîin  et  Lieutaud,en  1845  et  1852).  Dans  le  mémoire  de 
Duplay  père,  publié  dans  les  Archives  (le  Médecine  de  1855,  les  principaux  signes  de 
la  dilatation  : bruits  de  succussion,  renseignements  donnés  par  la  percussion,  sont 
tracés  de  main  de  maître. 

Les  travaux  ultérieurs,  ceux  de  Cruveilhier,  deChomel,  de  Kussinaul  eurent  surtout 
pour  résultat  de  vulgariser  les  signes  de  la  dilatation,  — Chomel  lil  du  clapotage  un 
signe  pathognomonique,  — mais  ils  laissèrent  dans  l'ombre  les  questions  relatives  à 
sa  patliogénie. 

En  1884,  M.  le  Professeur  Bouchard  lil  à la  Société  médicale  des  hôpitaux  une 
communication  retentissante. 

Il  envisagea  la  dilatation  comme  une  maladie  très  fréquente,  puisqu'il  la  constatait 
chez  50  pour  100  de  la  totalité  des  malades,  et  lui  attribua  la  plupart  des  manifesta- 
tions à distance  que  l’on  observe  chez  les  gastropathes ; il  fît  de  ces  manifestations 
des  symptômes  d'ordre  toxique,  alors  qu’on  s’était  habitué  à les  considérer  comme  des 
actes  réflexes. 

Dans  l’estomac  dilaté  se  produiraient  des  fermentations  anormales,  des  poisons  qui. 
résorbés,  détermineraient  des  manifestations  nerveuses  et  cutanées,  des  troubles  géné- 

raux  de  la  nutrition,  etc La  théorie  de  l’auto-intoxication  avait  pris  naissance;  elle 

entraîna  l’adoption  d’une  thérapeutique  conforme  à cette  conception  patliogénique; 
l'antisepsie  gastro-intestinale  fut  très  en  faveur  pendant  quelques  années.  Elle  est 
aujourd’hui  quelque  peu  discréditée  et  l’on  ne  peut  que  s’en  féliciter,  car  l’abus  des 
médicaments  dits  antiseptiques,  du  naphtol  en  particulier,  a causé  bien  des  méfaits 
et  créé  peut-être  plus  de  gastropathies  qu’il  n’en  a guéri. 

La  doctrine  de  M.  Bouchard  contient  une  part  de  vérité;  M.  Bouchard  a eu  le  grand 
mérite  d’attirer  l’attention  sur  les  phénomènes  d’intoxication  lente  qui  sont  la  consé- 
quence d’un  certain  nombre  de  gastropathies;  mais  il  a eu  le  tort  de  considérer  les 
phénomènes  d’intoxication  connue  exclusivement  liés  à l’existence  de  la  dilatation;  en 
réalité  la  nutrition  souffre  toutes  les  fois  qu’il  y a élaboration  vicieuse  des  aliments. 
D’autre  part,  le  tableau  qu’il  a tracé  des  conséquences  de  la  dilatation  a été  peint  sous 
des  couleurs  trop  sombres;  il  semble  qu’il  s’applique  surtout  à la  dilatation  avec  stase, 
très  rare  en  dehors  des  sténoses.  La  critique  la  plus  sérieuse  qu’on  puisse  adresser  à la 
théorie  de  M.  Bouchard,  c’est  qu’elle  s’occupe  uniquement  de  la  dilatation  en  faisant 
abstraction  des  causes  qui  lui  ont  donné  naissance;  méconnaissant  l’importance  des 
recherches  faites  sur  le  chimisme  stomacal,  M.  Bouchard  n’a  pas  entrevu  le  lien  qui 
unit  souvent  les  troubles  chimiques  aux  troubles  moteurs;  aussi  a-t-il  été  conduit  à 
cette  thérapeutique  irrationnelle  consistant  à prescrire  le  régime  sec  comme  la  panacée 
de  la  dilatation,  à prescrire  l’antisepsie  médicamenteuse  qui  est  la  pire  des  médica- 
tions, sans  se  préoccuper  de  la  gastrite  initiale  et  des  troubles  sécrétoires.  Cette  théra- 
peutique a encore  eu  comme  conséquence  fâcheuse  l’abus  du  lavage  de  l’estomac  que 
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la  plupart  des  médecins,  exagérant  les  idées  du  maître,  employèrent  dans  tous  les  cas 
où  ils  constataient  du  clapotage  ou  même  sans  avoir  reconnu  l’existence  de  la  dila- 
tation . 

Au  professeur  Hayem  revient  le  mérite  d’avoir  mis  en  lumière  la  subordination  des 
troubles  moteurs  aux  troubles  évolutifs  de  la  digestion.  Avec  lui  la  dilatation  n’est 
plus  considérée  comme  la  résultante  de  la  distension  prolongée  de  l'estomac  par  la 
surcharge  alimentaire  (dilatation  des  gros  mangeurs),  ni  comme  une  atonie  primitive 
des  muscles,  comme  l’admettait  M.  Bouchard  : elle  résulte  directement  de  la  prolon- 
gation des  digestions  due  à l’excitation  exagérée  de  l’appareil  sécréteur;  ultérieure- 
ment, il  est  vrai,  la  pathogénie  devient  complexe  et  les  altérations  du  muscle  gastrique, 
sa  dégénérescence,  la  gastrite  interstitielle  contribuent  à déposséder  l’estomac  de  sa 
puissance  contractile. 

On  doit  admettre  suivant  nous  trois  variétés  de  dilatation,  suivant  les  causes  prin- 
cipales qu’on  retrouve  à leur  origine  : 

a)  La  dilatation  par  troubles  évolutifs,  la  plus  fréquente. 

b)  La  dilatation  par  affaiblissement  de  la  paroi  musculaire,  par  myasthénie  dont 
l’existence  ne  paraît  pas  contestable. 

c ) La  dilatation  par  obstacle  mécanique,  avec  stase. 

a)  Dilatation  par  troubles  évolutifs.  — C’est  la  dilatation  commune,  celle  que 
l’on  trouve  souvent  chez  des  malades  qui  n’en  soupçonnent  pas  l’existence,  parce  qu’ils 
souffrent  peu  ou  point. 

Son  point  de  départ  est  la  prolongation  de  la  digestion  due  au  contact  d’ingesta 
irritants,  sous  l’inlluence  de  l'excitation  sécrétoire  et  du  retard  à l’évacuation  qui  en 
est  la  conséquence.  C’est  dire  qu’elle  est  la  conséquence  habituelle  de  la  gastrite  hy- 
perpeptique,  puisque  l’byperpepsie  avec  hypersécrétion  entraîne  habituellement  la 
prolongation  des  digestions.  Toutefois  pour  que  la  dilatation  s’installe  il  faut  qu’il  y 
ait  surcharge  alimentaire,  et  celle-ci  ne  se  produit  pas  quand  les  malades  souffrent  et 
par  conséquent  mangent  peu,  ou  quand  l’intolérance  de  l’estomac  amène  le  vomisse- 
ment. C’est  dans  les  formes  qui  évoluent  sans  grande  douleur,  sans  intolérance  gas- 
trique, que  la  dilatation  existe.  Les  malades,  gros  mangeurs  en  général,  continuent  à 
s’alimenter  copieusement  et  il  arrive  ceci,  c’est  que  l’estomac  n’est  pas  vide,  lorsque 
le  repas  du  soir  vient  succéder  à celui  de  midi.  11  se  produit  une  suhintrance  des 
digestions,  une  surcharge  alimentaire,  d’où  la  distension  de  l'estomac,  puis  peu  à peu 
sa  dilatation  et  son  atonie,  ou  insuffisance  motrice.  La  dilatation  est  favorisée  par  un 
trouble  de  statique  résultant  d’une  coudure  de  la  région  pylorique  et  de  l’angle 
gastro-duodénal,  sous  l’influence  de  la  distension  de  la  petite  tubérosité  par  le  poids 
des  aliments  ; enfin  la  dilatation  à une  période  avancée  est  encore  réalisée  par  la  gas- 
trite. Pendant  fort  longtemps  l’estomac  parvient  à se  vider  pendant  la  nuit,  mais  dans 
certains  cas  il  perd  toute  tonicité;  le  dernier  terme  de  l’évolution  des  troubles  est  la 
rétention  permanente,  la  stase;  toutefois  cette  dernière  éventualité  est  fort  rare,  en 
dehors  des  cas  d’obstacle  mécanique  et  la  stase  est  toujours  moins  prononcée  que 
dans  le  cas  de  sténose. 

Le  chimisme  ne  demeure  pas  immuable;  il  subit  des  modifications  parallèles  aux 
modifications  de  structure  des  éléments  glandulaires,  c’est-à-dire  aux  progrès  de  la 
gastrique,  et  peu  à peu  l’hyperpepsie  fait  place  à l’hypopepsie,  au  fur  et  à mesure  que 
l’atrophie  glandulaire  et  la  gastrite  interstitielle  se  développent.  On  s’explique  ainsi  les 
résultats  variables  que  donne  l’analyse  du  suc  gastrique  dans  les  cas  de  dilatation. 

Le  signe  de  la  dilatation  par  troubles  évolutifs  est  avant  tout  le  clapotage  perçu 
dans  les  limites  admises  par  M.  Bouchard,  c’est-à-dire  au-dessous  d’une  ligne  reliant 
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l’ombilic  au  rebord  costal  du  côté  gauche.  Le  clapotage  n’est  pas  permanent;  au  bout 
de  six  à huit  heures,  il  disparaît;  la  percussion  laite  pendant  la  période  de  jeûne 
donne  un  son  tympanique,  dû  à la  distension  de  l’estomac  par  les  gaz;  la  région  sus- 
ombilicale  après  le  repas  est  tendue,  tympanisée.  Le  cathétérisme  évacuateur  pratiqué  le 
matin  à jeun  ne  ramène  pas  de  débris  alimentaires,  ce  qui  prouve  que  l'estomac  s’esl 
vidé  pendant  la  nuit  ; il  permet  d’extraire  seulement,  une  petite  quantité  d'un  liquide 
muqueux,  chlorurique. 

Après  le  repas  d’épreuve  d'Ewald,  on  constate  que  la  digestion  n'a  pas  atteint  sa 
phase  d’acmc  au  bout  d une  heure,  comme  à l’état  normal,  et  l’on  constate  habituelle- 
ment de  l’hyperchlorhydrie  tardive. 

La  dilatation  a pour  caractères  essentiels  de  varier  d'un  jour  à l'autre,  tout  au 
moins  dans  les  formes  moyennes  et  quand  les  troubles  digestifs  ne  sont  pas  trop 
anciens.  Un  traitement  dirigé  contre  les  troubles  sécrétoires,  un  régime  convenable  la 
font  disparaître  en  quelques  jours  ou  quelques  semaines;  c’est  là  la  meilleure  preuve 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  atonie  irrémédiable,  mais  bien,  comme  nous  l’avons  dit,  d’un 
état  transitoire  lié  aux  troubles  évolutifs. 

Même  dans  les  cas  très  anciens,  avec  stase,  on  peut,  sous  l'influence  du  repos,  des 
lavages,  d’un  régime  très  sérieux,  constater  une  rétraction  progressive  de  l'estomac  et 
la  disparition  de  la  stase. 

b)  Dilatation  myasthénie/ ne;  dilatation  par  troubles  statiques  (ptose).  — Cette 
forme  correspond  à la  dilatation  nervo-motrice  de  G.  Sée  et  Mathieu;  ici  la  maladie 
n’est  plus  locale,  c’est  un  trouble  morbide  lié  à une  altération  de  la  santé  générale.  En 
effet,  la  mauvaise  hygiène  alimentaire  n’a  qu’une  influence  relative  sur  sa  production  : 
elle  survient  surtout  sous  l’influence  des  altérations  générales  de  la  nutrition,  de 
l’affaiblissement,  peut-être  aussi  des  altérations  de  l’estomac  qui  succèdent  aux  mala- 
dies aiguës  de  longue  durée,  comme  la  lièvre  typhoïde,  par  exemple,  ou  des  maladies 
j chroniques  anémiantes  ou  cachecti santés,  comme  la  chlorose,  la  tuberculose,  la  syphi- 
lis, le  paludisme,  etc.,  l'estomac  perdrait  sa  tonicité  et  se  dilaterait  par  suite  de  la 
myasthénie,  sans  l’intermédiaire  des  troubles  sécrétoires;  de  son  côté,  M.  Bouchard 
admet  que  la  dilatation  peut  se  produire  par  suite  d’une  débilité  native  du  tissu  mus- 
culaire lisse  (dilatation  des  neuro-arthritiques?).  Enfin  l’influence  nerveuse  directe 
apparaîtrait  nettement  dans  certains  cas  où  l’estomac  se  paralyse  brusquement  à la 
suite  d’un  traumatisme  de  la  paroi  ou  dans  le  cours  de  certaines  névroses  : neurasthé- 
| nie,  hystérie,  hystéro-neurasthénie  traumatique.  Ces  gastroplégies  sont  rares,  mais 
leur  existence  est  indéniable.  Ce  qu’il  huit  retenir,  c’est  la  prédisposition  héréditaire 
à l’atonie  qui  se  retrouve  dans  la  plupart  des  cas,  à côté  des  causes  occasionnelles  pré- 
! citées.  Les  malades  qui  en  sont  atteints  ont  en  même  temps  des  varices,  des  hémor- 
roïdes, des  hernies,  de  l’emphysème,  toutes  lésions  témoignant  d’une  faiblesse 
générale  des  tissus.  Ajoutons  à ces  diverses  catégories  de  dilatation  celle  qui  résulte 
de  la  dislocation  verticale  de  l’estomac;  les  aliments  s’accumulent  par  suite  de  la 
situation  nouvelle  de  l’estomac,  dans  le  bas-fond  sous-pylorique  ; il  se  crée  là  une 
poche  qui  se  laisse  déplus  en  plus  distendre  et  la  dilatation  peut  devenir  telle,  l’obs- 
tacle à l’évacuation  tellement  prononcé  que  la  stase  apparaît. 

On  voit  que  l'on  a fait  rentrer  dans  cette  seconde  classe  de  dilatation,  des  cas  assez 
disparates.  M.  Hayem  n’admet  pas  sans  réserve  la  pathogénie  invoquée.  Pour  lui. 
c’est  la  gastrite,  avec  les  troubles  sécrétoires  qui  lui  sont  subordonnés,  qui  est  encore, 
dans  ces  cas,  le  point  de  départ  de  la  dilatation;  il  refuse  notamment  d’admettre  le 
rôle  de  la  neurasthénie  primitive. 

Nous  ne  pouvons  que  poser  les  termes  du  problème  dont  la  solution  est  évidemment 
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matière  à discussion;  constatons  cependant  l’influence  indéniable,  dans  la  dilatation 
nervo-motrice,  des  moyens  physiques  : repos,  hydrothérapie,  massage  qui  relèvent 
1 état  général  et  dont  les  résultats  favorables  nous  paraissent  de  nature  à confirmer  le 
rôle  important,  sinon  exclusif,  de  l'affaiblissement,  de  l’asthénie  nerveuse  dans  la 
pathogénie  des  accidents. 

Dans  la  dilatation  myasthénique  la  paroi  épigastrique  n’est  [tins  tendue;  elle  est  au 
contraire  déprimée;  par  contre  il  existe  une  voussure  sous-ombilicale,  ce  qui  lient  à 
I étendue  de  la  dilatation,  à l’abaissement  notable  de  la  grande  courbure,  démontrés 
par  l’insufflation.  Ce  dernier  moyen  d'exploration  permet  encore  de  déceler  la  disloca- 
tion verticale  (V.  plus  loin  Gastropathies  et  entéropathies  d’origine  statique).  Le 
clapotage  peut  être  constaté  sept  ou  huit  heures  encore  après  le  repas.  On  ne  peut  en 
général  réveiller  de  contractions  en  percutant  la  région  épigastrique;  l'expression  esl 
souvent  insuffisante  pour  obtenir  du  liquide  gastrique  après  le  repas  d’épreuve,  ce  qui 
tient  à l’inertie  du  viscère;  il  faut  avoir  recours  à l'aspiration. 

L’estomac  a jeun  peut  contenir  une  petite  quantité  de  liquide;  celui  qu’on  retire 
après  le  repas  d’épreuve  est  en  général  hypopeptique. 

Les  symptômes  de  la  dilatation  atonique  sont  des  plus  variables;  certaines  dilata- 
tions sont  latentes  ; d’autres  se  traduisent  surtout  par  les  troubles  généraux  et  surtout 
nerveux  (V.  Dyspepsie  nerveuse).  Quant  aux  symptômes  locaux,  ils  consistent  surtout 
en  pesanteur  et  ballonnement  épigastrique  avec  éructations,  régurgitations,  etc. 
L’intensité  de  ces  troubles  est  subordonnée  surtout  à l'état  nerveux  du  sujet.  Objecti- 
vement, on  peut  constater  une  sensibilité  marquée  au  creux  épigastrique  au  niveau  de 
l’appendice  xiphoïde  (plexus  solaire). 

c)  Dilatation  avec  stase  par  obstacle  mécanique.  — Nous  ne  faisons  que  la  signa- 
ler à cette  place,  car  elle  sera  étudiée  avec  détails  dans  le  chapitre  consacré  aux 
sténoses. 

Rappelons  en  quelques  mots  ses  caractères  essentiels  : dilatation  en  général 
considérable;  ondulations  et  contraction  en  masse  de  l'estomac;  présence  dans  l'esto- 
mac, le  matin  à jeun,  d'une  bouillie  alimentaire  très  abondante  ; chimisme  stomacal 
variable  (tantôt  hyperchlorhydrie  dans  les  sténoses  cicatricielles,  tantôt  hypopepsic  avec- 
fermentations  intenses),  etc.  Deux  phases  cliniques  : dans  la  première,  l'estomac  lutte 
contre  l'obstacle  : spasmes  avec  douleurs  tardives,  vomissements  répétés;  plus  tard, 
inertie  complète,  les  vomissements  s’espacent. 

Arrivé  au  terme  de  celle  étude  séméiologique  des  troubles  moteurs  fonc- 
tionnels et  physiques,  nous  sommes  amené  à ne  formuler  à cette  place  que 
des  conclusions  thérapeutiques  très  succinctes;  en  effet,  les  troubles  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  ne  constituent  pas  des  entités  morbides  définies, 
mais  uniquement  des  syndromes  dépendant  de  causes  variables  et  leur  traite- 
ment ne  peut  être  exposé  dans  une  étude  d’ensemble;  le  spasme,  l'insuffisance 
motrice,  la  dilatation  ne  peuvent  être  séparés  des  affections  primitives  dont 
ils  sont  une  résultante. 

L’existence  du  spasme  implique  l’emploi  des  médicaments  antispasmodiques  : 
opium,  belladone;  celui  des  alcalins,  pour  saturer  le  suc  gastrique,  hyper- 
acide.  Nous  avons  indiqué  antérieurement  que  l’on  avait  reconnu  à Y huile 
(Cohnheim)  des  propriétés  antispasmodiques;  on  pourra  prescrire  un  verre 
à liqueur  d’huile  au  cours  des  repas. 

Le  spasme  compliquant  habituellement  une  lésion  organique,  ulcère  en 
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activité  on  sténose  cicatricielle,  Y intervention  chirurgicale  est,  en  dernier 
ressort,  le  moyen  par  excellence  à opposer  au  spasme. 

L’insuffisance  motrice  et  la  dilatation  par  troubles  évolutiîs  réclament 
avant  tout  le  traitement  de  la  gastrite  primitive,  le  spasme  et  la  dilatation  par 
ulcère,  par  sténose,  par  troubles  statiques,  celui  de  la  lésion  causale.  Ce 
traitement  sera  donc  indiqué  dans  les  parties  de  cet  ouvrage  respectivement 
consacrées  aux  dyspepsies  chimiques  ou  gastrites,  aux  sténoses,  aux  gastropa- 
thies d’origine  statique.  Seule,  la  dilatation  myasthénique  peut  être  considérée 
comme  primitive  et  mérite  une  description  isolée  ; on  trouvera  cette  description 
dans  le  chapitre  consacré  aux  gastro-névroses,  où  sa  place  nous  paraît  justifiée 
par  le  rôle  que  joue  le  système  nerveux  dans  sa  production,  par  l'importance 
des  troubles  nerveux  qu’elle  entraîne  à sa  suite.  Nous  ne  rappellerons  que  très 
sommairement  à cette  place  les  indications  thérapeutiques  essentielles  : 

Le  régime  ne  doit  pas  être  exclusif;  le  régime  lacté  est  en  général  fort  mal 
supporté  et  augmente  l'affaiblissement  général.  Seul  convient  le  régime 
mixte;  la  condition  essentielle  est  que  les  aliments  soient  tous  très  divisés, 
les  viandes  pulpées  à l'aide  du  masticateur,  les  légumes  réduits  en  purée,  etc. 
L'alimentation  azotée,  laissant  un  minimum  de  résidu,  doit  être  prépondé- 
rante : viandes  pulpées,  poissons,  œufs;  c'est  également  l'alimentation  la  plus 
reconstituante. 

Les  malades  doivent  s’alimenter  suffisamment;  beaucoup  ont  une  anorexie 
psychique  contre  laquelle  le  médecin  est  obligé  de  lutter. 

Il  nous  paraît  illogique  de  multiplier  le  nombre  des  repas,  ce  qui  oblige 
l’estomac  à un  travail  incessant.  Les  malades  feront  trois  repas  par  jour, 
régulièrement  espacés.  Il  faut  également  éviter  les  excès  du  régime  sec;  on 
peut  donc  autoriser  les  malades  à boire  au  cours  des  repas  (un  verre  en 
moyenne);  ils  compléteront  la  ration  de  liquide  exigée  pur  l'organisme  en 
prenant  à distance  des  repas  des  infusions  chaudes  qui  activent  l'évacuation 
de  l'estomac.  On  a discuté  sur  l’opportunité  de  la  suralimentation  et  sur  celle 
de  l’alimentation  restreinte;  en  réalité,  l’une  et  l’autre  méthode  ont  leurs  indi- 
cations; chez  des  sujets  très  amaigris  et  déprimés,  la  suralimentation  (notam- 
ment par  la  poudre  de  viande)  permet  d’obtenir  de  véritables  résurrections; 
chez  les  dilatés  (gras,  arthritiques,  gros  mangeurs  d'habitude),  l'alimentation 
restreinte  est  au  contraire  fort  utile. 

11  est  utile  de  leur  recommander  d’observer  le  repos  dans  la  situation 
horizontale , immédiatement  après  les  repas. 

On  sera  très  sobre  dans  l’emploi  des  médicaments  excito-motcurs  : ipéca, 
noix  vomique , dont  l’efficacité  est  contestable. 

Les  alcalins  sont  utiles,  à titre  palliatif,  après  le  repas  pour  atténuer  la 
flatulence,  les  aigreurs.  I Ois  à petites  doses,  avant  les  repas,  associés  au  chlo- 
rure de  sodium,  au  sulfate  de  soude(sel  de  Garlshad),  ils  ont  une  action  excito- 
motrice  incontestable.  Les  eaux  de  Vic-le-Comte,  Santenay,  toutes  les  eaux 
bicarbonatées  et  chlorurées,  sont  utiles. 

La  constipation  sera  uniquement  combattue  parles  lavements,  le  massage ; 
Soupault  recommande  la  formule  suivante  : 
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Phosphate  de  soude 5 grammes. 

Sulfate  de  soude 4 — 

Bicarbonate  de  soude 3 — 


pour  un  paquet  à dissoudre  dans  une  bouteille  d’eau;  à prendre  un  verre 
tous  les  deux  jours,  le  matin  à jeun. 

On  pourra,  avec  quelque  avantage,  pratiquer  des  injections  sous-cutanées 
d e cacodylate  de  soude,  pour  modifier  l’état  général.  Si  les  médicaments  n’ont 
qu’un  rôle  minime  dans  le  traitement,  par  contre,  il  faut  mettre  en  œuvre 
tous  les  moyens  hygiéniques  et  physiques  propres  à réveiller  la  tonicité  de 
l’estomac  et  à relever  l'état  général. 

L hydrothérapie  est  l’un  des  agents  les  plus  puissants  que  l’on  puisse  em- 
ployer. Beaucoup  de  malades  neurasthéniques  déprimés,  arthritiques  goutteux 
ou  obèses  supportent  mal  le  froid;  chez  ces  malades,  1 intensité  de  la  réaction 
sera  la  mesure  de  futilité  de  l’eau  froide.  S’ils  ne  réagissent  pas,  on  renon- 
cera à ce  moyen.  D’autre  part,  suivant  la  sensibilité  plus  ou  moins  grande  au 
froid,  on  utilisera  soit  les  lotions,  soit  les  enveloppements  froids,  soit  la  douche 
proprement  dite. 

La  compresse  de  Priessnilz  aune  action  excito-motriee  locale  incontestable. 

L’hydrothérapie  chaude  est  indiquée  dans  les  cas  où  prédominent  l’agitation, 

I insomnie,  les  phénomènes  douloureux. 

Les  frictions  sèches  ou  à V alcool  sont  à employer  chez  tous  les  malades. 

Bornons-nous  à rappeler  que  le  massage,  tant  de  l’estomac  que  des  mem- 
bres, que  /’ électrothérapie , dans  ses  divers  modes,  que  la  gymnastique  sué- 
doise sont  des  moyens  thérapeutiques  de  premier  ordre.  Contrairement  à 
Soupault,  qui  estime  que  le  massage  est  indiqué  surtout  chez  les  obèses  avec 
circulation  porte  défectueuse,  nous  sommes  d’avis  que  celui-ci  est  indiqué  dans 
la  plupart  des  cas. 

Le  lavage  de  l'estomac  n’est  indiqué  qu’en  cas  de  stase;  cependant  on  peut 
l’employer  dans  quelques  cas,  pendant  un  court  laps  de  temps,  pour  exciter 
les  contractions  de  l’estomac,  le  péristaltisme  intestinal. 

Le  repos  prolongé  à la  campagne  ou  de  préférence  dans  une  station  de 
montagne  sont  des  adjuvants  du  traitement.  II  importe  d’ailleurs  de  sou- 
straire le  malade  à toutes  les  causes  de  surmenage  du  système  nerveux.  On  a 
vu  souvent  une  guérison  spontanée  se  produire  au  moment  des  vacances. 

S’il  existe  des  formes  bénignes,  assez  facilement  curables,  il  en  existe 
d’autres  très  graves  et  très  rebelles,  chez  des  malades  dyspeptiques  de  vieille 
date  et  à système  nerveux  profondément  troublé.  Chez  ces  malades  on  pourra, 
par  un  traitement  prolongé,  obtenir  de  notables  améliorations,  mais  rarement 
une  guérison  complète. 

En  somme,  le  traitement  de  la  dilatation  atonique  doit  avoir  pour  note 
dominante  le  relèvement  général  de  l’organisme  et  s inspirera  ainsi  des 
notions  étiologiques  et  pathogéniques  qui  ont  été  dites  plus  haut.  Les  moyens 
locaux,  surtout  médicamenteux,  ne  doivent  prendre  (pi  une  part  restreinte  dans 
le  traitement.  A maladie  générale  convient  un  traitement  général. 
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B.  — Gastropathies  et  entéropathies  d'origine  statique. 

Ce  groupe  comprend  un  ensemble  de  troubles  morbides  qui  sont  sous  la  dépen- 
dance de  déplacements,  d'abaissement  des  organes  digestifs  et  non  plus  d'une  simple 
atonie.  Ces  troubles  peuvent  d'ailleurs  être  provoqués  par  des  causes  variées,  soit 
locales,  soit  générales. 

Nous  réunissons  dans  un  même  chapitre  l’étude  des  déplacements  de  l'estomac  et 
de  l’intestin,  parce  qu'habituellement  ils  coïncident  et  retentissent  les  uns  sur  les 
autres;  les  ptoses  sont  multiples. 

Pendant  longtemps  l'origine  statique  de  certains  troubles  digestifs  a été  mécon- 
nue, et  ces  troubles  furent  attribués  à tort  soit  à la  gastrite,  soit  à des  causes 
générales,  notamment  à des  névroses.  Grâce  au  perfectionnement  incessant  des 
méthodes  de  diagnostic  on  a pu  peu  à peu  dégager  les  ptoses  des  affections  avec 
lesquelles  on  les  confondait  et  instituer  par  suite  une  thérapeutique  rationnelle  et 
partant  efficace.  Actuellement,  par  les  prescriptions  d'un  régime,  du  port  d’une 
ceinture,  de  quelques  moyens  physiques  : massages,  électricité,  hydrothérapie,  etc., 
on  peut  soulager  et  guérir  des  malades  qu’autrefois  on  aurait  vainement  traités  par 
les  moyens  médicamenteux  les  plus  divers. 

Si  la  séméiologie  et  le  traitement  des  ptoses  n'ont  été  nettement  précisés  qu’à  une 
époque  récente,  il  ne  serait  pas  exact  d'avancer  que  l'ignorance  était  complète  sur  ce 
point  avant  la  période  contemporaine.  On  trouvera  l'historique  complet  de  la  question 
dans  quelques  traités  spéciaux,  dans  certaines  thèses  et  monographies  et  notamment 
dans  une  Revue  générale  publiée  par  nous  (Gaston  Lyon  : Gastropathies  et  enté- 
vopathies  d’origine  statique.  Gazette  des  Hôpitaux,  8 et  15  novembre  1902). 

Bornons-nous  à rappeler  ici  (pie  les  conséquences  de  la  compression  exercée  par  le 
corset  n’avaient  pas  échappé  à Hiolan,  à Ambroise  Paré;  que  Cruveilhier  (1849)  a 
parfaitement  décrit  la  déformation  de  l'estomac  due  au  corset,  la  dislocation  de 
l’estomac. 

Le  mémoire  publié  en  1880  par  Kussmaul  sur  le  déplacement  de  l’estomac  et  ses 
signes  a fait  autorité  et  constitué  une  base  solide  pour  les  recherches  ultérieures. 

Peu  après,  Meinert  consacrait  un  important  travail  à l’étude  des  ptoses . 

Cinq  ans  plus  tard,  en  1885,  M.  Frantz  Glénard  inaugurait  la  publication  de  ses 
recherches  sur  l’entéroptose  et  son  premier  travail  fut  suivi  de  nombreuses  publica- 
tions dont  la  dernière  en  date  est  le  Traité  des  ptoses  viscérales  (1899). 

M.  Glénard  a eu  le  mérite  de  mettre  en  lumière  un  ensemble  de  faits  ignorés  de  la 
majorité  des  praticiens  ; il  a insisté  sur  la  multiplicité,  la  gravité  des  troubles  digestifs 
et  nerveux  qui  sont  la  conséquence  des  ptoses;  il  a étudié  de  la  façon  la  plus  ingé- 
nieuse les  moyens  d’exploration  propres  à mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Si  ce 
médecin  distingué  a notablement  exagéré  l'importance  des  ptoses  auxquelles  il  a 
voulu  rattacher  une  notable  partie  des  troubles  de  la  nutrition,  il  lui  restera  du 
moins  l'honneur  d’avoir  définitivement  établi  et  vulgarisé  le  rôle  de  la  diminution  de 
tension  abdominale  dans  la  pathogénie  d’accidents  qui  paraissaient  difficilement  expli- 
cables, de  nous  avoir  appris  à rechercher  et  à constater  les  contractures  de  l'intestin 
(déjà  signalées  par  Potain  dans  la  colite  chronique)  et  étudiées  plus  tard  par  Fleiner, 
comme  cause  d'une  variété  de  constipation,  la  constipation  spasmodique,  et  d’avoir 
montré  l'influence  toute-puissante  du  traitement  mécanique  parle  décubitus  prolongé 
et  l'emploi  de  la  sangle. 

11  serait  injuste  de  passer  sous  silence  le  nom  de  Freriehs  qui,  en  vulgarisant  la 
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méthode  de  l’insufflation,  nous  a dotés  d’un  moyen  précieux  de  diagnostic;  ceux 
d’Ewald,  de  Féréol,  de  Trusteur,  de  Kelling,  de  Meltzing,  de  Schvverdt,  sur  la  pression 
abdominale  et  ses  rapports  avec  l'entéroptose  ; les  leçons  de  M.  le  professeur  Hayem 
sur  l’influence  néfaste  du  corset,  etc. 

Il  est  indispensable,  pour  la  clarté  de  la  description  des  ptoses  et  la  justification 
de  leur  traitement,  de  rappeler  brièvement  quels  sont  la  situation  ilormalc  et  les 
moyens  de  fixité  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

L’estomac  est  situé  dans  l'hypocondre  gauche  et  dans  l’épigastre  ; à droite  il  dépasse 
la  ligne  médiane  jusqu’aux  limites  de  l'hypocondre  droit. 

11  n’a  pas  une  direction  horizontale,  mais  une  direction  presque  complètement 
verticale  (Luschka,  Betz,  Tillaux,  Doyen,  Jonnesco).  Toutefois,  si  son  grand  axe  se 
rapproche  beaucoup  plus  de  la  verticale  que  de  l'horizontale,  particulièrement  chez 
l’enfant  et  chez  la  femme,  il  n’est  pas  tout  à fait  vertical,  du  moins  à l’état  normal. 
La  preuve,  c’est  que  le  cardia  correspond  à la  partie  latérale  gauche  de  la  dixième 
vertèbre  dorsale  et  répond  en  avant  aux  sixième  et  septième  cartilages  costaux,  tandis 
(jue  le  pylore  siège  à droite  du  bord  inférieur  du  corps  de  la  première  vertèbre 
lombaire  et  répond  en  avant  aux  septième  et  huitième  cartilages  costaux  droits.  11  est 
caché  par  le  foie  et  se  trouve  sous  le  col  de  la  vésicule  biliaire. 

D’autre  part,  l’axe  de  l’estomac  ne  coïncide  nullement  avec  la  ligne  passant  par  le 
centre  de  ces  deux  orifices;  le  corps  de  l’estomac  se  trouve,  au  contraire,  rejeté  en 
arrière,  à gauche  de  cette  ligne.  La  direction  du  grand  axe  de  l’estomac  ne  coïncide 
nullement  avec  la  ligne  passant  par  le  centre  de  ces  deux  orifices;  le  corps  de 
l'estomac  se  trouve,  au  contraire,  rejeté  en  arrière,  à gauche  de  celte  ligne.  La  direc- 
tion du  grand  axe  de  l’estomac  étant  légèrement  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche 
à droite,  il  en  résulte  que  le  fond  de  l’estomac  ne  correspond  pas  à l’orifice  pylorique, 
mais  à la  petite  tubérosité. 

La  petite  courbure,  cachée  sous  le  lobe  gauche  du  foie,  est  inaccessible  à la  pal- 
pation; elle  décrit  une  courbe  à concavité  tournée  à droite,  en  haut,  en  arrière. 

La  grande  courbure  subit  des  déplacements,  suivant  que  l’estomac  est  à l’état  de 
vacuité  ou  rempli  par  les  aliments;  mais  normalement,  même  après  le  repas,  elle 
reste  un  peu  au-dessous  de  l’ombilic. 

En  descendant  de  la  grosse  tubérosité  elle  décrit  une  courbe  d’abord  presque 
verticale  et  se  trouve  cachée  sous  les  côtes  gauches,  puis  elle  est  oblique  à droite  et 
en  bas.  Sur  ce  trajet  elle  présente  une  dépression  très  accentuée  chez  les  femmes  qui 
portent  un  corset  serré. 

A partir  du  point  le  plus  déclive  elle  remonte  à droite,  à la  rencontre  du  pylore, 
en  décrivant  une  courbe  à concavité  supérieure  qui  limite  la  petite  tubérosité-,  c'est 
dans  cette  petite  tubérosité  que  se  rassemblent  les  liquides  et  les  aliments;  c’est  elle 
qui  se  développe  lorsque  l’estomac  se  dilate. 

La  grande  courbure  n’est  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale  que  dans  sa  portion 
ascendante,  à partir  de  la  neuvième  ou  dixième  côte  jusqu’au  niveau  du  foie.  En 
somme,  l'estomac  se  trouve,  à jeun,  en  contact  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  au 
niveau  d’une  surface  triangulaire  limitée  en  avant  et  à gauche  par  le  rebord  des 
fausses  côtes,  en  haut  et  à droite  par  le  bord  oblique  du  foie  et,  eu  bas,  par  une  ligne 
horizontale  passant  par  le  cartilage  de  la  neuvième  côte  des  deux  côtés.  A gauche,  la 
grande  courbure  confine  à la  rate  ; elle  repose  sur  le  côlon  transverse. 

La  grosse  tubérosité,  point  le  plus  caché  de  l’organe,  siège  au  niveau  du  bord 
supérieur  de  la  cinquième  côte  ; elle  est  entièrement  cachée  par  les  côtes  et  recouverte 
par  le  poumon. 


GASTROPATHIES  D'ORIGINE  MECANIQI  E ET  STATIQI  E. 


259 


Le  point  le  plus  fixe  de  l'estomac  est  le  cardia  et  la  grosse  tubérosité  ; le  pylore  est 
moins  fixe.  Relié  aux  corps  vertébraux  par  l’intermédiaire  du  duodénum,  il  a pour 
principal  moyen  de  fixité  le  ligament  gastro-hépatique  qui  s'étend  du  cardia  au 
pylore  et  qui  est  adhérent  au  sillon  transverse  du  foie.  L’estomac,  déplacé,  doit  forcé- 
ment entraîner  le  foie  et  réciproquement. 

Le  pylore,  malgré  ses  moyens  de  fixité,  est  susceptible,  à l’état  normal,  de  dépla- 
cements assez  étendus,  subordonnés  surtout  à l’état  de  son  contenu.  Il  se  trouverait 
sur  la  ligne  médiane,  à l’état  de  vacuité,  et  pourrait  se  porter  jusqu’à  7 centimètres 
vers  la  droite,  lorsque  l'estomac  est  distendu  (Braune). 

La  grande  courbure  est  la  partie  la  plus  mobile  de  l’estomac;  elle  se  déplace  en 
s’insinuant  entre  les  deux  feuillets  du  grand  épiploon. 

Le  gros  intestin  est  relevé  de  distance  en  distance  à la  façon  de  baldaquins  (Glé- 
nard).  En  ces  points  il  subit  des  llexions  angulaires  plus  ou  moins  prononcées;  ce 
sont  les  angles  de  soutènement  fixés  par  les  replis  du  péritoine,  à la  paroi  postérieure 
de  l’abdomen.  Glénard  décrit  plusieurs  détroits  ou  orifices  physiologiques  résultant 
des  flexions  de  l’intestin  dont  certains  sont  plus  ou  moins  contestables.  Au  surplus, 
voici  l’opinion  des  anatomistes  contemporains  sur  la  situation  cl  les  divers  moyens  de 
fixité  du  gros  intestin  : 

Le  cæcum  (long  de  8 à 10  centimètres,  Sappey)  forme  avec  le  côlon  ascendant  un 
angle  obtus  ouvert  en  dedans;  il  se  trouve  le  plus  souvent  dans  l'angle  formé  par  la 
paroi  abdominale  antérieure  et  la  fosse  iliaque,  « en  dehors  de  la  saillie  allongée  du 
muscle  psoas  » (dans  108  cas  sur  150,  Tuffier  et  Jeanne).  Il  peut  encore  effleurer 
l'arcade  de  Faloppe  (position  basse  ou  iliaque  inférieure),  ou  encore  être  situé  à plu- 
sieurs centimètres  au-dessus  de  l’arcade  crurale  (position  haute  ou  sus-iliaque,  de 
Tuffier  et  Jeanne).  Exceptionnellement  on  l’a  trouvé  franchement  dans  le  petit  bassin, 
son  fond  descendant  au-dessous  du  détroit  supérieur,  mais  alors  il  était  ptosé.  Quelle 
que  soit  sa  situation,  le  cæcum  est  maintenu  en  place  par  des  replis  péritonéaux. 
Le  péritoine  recouvre  de  toutes  parts  le  cæcum  « dont  la  main  peut  faire  le  tour 
comme  elle  fait  le  tour  du  cœur  dans  le  péricarde  » (Tuffier).  Outre  les  replis  séreux 
formant  les  fossettes  iléco-cæcales  supérieure  et  inférieure  qui  maintiennent  le 
cæcum  avec  la  fin  de  l’iléon,  il  existe  deux  ligaments  proprement  dits  qui  maintiennent 
le  cæcum  dans  la  fosse  iliaque  : le  ligament  supérieur  et  ligament  inférieur.  Le  pre- 
mier est  le  vrai  ligament  supérieur  du  cæcum  (Tuffier);  c’est  lui  qui  dans  la  station 
verticale  supporte  le  poids  du  cæcum  et  l’empêche  de  descendre  dans  le  petit  bassin.  Il 
est  étendu  entre  le  gros  intestin  et  la  paroi  latérale  de  l’abdomen,  en  direction  oblique 
de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors  ; sa  forme  est  triangulaire.  Le  ligament  infé- 
rieur, inconstant,  limite  le  mouvement  de  bascule  du  cœur  en  haut  d'une  part  et  son 
mouvement  de  descente  dans  le  petit  bassin  d'autre  part. 

Le  côlon  ascendant  s’étend  du  cæcum,  avec  lequel  il  se  continue  sans  changement 
de  diamètre,  à la  face  inférieure  du  foie  et  à la  vésicule  biliaire  au  niveau  desquels  il 
s’abouche  dans  le  côlon  transverse  en  formant  l’angle  sous-hépatique.  11  est  presque 
vertical.  A sa  partie  inférieure  il  est  maintenu  par  sa  continuité  avec  le  cæcum  dont 
il  partage  les  moyens  d’attache.  Sur  son  trajet  peut  exister  un  méso,  d’assez  faible 
longueur,  inconstant  (56  pour  1 00  des  cas,  Trêves;  50  pour  100,  Fromont)  et  plus 
ou  moins  étendu.  Lorsqu’il  n’y  a pas  de  méso,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  le 
péritoine  recouvre  seulement  les  faces  antérieure  et  latérale  du  côlon,  laissant  sa 
face  postérieure  libre  appliquée  contre  le  tissu  cellulaire  lâche  de  la  fosse  lombaire. 
En  somme  le  côlon  ascendant  est  assez  mal  maintenu  : s’il  a un  méso,  il  est  mobile 
latéralement  et,  chargé  de  matières,  il  tiraille  sur  le  repli  séreux.  S’il  n’a  pas  de 
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méso,  sa  mobilité  s’exercera  dans  le  sens  vertical  de  haut  en  bas,  il  glissera  sous  le 
péritoine.  Tout  concourt  donc  pour  que  le  côlon  ascendant  s'abaisse  facilement.  Mais, 
à sa  partie  supérieure  existe  un  ligament  qui  le  suspend  au  foie  et  lui  assure  une 
assez  grande  lixité  (ligament  hépato-coliquc,  Faure).  Deux  autres  ligaments  : cystico- 
colique  et  gastro-colique  contribuent  à le  maintenir. 

Le  côlon  ascendant  se  continue  avec  le  côlon  transverse  soit  en  formant  un  angle 
(constant  d’après  Mauclaire  et  Mouchet),  soit  une  courbe  plus  ou  moins  sinueuse,  soit 
encore  directement,  sans  décrire  aucune  inllexion. 

L’angle  droit  du  côlon  se  trouve  au-dessous  du  foie,  au  niveau  de  la  vésicule,  ré- 
pondant en  avant  tantôt  au  cartilage  de  la  dixième  côte,  tantôt  à l’extrémité  anté- 
rieure de  la  onzième.  Il  serait  beaucoup  plus  mobile  que  l’angle  gauche. 

De  l’angle  droit  à l'angle  gauche  le  côlon  transverse  suit  une  direction  très  variable 
suivant  les  cas;  il  est  très  rarement  transversal  (2  fois  seulement  sur  100,  Mauclaire 
et  Mouchet).  Ces  anatomistes  l’ont  trouvé  26  fois  au  niveau  de  l’ombilic,  40  fois  au- 
dessus,  54  fois  au-dessous.  Chez  la  femme,  il  est  deux  fois  plus  souvent  que  chez 
l’homme  au-dessous  de  l’ombilic.  Sa  partie  gauche  est  parallèle  à la  grande  courbure, 
derrière  laquelle  elle  vient  se  placer. 

L'angle  gauche  du  côlon  est  maintenu  par  le  ligament  phrénico-colique,  qui  l’accole 
contre  la  paroi  latérale  gauche  de  l’abdomen  et  la  partie  inférieure  de  la  face  interne 
de  la  rate,  au-devant  de  l’extrémité  supérieure  du  rein.  Il  correspond  à peu  près, 
avec  une  égale  fréquence,  à la  huitième,  à la  neuvième,  à la  dixième  et  à la  onzième 
côte. 

En  somme,  le  côlon  transverse  fixé  à ses  deux  extrémités  est  mal  maintenu  à sa 
partie  moyenne;  aussi,  sous  1 influence  des  tractions  exercées  continuellement  par  les 
matières  qui  s’y  trouvent  contenues,  cette  partie  s’abaisse,  s’incurve  ainsi  qu’il  a 
été  dit  plus  haut  et  descend  dans  l’abdomen. 

Cet  état  d’abaissement  ne  détermine  le  plus  souvent  aucun  trouble  et  on  ne 
saurait  le  compter  comme  ptose,  s’il  n’y  a en  même  temps  prolapsus  d’autres  vis- 
cères; ce  n’est  qu’une  disposition  anormale  congénitale.  Dans  d’autres  circonstances  le 
côlon  transverse,  dont  la  longueur  est  augmentée,  est  complètement  abaissé  et  forme 
un  M renversé:  il  s’agit  alors  d’une  disposition  pathologique  dans  laquelle  la  consti- 
pation joue  le  principal  rôle. 

Glénard  admet  l’existence  d'un  ligament  pylori-colique,  distinctdu  grand  épiploon, 
(pii  suspendrait  le  côlon  à la  grande  courbure  de  l’estomac,  sur  une  longueur  de  0,04 
à partir  du  pylore  et  qui  marquerait  la  division  du  côlon  transverse  en  deux  parties  : 
l'une  à gauche,  l’autre  adroite  (celle-ci  dénommée  parM.  Glénard  sous-pylori-costale). 
En  réalité  ce  ligament  n'existe  pas  (Mauclaire  et  Mouchet).  On  ne  trouve  à ce  niveau 
que  la  partie  du  grand  épiploon  qui  relie  l’estomac  au  côlon  et  qui  est  décrite  par 
tous  les  auteurs  sous  le  nom  de  ligament  gastro-colique. 

Fait  important  à constater  : la  ptose  du  côlon  ne  commande  pas  celle  de  l’estomac; 
avec  un  côlon  transverse  très  abaissé,  l’estomac  peut  conserver  sa  situation  et  ses 
dimensions  normales. 

Le  côlon  descendant  forme  avec  le  côlon  transverse  un  angle  qui  est  rarement 
abaissé  parce  qu’il  est  maintenu  solidement  par  le  ligament  phrénico-colique  déjà 
cité;  ce  ligament  s’étend  de  l’angle  splénique  à la  paroi  thoraco-abdominale  et  au 
diaphragme  qui  la  recouvre.  Un  autre  ligament,  ligament  spléno-colique,  contribue 
à faire  du  côlon  descendant  la  partie  la  plus  fixe  de  l'intestin. 

Notons  que  les  angles  ou  coudes  du  côlon  échappent  presque  toujours  à l’exploration. 
L intestin  grêle,  encadré  complètement  par  le  côlon,  a pour  moyen  de  fixité  le  mé- 
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sentère  dont  la  fixité  lui  permet  des  déplacements  étendus.  L intestin  grêle  joue  un 
rôle  considérable  en  tant  que  moyen  de  soutènement  de  l'estomac. 

La  situation  et  les  moyens  de  fixité  de  l’estomac,  des  différents  segments  de  l'intes- 
tin étant  connus,  on  peut  comprendre  aisément  les  modifications  de  forme  et  de 
situation  que  présentent  ces  organes  dans  certains  états  pathologiques. 

L’estomac  présente  souvent  une  modification  déformé  et  de  situation  qu’on  appelle 
la  dislocation  verticale;  quant  à l’abaissement  total  ou  gastroptose  il  n 'existe  pas, 
pour  la  raison  que  le  cardia  n’est  pas  susceptible  de  se  déplacer. 

Ce  qui  caractérise  essentiellement  la  dislocation  verticale,  c’est  la  direction  anor- 
male de  la  petite  courbure.  Le  cardia  reste  à sa  place,  au  niveau  de  la  onzième  ver- 
tèbre dorsale,  la  grosse  tubérosité  n'est  pas  abaissée,  mais  la  partie  inférieure  de 
l’estomac,  le  pylore  et  la  région  pylorique,  sont  repoussés  en  bas  et  à gauche  ; il  en 
résulte  que  le  grand  axe  tend  à devenir  de  plus  en  plus  parallèle  à la  colonne  ver- 
tébrale. 

La  petite  courbure  est  entraînée  à gauche;  sa  concavité  normale  n'existe  plus;  elle 
devient  verticale  dans  la  plus  grande  partie  de  son  trajet,  horizontale  ensuite  sur  un 
parcours  très  limité,  mais  à un  niveau  inférieur  à son  niveau  normal. 

La  grande  courbure  est  plus  ou  moins  abaissée,  elle  peut  atteindre  ou  dépasser 
l'ombilic.  Quant  au  pylore,  abaissé  ainsi  qu’il  a été  dit  et  ramené  à gauche,  il  peut 
être  parfois  situé  très  bas. 

En  somme  l'axe  de  l'estomac  est  devenu  vertical,  la  totalité  ou  la  presque  totalité 
de  l’organe  sont  contenues  dans  l’hypocondre  gauche  et  la  moitié  gauche  de  la 
colonne  vertébrale.  La  limite  supérieure  n’a  pas  varié,  mais,  le  pylore  étant  abaissé, 
l’organe  est  devenu  plus  long,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  dilaté.  Il  est  vrai  que  dans 
certains  cas,  par  suite  de  la  surcharge  alimentaire,  de  l’obstacle  à l’évacuation  du 
chyme,  l’estomac  peut  se  laisser  distendre,  mais  la  dislocation  consiste  en  un  simple 
changement  de  forme  et  non  de  dimension.  Si  l'estomac  est  devenu  plus  long,  il  a 
perdu  en  largeur  ce  qu’il  a gagné  en  hauteur.  Effectivement  son  diamètre  transverse 
a diminué  à tel  point,  parfois,  que  l’estomac  ressemble  .à  un  segment  du  gros 
intestin. 

Il  est  aisé  de  comprendre  pourquoi  la  dislocation  verticale  ou  ptose  partielle  peut 
se  compliquer  de  dilatation.  Pendant  le  mouvement  de  translation  qui  porte  la  région 
pylorique  en  bas  et  à gauche,  le  duodénum  ne  suit  qu'imparfaitement  ce  mouve- 
ment; le  point  le  plus  fixe,  en  effet,  n’est  pas  le  pylore  lui-même,  mais  un  point 
situé  plus  loin,  sur  la  portion  horizontale  du  duodénum,  c'est  ce  point  que  M.  Glé- 
uard  appelle  l’orifice  gastro-duodénal.  Celte  région  restant  fixe,  si  la  dislocation  verti- 
cale est  très  prononcée,  les  aliments  ont  tendance  à séjourner  et  à s’accumuler  dans 
la  région  sous-pylorique  qui  devient  la  partie  la  plus  déclive  de  l’estomac,  « de  là  une 
traction  exercée  sur  le  duodénum,  laquelle  a pour  conséquence  de  rendre  moins  per- 
méable encore  l’orifice  gastro-duodénal.  11  en  résulte  une  évacuation  de  plus  en  plus 
difficile  du  contenu  stomacal  dans  l’intestin.  C’est  très  probablement  de  cette  façon 
que  certaines  dislocations  verticales  finissent  par  se  compliquer  d’abord  de  rétention, 
puis  d’ectasie  gastrique.  » (Bouveret.) 

La  poche  sous-pylorique  peut  descendre  très  bas  dans  l’abdomen,  parfois  jusqu'au 
pubis.  On  comprend  qu’à  ce  degré  elle  puisse  exercer  une  traction  sur  la  totalité  de 
• organe  et  abaisse  l'estomac.  Ainsi  se  trouverait  réalisée  la  gaslroptosc  totale.  C'est 
là  toutefois  une  éventualité  rare. 

Ce  n’est  pas  tout;  l’estomac  abaissé  entraîne  à son  tour  le  prolapsus  du  côlon 
transverse,  de  l’intestin  grêle,  du  rein  droit,  du  foie  : la  splanchnoptose  totale ’se 
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trouve  ainsi  réalisée.  Si  donc  la  dislocation  verticale  peut  exister  seule,  elle  peut  aussi, 
lorsqu’elle  est  très  prononcée,  entraîner  à son  tour  l’entéroptose,  surtout  si  la  paroi 
abdominale  est  relâchée  de  son  côté,  soil  par  asthénie  générale,  soit  par  le  fait  de 
grossesses  antérieures.  Cette  splanchnoptose  d’origine  gastrique  est.  assez  fréquente, 
et  M.  Glénard.  tout  en  l'admettant,  paraît  avoir  méconnu  son  importance  et  sa  fré- 
quence, alors  qu’il  faisait  la  part  trop  large  aux  entéroptoses  primitives.  En  tout  cas. 
ceci  démontre  que  les  déplacements  des  différents  organes  abdominaux  sont  solidaires 
les  uns  des  autres  et  qu’il  est  impossible  de  les  décrire  séparément. 

11  est  une  modification  de  forme  de  l'estomac  qui  accompagne  habituellement  la 
dislocation  verticale  et  qui  est  due  manifestement  à l’influence  du  corset,  c’est  la 
biloculation.  L’estomac  présente  à sa  partie  moyenne  un  étranglement  qui  ne  contri- 
bue pas  peu  à entraver  le  brassement  des  aliments  et  leur  évacuation. 

Le  corset  peut  nuire  en  immobilisant  une  région  qui,  normalement,  est  soumise  à 
des  variations  de  forme  et  de  volume  en  rapport  avec  les  mouvements  respiratoires  el 
les  actes  digestifs;  mais,  le  plus  souvent,  il  détermine  une  déformation  du  squelette 
osseux  du  thorax,  d’où  refoulement  en  bas  de  Ions  les  organes  compris  dans  la  région 
so  us-d  i a ph ra  g ma  t » | uc . 

Les  résultats  de  la  conslriction  varient  suivant  le  mode  d’application  du  corset  el 
aussi  suivant  la  conformation  du  thorax.  M.  Ilayem  rattache  à trois  variétés  les  défor- 
mations qui  peuvent  se  produire  sous  l'influence  du  corset. 

a)  La  conslriction  sus-hépatique  ou  sous-mammaire,  la  plus  commune.  — Le  thorax 
est  carré  ou  rond,  parfois  élargi  à sa  base  par  évasement  des  dernières  côtes,  l’angle 
xiphoïdien  est  peu  modifié.  On  constate  un  enfoncement  qui  s’étend  de  la  cinquième 
à la  huitième  ou  neuvième  côte.  L’enfoncement  des  côtes  à la  partie  antérieure  et 
inférieure  des  deux  moitiés  de  la  cage  thoracique,  lorsqu’il  existe,  diminue  le  dia- 
mètre antéro-postérieur  et  produit  une  excavation  qui  donne  à la  région  une  forme  en 
bateau.  Enfin,  il  y a un  déjettement  des  dernières  côtes  en  dehors.  Les  femmes  ainsi 
déformées  ont  une  taille  courte,  carrée,  disgracieuse. 

b)  Constriction  hépatique.  — L’anneau  constricteur  siège  en  plein  sur  le  foie.  Le 
thorax  est  long,  plus  effilé  par  en  bas;  l'angle  xiphoïdien  est  aigu.  La  cage  thoracique 
n’est  guère  déformée.  On  constate  seulement  un  peu  d’évasement  de  la  base.  La  taille 
est  line  et  élégante,  mais  le  ventre  est  déformé. 

c)  Constriction  sous-liépatiquc.  — Cette  variété  est  caractérisée  par  ce  fait  que  la 
conslriction  se  lait  au  niveau  des  dernières  côtes  et  du  bord  intérieur  du  foie  ou 
même  au  défaut  de  la  taille. 

Les  côtes  sont  refoulées  en  dedans,  la  poitrine  est  normale,  mais  effilée;  l’angle 
xiphoïdien  est  aigu.  La  taille  est  longue,  remarquablement  fine  (taille  de  guêpe),  et 
le  ventre  est  déformé. 

Chacune  de  ces  variétés  de  constriction  entraîne  des  conséquences  différentes  : 

La  variété  sus-hépatique  détermine  la  production  de  l'entéroptose,  car  la  compres- 
sion s’exerçant  sur  la  face  convexe  du  foie  a pour  effet  de  repousser  par  en  bas  le  foie 
et  tous  les  organes  abdominaux.  Le  foie  ptosé  déborde  les  fausses  côtes  et  parfois  se 
mobilise;  il  est  creusé  de  dépressions  à sa  face  supérieure.  L’estomac  prend  la  posi- 
t on  verticale  et  le  côlon  transverse,  qui  suit  le  contour  de  l’estomac,  prend  une  forme 
en  V ; le  rein  droit  est  chassé  de  sa  loge. 

La  variété  hépatique  a pour  caractéristique  l'aplatissement  du  foie  qui  s’allonge  et 
se  creuse  de  sillons  ; le  pylore  et  la  première  portion  du  duodénum  sont  comprimés 
entre  le  foie  et  la  colonne  vertébrale,  ce  qui  entraîne  la  dilatation  de  l’antre  pylorique. 
L’estomac,  resserré  entre  le  foie,  la  rate,  la  paroi  abdominale  et  la  colonne  vertébrale, 
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prend  lu  forme  bilorulairo.  Le  [>lus  ordinuirement,  il  n’y  a pas  de  néphroptose 
(M.  Havein). 

La  variété  sous-hépatique  entraîne  le  refoulement  par  en  haut  des  viscères  abdo- 
minaux, d’où  toute  une  série  de  troubles  (étouffements,  palpitations,  etc.).  La  portion 
Iransvcrse  prend  la  forme  en  V et  la  constipation  résulte  de  l'obstacle  au  cours  de> 
matières. 

En  somme,  dans  la  variété  sus-hépatique,  il  y a ptose  et  refoulement  de-  or- 
ganes ; 

Dans  la  variété  hépatique,  constriction  des  organes  qui  sont  allongés,  comme  passés 
à la  filière,  mais  non  nécessairement  ptosés  ; 

Dans  la  variété  sous-hépatique,  il  y a refoulement  intra-thoracique  des  organes. 

La  ptose  intestinale  se  traduit  par  l’abaissement  de  l'intestin  grêle,  celui  du  côlon 
transverse  situé  au-dessous  de  l’ombilic,  l’exagération  de  la  coudure  au  niveau  de  ses 
angles;  le  déplacement  concomitant  du  rein  droit,  le  prolapsus  inconstant  des  or- 
ganes génitaux;  l’abaissement  du  foie  qui  porte  souvent  l'empreinte  des  côtes. 

L’intestin  grêle  est  atélectasié,  sténosé,  d'où  une  augmentation  de  sa  pesanteui 
spécifique  et  son  abaissement.  Le  côlon  transverse,  que  l’on  a peine  à apercevoir,  esl 
contracté,  gros  comme  le  pouce;  c’est,  ce  côlon  contracté  qui  donne  sur  le  vivant  1; 
sensation  de  la  corde  colique.  Le  coude  gauche  et  le  côlon  descendant  sont  toujours 
à leur  place,  mais  le  côlon  ascendant  et  le  coude  droit  sont  fréquemment  abaissés 
(Glénard)  ; c'est  en  somme  sur  la  première  anse  du  côlon  transverse  que  porteraient 
les  déplacements  les  plus  fréquents. 

Les  causes  des  ptoses  sont  multiples  : les  unes  sont  communes  aux  deux  sexes, 
les  autres  sont  spéciales  <à  la  femme;  les  ptoses  sont  d’ailleurs  plus  fréquentes  chez  la 
femme,  en  raison  de  l'influence  prépondérante  du  port  du  corset,  de  celle  de  la  gros- 
sesse et  de  la  neurasthénie.  Si  chez  elle,  en  raison  de  son  genre  de  vie,  de  sa  sobriéh 
habituelle,  1 estomac  est  moins  exposé  aux  irritations  d'origine  alimentaire,  à l’in- 
fluence nocive  du  tabac  et  de  l’alcool,  par  contre  les  gastropathies  d’origine  statiqm 
prennent  dans  le  sexe  féminin  une  importance  extrême. 


Causes  communes  aux  deux  sexes.  — 1°  Les  maladies  aiguës 
yraves  ou  de  longue  durée  entraînent  un  amaigrissement  prononcé,  susceptible  de 
faire  disparaître  les  moyens  de  soutènement,  les  coussinets  graisseux  interposés  entre 
les  organes  et  par  suite  de  modifier  la  statique  abdominale;  elles  déterminent  de  plus 
une  atonie  des  tissus  qui  ajoute  son  influence  à la  précédente. 

2°  La  dyspepsie  nerveuse  grave  paraît  agir  d’une  façon  sensiblement  analogue; 
les  dyspeptiques  nerveux  gravement  atteints  maigrissent  considérablement,  parce 
qu'ils  s’alimentent  d’une  façon  insuffisante  et  aussi  sous  l’influence  de  l’intervention 
directe  du  système  nerveux  (amaigrissement  d’origine  trophique)  ; il  en  résulte  la 
rétraction  de  l’intestin,  la  disparition  des  gaz  qui  sont  l’un  des  facteurs  de  la  tension 
abdominale.  On  conçoit  que  ces  influences  puissent  modifier  la  statique  des  organes 
abdominaux. 

Il  est  probable  que  l’entéroptose  traumatique  admise  par  M.  Glénard  se  confond 
avec  la  précédente. 

On  sait  que  les  traumatismes,  chez  les  sujets  prédisposés,  peuvent  déterminer 
nombre  de  troubles  nerveux  d’origine  hystéro-neurasthénique  et  notamment  l’atonie 
des  organes  digestifs. 

5°  Aux  causes  générales  précitées  peut-être  y a-t-il  lieu  d'ajouter  des  ptoses  d' ori- 
gine congénitale,  par  suite  d’une  faiblesse  congénitale  des  tissus  fibreux  et  nmseu- 


I aires  lisses  ? Celte  faiblesse  congénitale  a souvent  été  invoquée  chez  les  neuro-arthriti- 
ques pour  expliquer  la  fréquence  (les  hernies,  des  varices. 

Les  causes  locales  sont  plus  fréquentes.  Avant  tout,  il  convient  de  mentionner  le 
relâchement  de  la  paroi  abdominale  et  les  compressions  et  déformations  de  la  taille. 

4U  Le  relâchement  de  la  paroi  abdominale,  qui  s’observe  surtout  à la  suite  de 
la  grossesse,  peut  être  dû,  chez  les  deux  sexes,  à d’autres  influences,  notamment  à 
l’amaigrissement  survenant  à la  suite  de  maladies  graves.  Il  peut  se  produire  encore 
à la  suite  de  résorption  de  grands  épanchements  du  péritoine  (par  cirrhose,  kystes 
ovariques,  etc.). 

5°  Si  la  compression  de  la  taille  par  le  corset  est  exclusive  à la  femme,  par  contre 
certaines  déformations  thoraciques , pouvant  s'observer  dans  les  deux  sexes,  sont 
susceptibles  de  déterminer  des  ptoses  ou  tout  au  moins  de  les  favoriser  si  d'autres 
causes  interviennent  : signalons  les  vices  de  développement  du  thorax  par  rachitisme, 
le  thorax  aplati  des  tuberculeux,  les  déviations  de  la  colonne  vertébrale  amenant  un 
rétrécissement  de  la  ceinture  osseuse  abdominale.  Ces  malformations,  en  exerçant 
une  compression  sur  le  foie  et  indirectement  sur  l’estomac,  amènent  des  modifica- 
tions dans  la  statique  de  cet  organe. 

6°  Certaines  hypertrophies  ou  tumeurs  du  lobe  gauche  du  foie  peuvent  déplacer 
le  pylore  et  modifier  par  suite  la  direction  de  l’estomac. 

La  dislocation  de  l'estomac  a pour  conséquence  l’abaissement  du  côlon  transverse. 
La  dilatation  de  l’estomac,  surtout  la  dilatation  d'origine  mécanique,  par  sténose, 
pourrait  entraîner  le  prolapsus  du  côlon  transverse.  L’abaissement  de  la  grande  cour- 
bure entraîne  le  prolapsus  du  côlon  transverse  et  exerce  une  traction  continue  sur 
l’épiploon  gastro-hépatique,  ce  qui  amène  l’abaissement  du  foie  et  du  rein  droit. 

Inversement  1 ' entéroptose  primitive,  admise  par  Glénard,  et  due  suivant  lui  aux 
Iraumatismcs,  aux  efforts  violents,  à la  compression  de  la  taille,  surtout  à la  consti- 
pation prolongée,  pourrait  être  le  point  de  départ  de  l’abaissement  de  l'estomac  et  du 
foie,  ainsi  que  du  déplacement  du  rein. 

Causes  spéciales  à la  femme.  — Bien  que  réduites  à deux,  ces  causes 
sont,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  : 

1°  Le  corset  immobilise  et  déforme,  ainsi  que  cela  a été  indiqué  plus  haut; 

‘i"  Pendant  la  grossesse  il  se  produit  une  ampliation  de  la  paroi  abdominale,  qui, 
cessant  brusquement  après  l’accouchement,  favorise  le  relâchement  de  tous  les 
viscères  abdominaux. 

D’ailleurs  à l’influence  de  la  grossesse  se  combine  souvent  celle  de  la  compression 
exercée  par  le  corset. 

Les  ptoses  d’origine  puerpérale  succèdent  ordinairement  à plusieurs  grossesses. 

Dans  certains  cas,  le  relâchement  de  la  paroi  abdominale  est  extrêmement  pro- 
noncé. Il  se  forme  une  vaste  poche  abdominale  où  retombent  les  intestins  et  même 
la  grande  courbure  de  l'estomac.  Le  foie  et  le  rein  droit  sont  abaissés.  Enfin  l'effon- 
drement du  plancher  pelvien  peut  intervenir  également  et  déterminer  le  prolapsus  des 
organes  du  petit  bassin. 

A ces  deux  causes  principales  peut-être  convient-il  d’en  ajouter  une  troisième 
intervenant  plus  rarement,  c’est  l’intervention  chirurgicale  sur  les  organes  utérins, 
susceptible  d’entraîner  les  ptoses  par  dill'ércnts  mécanismes  : relâchement  du  plan- 
cher pelvien,  de  la  paroi  abdominale,  asthénie  nerveuse. 

Les  troubles  mécaniques  ne  restent  pas  isolés;  ils  ont  pour  conséquence  inévitable 
d >s  troubles  dans  les  phénomènes  chimiques  de  la  digestion;  l’obstacle. 
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apporté  à l’évacuation  détermine  la  rétention  alimentaire,  une  gastrite  Inperpeptiquc 
dont  la  constatation  peut  même  détourner  l’attention  du  médecin  de  l’origine  première 
des  accidents,  c’est-à-dire  des  trouldes  statiques. 

Signes  physiques.  — Ces  signes  donnent  la  clef  du  diagnostic,  les  troubles 
fonctionnels  n’ayant  qu’une  valeur  relative.  Les  résultats  de  l'exploration  méthodique 
de  l’abdomen  sont  en  général  si  nets,  qu’ils  équivalent,  suivant  l’expression  de 
M.  Glénard,  à une  sorte  d’autopsie  laite  sur  le  vivant. 

Inspection.  — a)  Du  thorax.  — Révèle  les  signes  extérieurs  de  la  compression 
de  la  taille  (dépression  costale;  évasement  de  l’orifice  inférieur  du  thorax,  angle 
xiplioïdien  plus  aigu;  dépression  sterno-omhilicalc  plus  marquée  si  l’estomac  est 
abaissé  en  même  temps  que  disloqué. 

b)  De  l'abdomen.  — L’abdomen  doit  être  examiné  quand  le  malade  est  dans  le 
décubitus  horizontal  et  quand  il  est  debout. 

Dans  le  décubitus  horizontal  le  ventre  est  en  général  étalé,  s'affalant  sur  les  cotés; 
il  oscille  et  ballotte  à la  moindre  secousse,  « donnant  l’impression  d’un  contenant 
devenu  beaucoup  trop  grand  pour  le  contenu  » (Bouverel). 

Toutefois  le  relâchement  de  la  paroi  abdominale  n'est  pas  toujours  aussi  appa- 
rent; souvent,  chez  les  sujets  très  amaigris,  le  ventre  est  plutôt  rétracté,  creusé  en 
bateau,  avec  saillie  exagérée  des  os  de  la  cavité  thoracique  et  iliaque. 

Lorsque  le  malade  est  debout  et  qu'on  l’observe  de  profil,  on  constate  nettement 
(pie  le  ventre  est  déprimé  de  l’épigastre  à l’ombilic  et  globuleux  dans  la  région  sous- 
ombilicale;  que  parfois  même  il  forme  comme  une  besace. 

Quand  le  malade  s’assied,  la  proéminence  s’accentue.  Il  n'est  pas  rare  de  constater 
une  hernie  ombilicale,  signe  de  laxité  de  la  paroi. 

L’ombilic  se  présente  souvent  comme  s’il  était  tiré  en  arrière  et  en  bas,  dans  la 
direction  du  promontoire. 

Chez  les  sujets  très  maigres,  on  peut  voir  les  mouvements  péristaltiques  de  l'es- 
tomac, parfois  même  le  relief  de  la  petite  courbure  (mais  celui-ci  surtout  après  insuf- 
flation). On  peut  voir  encore  dans  le  flanc  droit  le  cæcum  formant  un  ovoïde  saillant, 

bien  limité. 

La  peau  présente  souvent  des  vergetures;  elle  offre  parfois  l’aspect,  d'une  membrane 
flétrie,  considérablement  ridée. 

Palpation.  — La  palpation  méthodique  constitue  le  moyen  de  diagnostic  par 
excellence. 

Le  degré  de  dépressibilité  de  la  paroi  renseigne  sur  la  tension  abdominale.  Parfois 
on  croit  palper  un  ventre  en  caoutchouc,  les  intestins  sont  bosselés,  saillants. 

Un  autre  élément  d’appréciation  de  la  tension  réside  dans  l’étude  de  la  ligne 
blanche  : on  peut  parfois,  dans  le  décubitus  dorsal,  pénétrer  entre  les  droits  et 
« entrer  dans  le  ventre  »,  pour  palper  les  organes.  Dans  ce  cas,  si  l’on  conseille  au 
malade  de  se  redresser,  on  voit  se  former  un  énorme  boudin  vertical  par  la  poussée 
de  l’intestin  entre  les  bords  contigus  des  droits. 

On  détermine  parfois  une  douleur  à deux  travers  de  doigts  à partir  et  au-dessus  de 
I ombilic  (côlon  transverse)  et  à l’extrémité  de  la  neuvième  côte  droite  (foie),  dans  le 
flanc  droit  (cæcum). 

La  palpation  permet  encore  de  constater  la  transmission  à l'épigastre  des  batte- 
ments aortiques,  M.  Glénard  en  fait  un  signe  de  l'entéroptose;  la  rétraction  et  le 
prolapsus  du  côlon  transverse  rendraient  plus  apparente  la  pulsation  de  l’aorte. 
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Démarquons  toutefois  <|ue  ces  battements  s’observent  chez  des  hommes  et  des  femmes 
amaigris,  atteints  d’hystérie  ou  de  neurasthénie,  mais  exempts  d'entéroptosc. 

La  palpation  permet  de  constater  le  bruit  de  clapotage  qui  existe  indifféremment 
dans  les  cas  de  dilatation  et  de  dislocation  verticales. 

11  peut  exister,  d’autre  part,  des  bruits  gastriques  rythmés  par  la  respiration, 
bruits  de  glouglou,  isochrones  aux  mouvements  respiratoires,  indépendants  de  la 
volonté.  On  entend  deux  bruits  : l'un  plus  court,  au  moment  de  l’inspiration,  l’autre 
plus  long,  au  moment  de  l’expiration.  Clozier,  Bouvcret,  Chapolot  ont  rapporté  ces 
bruits  à leur  véritable  cause  qui  est  la  biloculation  de  l’estomac,  déterminée  par  la 
compression  du  corset. 

Les  mouvements  respiratoires  du  diaphragme  et  de  la  paroi  abdominale  font  circuler 
les  liquides  gastriques  dans  les  deux  poches  communiquant  par  un  orifice  rétréci,  que 
forme  l’estomac  biloculaire.  Il  en  résulte  une  collision  de  gaz  et  de  liquides  produi- 
sant un  gargouillement  rythmé  par  la  respiration.  Ce  bruit  cesse  par  la  suppression 
de  la  eonstriction  de  la  taille  et  surtout  par  le  décubitus  horizontal,  même  si  la  taille 
est  serrée  par  le  corset;  il  cesse  également  par  la  suppression  des  mouvements 
respiratoires,  par  la  compression  énergique  de  la  région  hypogastrique  dirigée  de  bas 
en  haut. 

La  palpation  méthodique  de  l’intestin  comporte  l’exploration  systématique  des 
diverses  parties  du  côlon  (transverse,  cæcum,  S iliaque,  coudes  du  côlon)  et  de 
I intestin  grêle  (iléon,  duodénum),  au  point  de  vue  de  la  sensibilité  à la  pres- 
sion, du  calibre,  du  contenu,  de  la  tension,  de  la  situation  ct'du  mode  de  fixation 
(Glénard). 

A l’état  normal  il  esl  impossible  de  délimiter  exactement  la  situation  et  le  volume 
du  côlon  transverse.  Dans  le  cas  de  ptose,  on  perçoit  la  corde,  colique;  la  main  ren- 
contre un  pou  au-dessus  de  l’ombilic  une  petite  masse  donnant  la  sensation  d’une 
corde  aplatie,  large  de  I centimètre  et  demi  au  plus  et  épaisse  de  I centimètre 
environ,  dont  la  direction  est  transversale  et  qui  s’étend  à (i  ou  10  centimètres  de 
chaque  côté  de  la  ligne  blanche.  Celte  corde;  est  facilement  repoussée  vers  en  haut, 
mais  elle  résiste  aux  efforts  de  traction  par  en  bas;  après  une  excursion  de  2 centi- 
mètres et  quand  on  atteint  le  niveau  de  l’ombilic,  elle  échappe  au  doigt  qui  voulait 
rabaisser  encore,  glisse  sous  lui  et  regagne  sa  position  primitive. 

Une  pression  exercée  sur  la  fosse  iliaque  droite,  au  commencement  du  côlon  ascen- 
dant, produit  des  bruits  de  gargouillement  dans  la  « corde  transverse  » ; dans  quel- 
ques cas  favorables,  on  peut  suivre  la  continuité  du  cordon  rétracté,  jusqu'au  cæcum 
.ou  jusqu’au  côlon  descendant. 

En  somme,  la  corde  transverse  est  constituée  par  le  côlon  transverse  à la  fois 
rétracté,  vide  de  gaz  et  abaissé.  Ewald  nie  la  valeur  de  ce  signe  et  déclare  que  la 
sensation  d'un  cordon  transversal  est  donnée  par  le  pancréas  ou  la  troisième  portion 
du  duodénum.  Il  semble  bien  que  l'interprétation  du  M.  Glénard  soit  la  bonne,  mais 
il  convient  de  remarquer  que  l’on  ne  perçoit  pas  la  corde  colique  dans  tous  les  cas. 
M.  Roux,  dans  deux  laparotomies,  a pu  voir  et  toucher  dans  le  ventre  ouvert  la  corde 
transverse  qu’il  avait  palpée  et  diagnostiquée. 

La  palpation  du  cæcum  donne  la  sensation  d’une  sorte  de  boudin,  déjeté  en 
dedans,  large  de  4 à 5 centimètres,  sensible  à la  pression  et  qui  esL  le  siège  de  gar- 
gouillements. Parfois  on  y perçoit  des  masses  fécales,  reconnaissables  à leur  con- 
sistance mollasse  et  que  le  doigt  peut  mobiliser. 

Ces  différents  caractères  indiquent  que  le  cæcum  est  dilaté,  ce  qui  est  en  effet  son 
état  habituel,  au  début  de  l'entéroptose ; mais,  plus  tard,  il  peut  être  au  contraire 
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rétracté  avec  le  colon  trans verse  cl  donner,  lui  aussi,  la  sensation  de  corde.  On  po  U 
percevoir  parfois  sa  continuation  avec  la  cordc  colique. 

Glénard  indique  pour  la  recherche  du  cæcum  le  procédé  du  glissement,  consistant 

faire  glisser  la  main  de  dedans  en  dehors,  de  façon  à faire  accrocher  le  cæcum  par 
les  doigts  qui  en  sentent  le  relief. 

On  peut  également  percevoir  la  rétraction  de  l’S  iliaque  [cunlon  sigmoidal): 

Pour  palper  le  rein  on  peut,  utiliser  le  procédé  de  Glénard  : 

La  main  gauche  largement  ouverte  est  enfoncée  sous  la  région  lombaire  droite, 
entre  la  douzième  cote  et  la  crête  iliaque;  le  pouce  est  ramené  en  avant  de  façoi  à 
saisir  le  flanc  à pleine  main,  comme  si  on  voulait  pincer  entre  le  pouce  et  les  doux 
premiers  doigts  le  rein  descendant.  La  main  droite  est  appliquée  sur  la  région  im- 
diane  et  comprime  la  paroi  abdominale,  de  façon  à empêcher  que  1 organe  exploré 
ne  se  dérobe  et  ne  se  porte  en  dedans  vers  la  colonne  vertébrale. 

Vient-on  à faire  respirer  le  malade,  lentement  et  profondément,  on  sent  le  r<in 
abaissé  s’engager,  à la  lin  d’une  inspiration,  entre  les  deux  branches  de  la  pince 
formée  par  la  main  gauche. 

Le  prolapsus  du  rein  droit  est  la  règle  dans  l'entéroptose ; la  localisation  presque 
exclusive  à droite  indique  suffisamment  l’inlluence  exercée  par  la  compression  de  la 
taille;  d’ailleurs,  sur  148  cas  de  néphroptose,  M.  Glénard  en  a trouvé  loi  chez  la 
femme  et  17  seulement  chez  l'homme.  Trois  fois  seulement  la  néphroptose  existait  à 
gauche,  18  fois  elle  était  double,  1 1 fois  seulement  elle  existait  à droib  . 

Le  foie  est  également  abaissé.  Pour  reconnaître  son  bord  antérieur,  il  faut  se  pla<  r 
à droite  du  malade,  placé  dans  le  décubitus  dorsal.  Les  bras  passant  par-dessus  le 
ihorax,  on  enfonce  légèrement  l’extrémité  des  doigts  des  deux  mains  réunis  en  ligne, 
à quelque  distance  au-dessous  des  fausses  côtes,  en  déprimant  la  paroi  abdominale. 
On  remonte  ainsi  en  cherchant  à accrocher,  avec  l’extrémité  des  doigts  légèrement 
infléchis  en  crochet,  toute  saillie  sous-jacente  à la  paroi  ; pendant  ce  temps  le  malade 
doit  faire  des  mouvements  respiratoires  assez  amples. 

Il  peut  être  utile  d’explorer  les  organes  pelviens  dont  le  prolapsus  coïncide  parfois 
avec  des  organes  digestifs. 

Percussion.  La  percussion  révèle  parfois  une  diminution  de  la  sonorité 
intestinale,  surtout  marquée  dans  la  région  hypogastrique  et  la  fosse  iliaque,  indi  e 
de  la  rétraction  de  l’intestin  ; mais  on  peut  constater  aussi  une  sonorité  exagérée  ni 
niveau  du  cæcum  dilaté  (parfois  par  l’abus  des  lavages  intestinaux). 

La  diminution  de  la  sonorité  indique  toujours  l’ancienneté  et  la  gravité  de  la 
ptose;  elle  fait  défaut  chez  les  femmes  non  amaigries,  entéroptosiques  à la  suite  de 
grossesses.  La  percussion  donne  surtout  des  renseignements  intéressants  quand  elle 
est  combinée  à l'insufflation.  Elle  permet  alors  de  constater  la  situation  de 
l’estomac. 


Insufflation.  — L'insufflation  de  l’estomac  a été  appliquée  au  diagnostic  de 
la  gastroptose  par  Ewald,  par  Roux  (de  Lausanne),  etc.  Avant  eux,  on  ne  demandait, 
au  ballonnement  artificiel  de  l’estomac  que  des  notions  sur  la  capacité  de  cet  organe 
et  la  situation  de  sa  grande  courbure  ; c’est,  dans  ce  but  que  Fenwiek,  Frerichs  et 
Mannkopf  avaient  proposé  ce  procédé  d’exploration. 

Or  « c’est  la  situation  de  la  petite  courbure  qu’il  importe  surtout  de  connaître, 
car  elle  permettra  de  ne  pas  confondre,  comme  on  l’a  fait  jusqu’ici,  la  dilatation  avec 
la  gastroptose  » (Ewald). 
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On  a abandonné  le  proce'dé  d’insufflation  au  moyen  des  poudres  effervescentes 
(acide  lartrique  et  bicarbonate  de  soude)  pour  adopter  le  procédé  de  Runeberg; 
insufflation  d’air  par  une  sonde  introduite  dans  l’estomac,  au  moyen  d’une  poire  de 
Richardson  ou  simplement  de  la  pompe  du  thermocautère. 

Roux  (de  Lausanne)  considère  l’insufflation  directe  par  la  bouche  comme  le  pro- 
cédé de  choix. 

Après  l’insulflation,  l’estomac  se  dessine  à la  uie  chez  les  sujets  très  amaigris;  ses 
contours  peuvent  être  appréciés  par  la  main  qui  le  percute.  On  constate  que  la  vous- 
sure épigastrique  habituelle  après  l’insufflation  est  remplacée  ici  par  une  dépression: 
que  la  jjctile  courbure  est  abaissée  et  rapprochée  de  l’ombilic;  que  la  grande  cour- 
bure s’éloigne  de  ce  point;  que  le  pylore  est  très  rapproché  de  la  ligne  médiane  et  se 
trouve,  soit  au  voisinage  de  l’ombilic,  soit  même  au-dessous  (Von  Ziemmsen  l’a 
trouvé,  dans  un  cas,  à peu  de  distance  du  promontoire);  que  le  grand  axe  de  l’es- 
tomac est  vertical,  que  le  diamètre  transverse  est  rétréci  ; enfin,  quand  à la  dislocation 
verticale  s’ajoute  un  abaissement  de  l’organe,  que  la  limite  supérieure  normale  de 
l’estomac  n’est  plus  au  niveau  du  troisième  espace  sur  la  ligne  para-sternale,  ni  à la 
hauteur  de  la  sixième  côte,  sur  la  ligne  mamelonnaire...,  mais  que  le  tympanisme 
stomacal  remonte  moins  liant. 

Auscultation.  • — L’auscultation  donne  quelques  renseignements  dans  les  cas 
où  l’estomac  est  biloculaire:  elle  permet  de  constater  le  bruit  de  glouglou  rythmique 
déjà  signalé. 

Gastro-diaphanoscopie.  — Ce  procédé  de  diagnostic,  d’un  emploi  peu  pra- 
tique. n’a  donné  que  des  résultats  indécis. 

Exploration  par  la  sonde.  — Dans  les  cas  où  à la  dislocation  verticale  de 
l’estomac  s’ajoute  la  rétention  par  suite  de  la  formation  d’une  poche  sous-pylorique, 
la  sonde  introduite  le  matin  à jeun  ramène  un  liquide  résiduel  contenant  des  débris 
alimentaires;  l’analxse  du  contenu  stomacal,  après  le  repas  d’épreuve,  démontre 
l’existence  d’une  excitation  sécrétoire  intense  (hyperpepsie  avec  fermentations). 

Troubles  fonctionnels.  — 11  est  malaisé  de  donner  une  description  d’en- 
semble des  troubles  fonctionnels,  s’appliquant  à tous  les  cas;  en  effet,  ces  troubles 
varient,  suivant  qu’il  y a surtout  compression  gastrique,  sans  ptoses  généralisées; 
suivant  l’ancienneté  et  la  gravité  des  [doses,  suivant  le  mode  de  réaction  du 
sujet,  etc. 

Dans  le  cas  de  dislocation  verticale  peu  marquée,  sans  entéroptose,  sans  obstacle 
très  notable  à l’évacuation  de  l’estomac,  les  troubles  lonctionnels  sont  réduits  au 
minimum. 

Les  malades  éprouvent,  surtout  après  les  repas,  quelques  sensations  de  tension 
épigastrique,  avec  oppression,  palpitations,  bouffées  de  chaleur  au  visage,  etc.  Ces 
troubles  sont  dus  à la  difficulté  qu’éprouve  l’estomac  à se  faire  place  au  milieu  des 
organes  qui  le  compriment;  il  n’y  a pas  encore  d’obstacle  à l’évacuation;  peut-être 
même  l’estomac  se  vide-t-il  plus  rapidement  qu’à  l’état  normal. 

11  en  est  tout  autrement,  quand  au  déplacement  vertical  s’ajoute  la  dilatation  par 
formation  de  la  poche  sous-pylorique  et  par  suite  la  rétention,  quand  l’intestin,  le 
foie,  le  rein  sont  [dosés. 

M.  Glénard  distingue. 
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1°  Des  symptômes  « choméliens  » liés  à l'atonie  gastrique  (flatulence,  aigreurs, 
douleurs  épigastriques)  ; 

2°  Des  symptômes  « neurasthéniques  » liés  à la  diminution  de  la  pression  abdo- 
minale ; 

5°  Des  symptômes  « vaporeux  » liés  à la  constriction  du  corset  (étoulTements. 
angoisse,  suffocations,  bouffées  de  chaleur); 

4°  Des  symptômes  « méso-gastriques  ))  liés  à l’enléroptosc  (pesanteur,  plénitude, 
barre,  creux,  vide),  délabrement,  tiraillement,  fringale. 

Cette  division  nous  paraît  quelque  peu  schématique.  Ce  qu'il  faut  retenir,  c’est 
que  les  différents  troubles  accusés  par  les  malades  atteints  de  ptoses  ne  relèvent  pas 
tous  de  la  même  cause;  les  uns  sont  d'origine  purement  mécanique,  les  autres  sont 
dus  aux  viciations  du  chimisme  gastrique,  d’autres  enfin  à la  dénutrition  et  à I; 
souffrance  du  système  nerveux.  Nous  distinguons  des  troubles  locaux  : gastriques, 
intestinaux,  des  phénomènes  douloureux  d'origine  mécanique,  des  troubles  généraux 
intéressant  le  système  nerveux,  la  nutrition. 

1°  Troubles  gastriques.  — A la  sensation  de  plénitude,  de  tension  épigastrique  du 
début,  plus  gênante  que  douloureuse,  s'ajoutent  d’autres  troubles  fonctionnels,  lorsque 
l'affection  s'aggrave,  c’est-à-dire  lorsque  l’estomac  commence  à fléchir  et  que  la  réten- 
tion entre  en  scène.  L’obstacle  à l’évacuation  se  traduit  par  des  douleurs,  des  crampes, 
des  sensations  pénibles  de  serrement  à l’épigastre  et  dans  l'hypocondre  qui  se  pro- 
duisent habituellement  plusieures  heures  après  le  repas;  ces  crampes  paraissent  bien 
dues  aux  contractions  de  l’estomac. 

Le  tableau  est  plus  complexe  encore  quand  la  gastrite,  conséquence  de  la  rétention, 
s'est  installée.  Alors,  immédiatement  après  le  repas,  se  produisent  de  la  flatulence, 
du  pyrosis,  des  régurgitations  acides,  parfois  des  vomissements.  Dans  quelques  cas, 
d’ailleurs  très  rares,  on  a signalé  des  vomissements  abondants  de  bile.  Le  reflux  per- 
manent de  la  bile  dans  l'estomac  s’explique  par  la  dislocation  de  la  première  partie 
du  duodénum  poussée  si  loin  (pie  l’orifice  du  cholédoque  se  trouve  au  niveau  de  la 
partie  coudée  et  que  la  bile  a plus  de  tendance  à refluer  vers  l'estomac  qu'à  s’écouler 
dans  l'intestin.  Dans  un  cas  de  M.  Weill  (de  Lyon),  le  vomissement  bilieux  cessa  avec 
l’application  de  la  sangle Naluram  morborum  curât  iones  ostemlunt. 

En  dépit  de  la  lenteur,  de  la  gêne  des  digestions,  l’appétit  reste  bon  pendant  fort 
longtemps;  souvent,  même  line  fringale  se  manifeste  vers  la  lin  de  la  journée.  Si 
nombre  de  malades  s’alimentent  d’une  façon  insuffisante,  c’est  moins  parce  que 
l’appétit  leur  fait  défaut  que  par  la  crainte  d’augmenter  leurs  malaises,  en  imposant 
à l’estomac  un  travail  au-dessus  de  ses  forces,  dépendant,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  l'appétit  disparaît,  par  suite  des  progrès  de  la  gastrite  concomitante.  Certains 
aliments,  certaines  boissons  sont  particulièrement  mal  supportés.  M.  Glénard  insiste 
sur  l'intolérance  pour  le  lait  qui  serait  presque  pathognomonique.  Pour  notre  part, 
si  nous  avons  souvent  constaté  cette  intolérance,  qui  est  réelle,  nous  avons  aussi  noté 
1 intolérance  pour  les  graisses,  pour  le  pain,  pour  les  légumes  verts,  pour  tout  ce  qui 
fermente  dans  l’estomac  ou  y laisse  des  résidus  abondants,  et  nous  croyons  que  l'in- 
tolérance est  due  bien  plutôt  à la  gastrite  qu'à  la  ptose  elle-même. 

Fait  capital,  la  plupart  de  ces  malaises,  notamment  ceux  qui  sont  liés  directe- 
ment à la  dislocation  de  l’estomac,  à la  ptose  intestinale,  disparaissent  quand  les 
malades  sont  alités  ou  tout  au  moins  dans  le  décubitus  horizontal.  Dans  ces  conditions, 
la  sensation  de  resserrement,  la  douleur  tardive  cessent;  il  en  est  de  même  si  l’on  fait 
l’épreuve  de  la  sangle,  c’est-à-dire  si,  le  malade  étant  debout,  le  médecin  placé  der- 
rière lui  relève  la  masse  intestinale  avec  les  mains  entre-croisées,  appliquées  au-dessus 
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de  l;i  symphyse  et  formant  une  sorte  de  sangle.  L’effet  est  immédiat  cl  saisissant.  La 
contre-épreuve  est  non  moins  probante. 

2U  Troubles  intestinaux.  — La  constipation  esl  le  phénomène  dominant;  elle  est 
d’autant  plus  marquée  et  opiniâtre  que  l’entéroptose  est  plus  ancienne.  1!  n’est  pas 
rare  de  voir  des  malades  rester  cinq,  six  jours  et  plus  sans  évacuations.  Les  matières, 
dans  ces  conditions,  se  présentent  sous  l’aspect  de  hilles,  de  scyhales.  Souvent  aussi 
existe  le  syndrome  de  l’entéro-colite  muco-memhraneuse,  les  malades  expulsent  des 
mucosités  ou  des  membranes  rubanées,  tubulaires,  avec  les  douleurs  habituelles  dans 
ces  cas.  Lorsque  la  diarrhée  apparaît,  c’est  que  le  malade  a irrite  son  intestin  par 
des  purgatifs  répétés,  ou  bien  encore  que  la  rétention  stercorale  a provoqué  une 
entérite  secondaire.  La  constipation  est  due  à l’ohslacle  mécanique,  à la  conclure  du 
côlon  transverse  cl  sans  doute  aussi  à la  contracture  spasmodique  réflexe  de  l’intestin. 

Les  douleurs  intestinales  sont  amendées,  comme  les  douleurs  gastriques,  par  le 
décubitus  et  le  port  d'une  ceinture. 

Signalons  comme  troubles  accessoires  les  hémorroïdes,  le  ténesme  anal,  etc. 

3°  Phénomènes  douloureux.  — L’abaissement  des  viscères  abdominaux,  les  tirail- 
lements des  filets  des  plexus  nerveux  ont  pour  conséquence  toute  une  série  de  phéno- 
mènes douloureux  dont  l’origine  n’est  pas  douteuse,  car  ces  phénomènes  disparaissent 
par  le  repos  au  lit. 

Pendant  la  marche  les  malades  accusent  une  sensation  de  poids  dans  le  bas-ventre; 
ils  sentent  très  bien  que  leur  ventre  tombe  comme  une  masse  trop  lourde,  qui  aurait 
besoin  d'être  suspendue.  Ils  souffrent  non  seulement  dans  le  bas-ventre,  mais  encore 
dans  les  cuisses,  dans  le  dos,  dans  la  région  lombaire. 

4°  Troubles  nerveux.  — Les  troubles  nerveux  sont  multiples  et  se  confondent  avec 
ceux  que  l'on  décrit  chez  les  neurasthéniques  : sous  l’influence  des  souffrances  inces- 
santes, de  l’affaiblissement  causé  par  l’insuffisance  de  l'alimentation,  des  préoccu- 
pations engendrées  par  l’impossibilité  de  se  livrer  à l'exercice  régulier  d’une  profession, 
de  la  marche,  probablement  aussi  sous  l’influence  de  l’excitation  déterminée  dans  la 
sphère  du  sympathique  par  les  tiraillements  de  filets  nerveux,  se  développe  peu  à peu 
un  état  neurasthénique  très  grave  et  très  rebelle,  particulièrement  accusé  chez  les 
névropathes  héréditaires. 

Le  sommeil  devient  mauvais,  insuffisamment  réparateur.  Le  malade  lent  à s’en- 
dormir se  réveille  plusieurs  fois  la  nuit,  en  tout  cas  est  souvent  réveillé  à heure  fixe 
vers  deux  ou  trois  heures  du  matin  et  ne  se  rendort  qu’au  petit  jour,  brisé  de  fatigue. 
D’ailleurs,  son  sommeil  est  troublé  par  des  rêves,  des  cauchemars.  L'insuffisance  du 
sommeil  est,  à elle  seule,  une  cause  puissante  d'inaptitude  en  travail. 

Levé,  le  malade  est  on  proie  à des  vertiges,  parfois  même  exposé  à des  lipothymies 
subites;  il  éprouve  des  troubles  vaso-moteurs  et  circulatoires  : congestion  du  visage 
après  les  repas,  refroidissement  des  extrémités,  ralentissement  et  faiblesse  du  pouls; 
des  troubles  respiratoires  : une  sorte  de  difficulté  à obtenir  des  inspirations  complètes 
et  profondes. 

La  céphalée  est  fréquente  (céphalée  en  casque,  occipitale,  etc.).  La  mémoire  s'af- 
faiblit, le  caractère  se  modifie  et  le  malade  devient  sombre,  irritable.  Il  est  sans  cesse 
obsédé  par  l'idée  de  combattre  sa  constipation  et  devient  pharmacomane. 

Il  est  à remarquer  d’ailleurs  que,  chez  certains  malades,  les  phénomènes  neuras- 
théniques sont  primitifs  et  que  l'entéroptose,  par  suite  de  la  rétraction  habituelle  de 
I intestin  et  de  la  constipation,  est  la  conséquence,  non  la  cause  des  troubles  nerveux. 
.Nous  avons  admis  parmi  les  causes  l’influence  de  la  dyspepsie  nerveuse  grave  qui  ne 
nous  paraît  pas  contestable.  Nous  accordons  d’ailleurs  que  1 interprétation  des  laits 
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est  bien  délicate,  que  U enchaînement  des  troubles  morbides  peut  échapper  au  médecin 
lorsque  celui-ci,  ce  qui  est  le  cas  ordinaire,  n’a  pu  suivre  le  malade  depuis  le  début 
des  accidents. 

Aux  troubles  nerveux  précités,  il  convient  encore  d'ajouter  des  névralgies  mul- 
tiples (intercostales,  sous-diaphragmatiques,  lombaires,  etc.),  une  sensation  d’asthénie 
qui  rend  la  marche  difficile,  indépendamment  de  l’obstacle  à elle  apporté  par  le 
prolapsus. 

5°  Troubles  de  la  nutrition. — Les  troubles  de  la  nutrition  relèvent  probablement 
de  causes  complexes  : insuffisance  de  l’alimentation,  influence  trophique,  etc...;  quoi 
qu’il  en  soit,  l’amaigrissement  est  la  règle  dans  les  formes  graves  et  anciennes. 

Si  certaines  femmes,  devenues  entéroptosiques  à la  suite  de  grossesses  multi- 
pliées, gardent  leur  embonpoint,  il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  cas  de  ptose 
d origine  nerveuse,  notamment  chez  celles  qui  s’observent  chez  l’homme.  L’amai- 
grissement dans  ces  cas  e^t  porté  à l’extrême,  amaigrissement  généralisé  et  non 
limité  à la  sphère  abdominale.  L'analyse  des  urines  décèle  la  dénutrition;  on  constate 
souvent  la  phosphaturie. 

11  a été  peu  question  du  rein  mobile  dans  la  description  des  symptômes,  c'est  qu’en 
effet,  d’après  la  conception  de  Glénard,  le  rein  mobile  ne  serait  que  « le  satellite  de 
l'entéroptose  » (Traslour);  les  symptômes  attribués  communément  au  rein  mobile 
seraient  en  réalité  ceux  de  l’entéroptose. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à discuter  celle  question;  ce  qui  nous  parait  incon- 
testable, c’est  que  le  plus  souvent  la  népbroptose  coïncide  avec  la  ptose  intestinale  et 
par  suite  l’une  et  l’autre  dépendent  d'une  même  cause,  soit  générale,  soit  locale,  qu’il 
est  donc  rationnel  de  ne  pas  dissocier  l’étude  de  leurs  symptômes  et  de  leur  traite- 
ment. « Si  l’on  examine  de  près  les  malades,  on  trouve  que  leur  estomac  et  leur 
intestin  sont  dilatés,  le  foie  est  abaissé,  ils  portent  des  varices;  leur  système  nerveux 
est  altéré,  ils  présentent  des  signes  de  neurasthénie;  si  bien  que  l’entéroptose, comme 
la  mobilité  du  rein,  ne  sont  que  des  expressions  localisées  d'une  véritable  affection 
générale,  caractérisée  par  une  mauvaise  nutrition,  une  déchéance  vitale,  une  véritable 
dystrophie  spéciale,  portant  sur  la  majorité  des  tissus  (Tuilier,  Traite  de  chirurgie 
de  Duplaij  et  Reclus,  t.  VII). 

Marche.  Durée.  Terminaison.  — L’entéroptose  n’est  pas  une  maladie 
à cycle  défini.  C'est  une  affection  à début  insidieux,  à marche  essentiellement  chro- 
nique et  qui  ne  présente  aucune  tendance  à la  régression  spontanée. 

Les  divers  troubles  qui  constituent  le  syndrome  morbide  ne  s'installent  pas 
d’emblée;  il  faut  en  général  plusieurs  années  pour  que  ce  syndrome  se  complète. 
Les  troubles  locaux  ouvrent  la  scène,  puis  viennent  les  phénomènes  généraux.  D’ail- 
leurs, le  début,  la  marche  varient  suivant  la  nature  de  la  cause.  Dans  les  ptoses  liées 
à la  grossesse,  la  maladie  peut  être  constituée  dès  la  première  grossesse,  ou  bien 
s’aggraver  par  étape  à chaque  grossesse  ultérieure.  Dans  les  ptoses  de  cause  générale 
qui  paraissent  dues  à une  sorte  de  prédisposition  native,  la  maladie  commence  à se 
manifester  lors  de  l’adolescence  et  poursuit  son  cours  avec  des  rémissions  plus  ou 
moins  marquées,  si  le  sujet  est  soumis  à un  traitement  sévère  et  prolongé. 

Si  les  ptoses  ne  sont  pas  curables  spontanément,  tout  au  moins  peut-on  en  faire 
disparaître  les  principaux  symptômes  par  des  moyens  appropriés  et  obtenir  la  « gué- 
rison clinique  »,  surtout  dans  les  cas  où  tout  se  réduit  à des  troubles  locaux.  Beaucoup 
de  femmes,  entéroptosiques  par  grossesse,  conservent  une  santé  satisfaisante  et  sont 
plutôt  des  infirmes  que  des  malades  ; de  même  la  dislocation  verticale  par  compression 
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du  corset  peut  cesser  de  déterminer  des  troubles  lorsqu'elle  est  traitée  dès  le  début 
et  ne  sc  complique-  pas  de  ptoses  généralisées.  On  peut  même  obtenir  des  modifica- 
tions très  appréciables  de  l’état  général,  dans  les  formes  graves  avec  troubles  nerveux 
et  dénutrition,  grâce  à une  cure  de  repos  prolongée,  à la  suralimentation,  aux  moyens 
physiques  de  relèvement  du  système  nerveux.  En  tout  cas,  même  dans  les  formes 
rebelles,  il  ne  saurait  être  question  de  terminaison  fatale.  11  semble  même  qu'avec 
l’âge  la  souffrance  du  système  nerveux  devient  moins  accusée,  que  les  malades  s’ac- 
commodent plus  aisément  de  leur  infirmité.  M.  Glénard  suppose  qu’il  s'établit  une 
nouvelle  statique  abdominale,  permettant  une  activité  suffisante  des  fonctions  diges- 
lives.  L’engraissement  favorise  le  soutènement  de  la  masse  abdominale  et  par  suite 
l'atténuation  des  symptômes  dus  à l'abaissement  des  viscères. 

Diagnostic.  L’entéroptose  se  confond  avec  une  foule  d’affections  qui  sont 
étiquetées  de  différents  noms  : dilatation  atonique  de  Bouchard,  dyspepsie  neuras- 
thénique. entéro-colite  muco-mcmbraneuse,  néphroptose,  etc.;  la  plupart  des  sym- 
ptômes de  ces  diverses  affections  leur  sont  en  elfet  communs  avec  l’entéroptose. 
Rien  de  plus  explicable  si  l’on  veut  bien  réfléchir  qu’une  même  influence  générale 
peut  être  retrouvée  à leur  origine,  c’est-à-dire  la  prédisposition  congénitale,  la  dys- 
trophie caractérisée  par  un  état  d'infériorité  physiologique  des  tissus;  cette  prédis- 
position nous  explique  pourquoi  chez  ces  malades  on  observe  si  fréquemment  des 
hernies,  des  varices,  du  varicocèle,  des  hémorroïdes,  un  relâchement  de  la  paroi 
abdominale,  etc.,  un  périnée  flasque,  un  utérus  prolabé,  en  un  mot  un  état  d’atonie 
du  système  musculaire  lisse,  du  système  fibreux,  du  système  vasculaire,  de  tous 
les  tissus.  11  en  résulte  que  l’entéroptose  « entité  morbide  » n’existe  pas  à pro- 
prement parler;  ce  n’est  le  plus  souvent  qu'une  manifestation,  une  localisation  d une 
dystrophie. 

Le  diagnostic  résulte  de  ce  qui  vient  d’être  exposé  touchant  les  causes  et  les  sym- 
ptômes. La  recherche  des  causes  des  troubles  morbides  permet  de  donner  de  ceux-ci 
une  interprétation  rationnelle,  d’éviter  la  confusion  avec  les  gastrites,  les  névroses 
primitives,  les  affections  utéro-ovariennes,  etc. 

Constatons  incidemment  que  des  ptoses  très  accentuées  ne  donnent  pour  ainsi  dire 
lieu  à aucun  trouble  fonctionnel  et  ne  sont  découvertes  que  par  hasard;  il  semble 
donc  que  la  part  de  la  prédisposition  névropathique  soit  très  grande  dans  la  produc- 
tion des  troubles  réactionnels. 

Le  diagnostic  est  malaisé  dans  les  cas  de  ptoses  déjà  anciennes,  compliqués  de 
dilatation  et  de  stase  par  formation  de  poche  sous-pylorique.  On  peut  hésiter  notam- 
ment entre  l’existence  d’une  sténose  et  celle  de  l’enléroptose. 

Les  commémoratifs,  les  renseignements  donnés  par  l’insufflation,  les  résultats  du 
traitement  (soulagement  immédiat,  sinon  absolu,  par  le  port  de  la  sangle)  permet- 
tront en  général  de  trancher  la  question. 

Si  nous  avons  insisté  aussi  longuement  sur  les  causes  et  les  signes  des  ptoses, 
avant  d’aborder  leur  étude  thérapeutique  qui  exige  de  moins  longs  développements, 
c’est  que,  malgré  leur  fréquence  et  leur  importance  en  pathologie,  les  ptoses  n ont 
encore  qu  une  place  restreinte  dans  les  traités  classiques  ou  même  n y sont  pas 
mentionnées;  c’est  que,  d’autre  part,  il  est  impossible  d’exposer  lotir  traitement  sans 
être  fixé  au  préalable  sur  leur  pathogénie. 

Si  le  traitement  ne  peut  être  que  palliatif,  il  n’en  apporte  pas  moins  un 
soulagement  très  appréciable  dans  les  cas  graves  et  compliqués,  une  guérison 
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complète  dans  les  cas  récents  de  dislocation  gastrique,  sans  ptoses  int  stinale 
et  rénale. 

Un  mot  d’abord  de  la  prophylaxie.  Chez  les  sujets  jeunes,  débiles,  présen- 
tant une  prédisposition  évidente  aux  ptoses,  se  manifestant  par  l’existence  de 
hernies,  de  varices,  de  relâchement  des  tissus,  etc.,  on  emploiera  tous  les 
moyens  propres  à combattre  la  faiblesse  congénitale  des  I issus,  c’est-à-dire  les 
ablutions  froides,  les  f ridions , -la  yymnastique  suédoise,  le  massage,  la 
vie  au  grand  air,  une  alimentation  substantielle,  mais  non  encombrante, 
enfin  les  toniques  avec  discrétion  : fer,  arsenic,  etc.  1)  autre  part,  on  sur- 
veillera la  jeune  lillc  à l’époque  où  elle  adopte  le  corset.  Celui-ci. devra  être 
souple,  fait  sur  mesure  et  disposé  de  telle  sorte  que  la  taille  ne  soit  comprimée 
«>n  aucune  façon. 

Chez  la  femme,  après  l’accouchement,  on  imposera  un  repos  au  lii  d’une 
durée  suffisante  et  l’on  maintiendra  l’abdomen  sanglé  pendant  la  dure  de  la 
rétraction  utérine.  La  constatation  d’un  relâchement  prononcé  de  la  paroi 
abdominale  justifiera  le  port  immédiat  d’une  ceinture. 

Les  moyens  curatifs  à employer  sont  multiples:  L indication  essentielle 
est  de  procurer  une  sédation  immédiate  par  le  repos  au  lit;  d’assurer  ensuite 
un  point  d’appui  à l’estomac  et  à I intestin,  quand  les  malades  se  Lèvent,  de 
relever  par  une  sangle  la  masse  des  viscères  abdominaux,  de  façon  à sup- 
primer les  douleurs  et  les  sensations  pénibles  de  poids,  à faciliter  f évacuation 
de  l’estomac  et  le  cours  des  matières  intestinales;  de  supprimer  dans  tous  les 
cas  le  corset,  même  quand  il  n’est  pas  la  cause  première  des  accidents  et  de 
le  remplacer  par  une  simple  ceinture  souple,  à laquelle  pourront  être  fixés 
les  jupons. 

Il  faut  encore  diminuée  la  tâche  «le  I estomac,  faciliter  son  évacuation  en 
prescrivant  un  régime  approprié,  laissant  un  minimum  de  résidus,  en  réveillant 
sa  tonicité  par  le  massage,  peut-être  aussi  par  l’électrisation;  celle  de  l'in- 
testin, exclusivement  à l’aide  des  moyens  doux  (lavements,  laxatifs  non  irri- 
tants). Enfin  on  doit  se  préoccuper  de  modifier  l’état  général,  de  combattre 
les  troubles  nerveux  et  la  dénutrition,  particulièrement  dans  les  ptoses  mul- 
tiples, de  cause  générale.  Ici  encore  les  moyens  physiques  jouent  un  rôle 
prédominant  : hydrothérapie,  repos  au  grand  air,  etc. 

Le  repos  au  lil  est  le  moyen  à employer  en  premier  lieu  pour  procurer  un 
soulagement  immédiat  aux  malades  «pii  souffrent  continuellement  et  qui  sont 
atteints  de  troubles  neurasthéniques  accentués.  D’ailleurs  beaucoup  de  malades 
y ont  recours  instinctivement.  Ceux  qui  n’y  avaient  pas  eu  recours  encore 
sont  frappés  de  la  détente  qui  se  produit  rapidement  dans  leur  état;  ils 
reprennent,  courage  et  ne  se  considèrent  plus  comme  irrémédiablement  atteints. 
.Nous  considérons  donc  ce  traitement  préliminaire  comme  rigoureusement 
indispensable  dans  les  ptoses  accompagnées  de  troubles  nerveux  graves.  Il  ne 
faut  pas  hésiter  à le  prolonger  pendant  plusieurs  semaines,  s’il  y a lieu.  On 
utilisera  d’ailleurs  cette  période  de  repos  absolu  pour  instituer  une,  suralimen- 
tation progressive  chez  les  malades  qui  avaient  restreint  à l’extrême  leur 
alimentation,  pour  pratiquer  le  massage. 
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Lorsqu’on  permet  aux  malades  de  se  lever,  il  n en  faut  pas  moins  leur 
recommander  de  s'étendre  dans  le  décubitus  horizontal , pendant  une  heure 
au  moins,  après  chaque  repas,  attitude  qui  atténue  considérablement  les 
phénomènes  douloureux  de  la  période  digestive.  Il  va  sans  dire  que  pendant 
cette  période  le  corset  ne  généra  pas  l'expansion  de  l’estomac. 

M.  Bouveret  conseille  de  remplacer  le  corset  par  une  sorte  de  ceinture  sous- 
mammaire  comparable  à la  brassière  des  jeunes  enfants,  maintenue  par  des 
bretelles  qui  passent  sur  les  épaules,  ceinture  à laquelle  sont  fixées  les 
diverses  pièces  du  vêtement;  on  a proposé  dans  ces  dernières  années  l’emploi 
de  corsets-ceintures  dont  la  partie  antérieure  exclusivement  sous-ombilicale 
relève  la  masse  intestinale,  à la  manière  de  la  sangle  de  Glénard.  Toutefois, 
rien  ne  peut  remplacer  la  sangle  de  Glénard  qui  procure  aux  malades  un 
soulagement  tel  que  la  plupart  ne  peuvent  la  quitter,  même  un  instant.  Cette 
ceinture  relève  tous  les  organes  prolabés,  augmente  la  tension  dans  la  cavité 
abdominale  el  répond  par  conséquent  d’une  façon  parfaite  aux  indications 
essentielles  qu  elle  doit  remplir. 

Elle  est  constituée  par  une  bande  de  tissu  élastique  à bords  parallèles, 
s’appliquant  sur  la  région  hypogastrique  et  prenant  son  point  d’appui  sur  les 
hanches.  Elle  est  liante  de  lia  15 centimètres  environ  et  de  longueur  variable 
suivant  les  sujets.  Elle  se  termine  en  arrière,  d’un  côté  par  trois  bandelettes 
formant  courroie,  de  tissu  non  élastique,  de  l’autre  côté  par  trois  boucles  où 
l’on  fixe  les  bandelettes. 

Cette  ceinture  doit  être  appliquée  immédiatement  au-dessus  du  pubis,  de 
façon  que  son  bord  supérieur  ne  dépasse  pas  la  crête  iliaque  de  plus  de  deux 
travers  de  doigt.  On  boucle  l’une  après  l’autre  chaque  bandelette,  en  com- 
mençant par  l'inférieure. 

Pour  empêcher  la  ceinture  de  remonter,  on  la  complète  habituellement  par 
des  tubes  de  caoutchouc  (sous-cuisses)  qui  passent  dans  les  plis  inguinaux, 
contournent  les  cuisses  et  se  fixent  en  arrière.  Lorsque  les  ptoses  sont  com- 
pliquées de  déplacement  du  rein,  on  peut  compléter  la  sangle  par  l’adjonction 
d’une  pelote  destinée  à maintenir  le  rein,  bien  que  la  ceinture,  à elle  seule, 
puisse  le  soutenir.  D’autre  part,  si  le  ventre  est  excavé,  il  est  utile  d’ajouter  à 
la  sangle  une  pelote  médiane,  s’appliquant  au-dessus  du  pubis,  assez  large, 
plus  épaisse  en  bas  qu’en  haut,  qui  refoule  et  comprime  plus  efficacement  la 
paroi  antérieure  de  l’abdomen. 

Le  régime  alimentaire  doit  être  l’objet  de  soins  particuliers.  Ce  régime 
doit  être  mixte;  il  importe  surtout  que  les  aliments  soient  introduits  très 
divisés  (les  viandes  seront  pulpées)  et  dépouillés  de  tous  les  débris  celluleux, 
fibreux,  etc.,  qui  ne  peuvent  être  utilisés  par  l’estomac  et  encombrent  cet 
organe;  il  importe  d’autre  part  que  les  aliments  aient  une  consistance  molle 
ou  demi-molle.  L alimentation  se  composera  donc  surtout  de  bouillies,  de 
potages  épais,  d’œufs  mollets,  de  pâtes  (nouilles,  macaronis),  de  purées,  de 
crèmes,  de  fromages  mous,  de  poissons  bouillis,  de  cervelles,  ris  de  veau,  de 
viande  grillée  ou  rôtie,  pulpée  avec  un  masticateur.  Nous  prescrivons  égale- 
ment la  viande  crue  qui,  à son  état  d’extrême  division  assurant  sa  parfaite 
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digestibilité,  joint  le  mérite  d’être  un  tonique  de  premier  ordre.  Les  boissons 
doivent  être  prises  en  quantité  restreinte.  Les  malades  boiront  peu  au  cours 
du  repas  et  prendront  des  boissons  chaudes  pendant  la  période  de  la 
digestion. 

Doivent  être  interdits  les  sauces,  les  ragoûts,  les  graisses  (sauf  le  beurre 
cru  en  petite  quantité), les  aliments  fermentescibles  (gibier,  charcuterie,  viandes 
marinées.  etc...),  les  fromages  fermentés,  les  pâtisseries,  les  crudités  en 
général,  etc. 

Le  pain  ne  sera  autorisé  qu'en  très  faible  quantité  et  pourra  être  avan- 
tageusement remplacé  par  des  biscottes.  Le  lait  est  en  général  très  mal 
supporté,  ainsi  d'ailleurs  que  les  liquides  en  général. 

Il  est  indiqué  de  faire  faire  aux  malades  trois  repas  à peu  près  égaux  de 
façon  à éviter  la  surcharge  de  l’estomac,  tout  en  assurant  une  alimentation 
suffisante.  Ainsi  au  premier  déjeuner  on  recommandera  de  prendre  des  æuls. 
une  bouillie  ou  un  peu  de  viande  froide  de  la  veille. 

Il  ne  suffit  pas  de  donner  les  indications  relatives  au  choix  des  aliments  et 
à la  répartition  des  repas,  il  faut  encore  donner  tous  ses  soins  à la  suralimen- 
tation ou  plutôt  à la  ré  alimentation  chez  les  nombreux  malades  qui  ne 
prennent  qu’une  nourriture  notoirement  insuffisante. 

La  suralimentation  a une  double  influence  : locale,  en  permettant  l’engrais- 
sement et  notamment  « l'engraissement  abdominal  » qui  renforce  la  tension 
de  l'abdomen;  générale,  en  relevant  les  forces  et  influençant  par  suite  le 
système  nerveux. 

Le  massage  abdominal  est  un  moyen  précieux  dans  les  cas  de  ptoses. 
Dans  les  cas  récents,  dans  ceux  où  la  dislocation  verticale  est  seule  en  cause, 
il  nous  a paru  avoir  une  influence  curatrice  incontestable;  dans  les  cas  anciens 
et  compliqués,  il  produit  toujours  un  soulagement  manifeste. 

Le  massage  exerce  une  action  mécanique  en  favorisant  l’évacuation  de 
l'estomac;  de  plus,  une  action  trophique,  en  réveillant  la  tonicité  de  I estomac 
et  de  1 intestin.  II  ne  faut  pas  le  pratiquer  lors  des  périodes  de  crises  dou- 
loureuses avec  spasme. 

Dans  quelques  cas,  si  la  poche  sous-pylorique  est  considérable  et  s’il  existe 
de  la  stase  alimentaire,  on  peut  être  conduit  à pratiquer  quelques  lavages  de 
l'estomac,  mais  il  faudra  toujours  être  réservé  sur  l'emploi  de  ee  moyen  dont 
l usage  répété  peut  amener  une  dénutrition  rapide. 

Pour  combattre  la  constipation,  on  aura  recours  de  préférence  aux  lavements 
d'un  litre  administrés  au  moyen  du  bock  et  de  la  canule  à entéroclyse,  sous 
faible  pression  (50  centimètres),  le  malade  étant  dans  le  décubitus  horizontal: 
ou  mieux  encore  aux  lavements  d'Iiuile  pure  tiédie  au  bain-marie,  à la  dose  de 
100  à 200  grammes,  administrés  le  soir  de  préférence  à l aide  d’une  poire  ou 
d’une  seringue.  (les  lavements  sont  en  général  conservés  pendant  toute  la 
nuit,  ils  viennent  à bout  du  spasme  de  l’intestin  et  provoquent  une  selle  au 
réveil.  Il  importe  d’ailleurs  de  ne  pas  abuser  des  lavages,  de  ne  pas  les  répéter 
deux  fois  par  jour  ni  même  quotidiennement,  de  ne  pas  employer  des  pressions 
supérieures  à celle  que  nous  avons  indiquée,  ni  une  quantité  d’eau  supérieure, 
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sinon  I intestin  se  laisse  distendre,  paralyser  et  ne  répond  plus  à aucune 
sollicitation. 

On  alternera  d’ailleurs  I emploi  des  lavages  et  des  lavements  huileux  avec 
celui  des  graines  de  lin  ou  de  psyllium,  de  Y infusion  de  Rliamnus  frangula 
(5  grammes  d’écorce),  de  Y huile  de  ricin  à petites  doses.  Ce  dernier  laxatif 
est  surtout  recommandable. 

(1  importe  de  se  rappeler  que  la  catégorie  des  malades  atteints  de  ptoses 
est  celle  qui  fait  le  plus  abus  des  purgatifs  de  toute  sorte;  les  malades  super- 
posent ainsi  à l’alléction  primitive  une  gastro-entérite  médicamenteuse. 
L’emploi  répété  du  sulfate  de  soude  et  de  magnésie  (5  à 10  grammes  du  pre- 
mier, ô à 5 du  second),  recommandé  par  Glénard,  nous  parait  contre-indiqué. 
L’abus  de  ce  sel  irrite  lintestin,  sans  que  la  constipation  soit  influencée. 

Les  différents  modes  < Y électrothérapie  ont  été  appliqués  au  traitement  des 
ptoses.  On  peut  utiliser  le  bain  statique,  avec  étincelles  au  niveau  des  fosses 
iliaques,  la  galvano-faradisation  de  I intestin  (courant  de  Watteville). 

Le  traitement  général  est  un  complément  indispensable  du  traitement  local. 
La  suralimentation,  déjà  indiquée,  contribue  à relever  les  forces.  D’autre  part, 
le  repos  au  lit,  puis  le  séjour  au  grand  air,  a une  altitude  modérée  (1000- 
1200  mètres),  contribuent  puissamment  à modifier  l’étal  neurasthénique. 
SI  faut  y joindre  les  pratiques  hydrothérapiques,  notamment  Y enveloppement 
dans  le  drap  mouillé  (deux  minutes  d'application  du  drap  ruisselant  avec 
friction  pendant  ce  temps,  suivi  de  l’essuyage,  d’une  friction  avec  un  alcoolat 
quelconque;  ensuite  repos  au  lit  pour  achever  la  réaction).  Il  est  indiqué 
d'autre  part  d’administrer  la  lécithine  dont  nous  avons  souvent  constaté  les 
effets  indéniables  (0  gr.  60  à 0 gr.  80  par  jour  en  pilules),  le  cacodylate  de 
soude,  en  injections  sous-cutanées  (0  gr.  10  par  jour,  pendant  huit  jours, 
puis  huit  jours  de  repos).  On  se  gardera  d’administrer  par  la  bouche  les 
médicaments  irritants  pour  les  voies  digestives,  tels  que  le  fer,  I arsenic,  le 
quinquina.  Les  injections  de  sérum  normal  sont  parfois  indiquées  tem- 
porairement chez  les  malades  dont  il  est  urgent  de  relever  rapidement  les 
forces. 

Lue  cure  aux  eaux  indifférentes  telles  que  Plombières,  Néris,  Luxeuil,  etc., 
peut  exercer  une  influence  favorable  sur  l’état  nerveux,  mais  n’a,  cela  va  sans 
dire,  aucune  action  directe  sur  les  troubles  statiques. 

En  somme,  si  l’on  ne  peut  se  flatter  de  rétablir  dans  son  intégrité  l'équi- 
libre statique  des  viscères  abdominaux  par  l’emploi  des  moyens  qui  viennent 
d’être  indiqués,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’à  la  plupart  des  malades,  sur- 
tout à ceux  dont  la  maladie  ne  remonte  pas  à une  date  trop  reculée,  on  peut 
assurer  une  existence  très  supportable,  exempte  des  troubles  fonctionnels  les 
plus  pénibles.  Ils  peuvent  s’alimenter  d’une  façon  suffisante,  marcher  sans 
ressentir  de  douleurs  ni  de  fatigue  rapide;  ils  reprennent  de  l’embonpoint, 
condition  favorable,  ainsi  qu’il  a été  dit,  au  soutènement  des  différents  viscères 
abdominaux. 

Peut-on  faire  plus  et  rétablir  définitivement  l’équilibre  statique  au  moyen 
d'une  intervention  chirurgicale ? 
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Quelques  interventions  chirurgicales  ont  été  pratiquées  soit  dans  des  cas 
de  dislocation  verticale  sans  ptoses  généralisées,  soit  même  dans  des  cas  de 
ptoses  multiples. 

M.  Duret  (de  Lille),  le  premier,  a proposé  la  fixation  de  1 estomac  à la 
paroi  abdominale,  c’est-à-dire  la  gastropexie  (1805):  ce  chirurgien  a pro- 
posé également  l’entéropexie  du  côlon  transverse  pour  remédier  au  prolapsus 
de  la  masse  intestinale. 

MM.  Terrier  et  Hartmann  ont  pratiqué  une  gastrorraphie  combinée  à une 
gastropexie  à la  voûte  diaphragmatique  pour  une  dilatation  avec  dislocation 
verticale  de  l’estomac  et  les  résultats  ont  été  excellents. 

M.  Vautrin  (Congrès  français  de  chirurgie,  1901  ) a relaté  une  intervention 
analogue. 

Jusqu’ici,  en  somme,  les  interventions  ont  été  très  rares  et  les  indications 
opératoires  nous  paraissent  devoir  être  très  limitées.  Admissible  pour  les  cas 
de  dislocation  verticale  très  marquée  avec  dilatation  sous-pylorique  et  stase, 
avec  obstacle  considérable  à l’évacuation  et  cachexie  menaçante,  l'intervention 
chirurgicale  ne  peut  se  justifier  dans  les  cas  de  ptoses  généralisées,  de  cause 
générale,  avec  atonie  de  tous  les  tissus,  relâchement  de  la  paroi  abdominale. 
A ces  formes  convient  seule  le  traitement  médical  qui,  poursuivi  avec  persé- 
vérance, apportera  sinon  la  guérison,  du  moins  un  soulagement  très  appré- 
ciable, sans  faire  courir  au  malade  l’aléa  d’une  opération  qui  n'est  pas  exempte 
de  danger. 

Ces  considérations  visent  également  les  opérations  pratiquées  sur  le  rein  et 
le  foie  (néphropexie,  hépatopexie)  dans  les  cas  de  ptoses  généralisées.  On  a 
renoncé  aujourd’hui  à pratiquer  des  interventions  dont  le  bénéfice  pour  les 
malades  n’était  rien  moins  que  douteux. 


GASTRO-NÉVROSES 


Sous  le  nom  de  dyspepsie  nerveuse  on  désignait  jusqu'à  ces  dernières  années  toutes 
les  manifestations  gastriques  qui,  en  apparence,  n’étaient  pas  sous  la  dépendance 
d'une  gastrite,  mais  semblaient  provoquées  par  un  trouble  fonctionnel  primitif  du 
système  nerveux,  par  une  névrose  centrale  (neurasthénie  ou  hystérie). 

A côté  de  ces  dyspepsies  nerveuses  primitives  on  admettait  et  l'on  admet  encore 
maintenant  que  la  gastrite  peut,  chez  les  névropathes,  déterminer  des  phénomènes 
réactionnels  plus  accentués  que  chez  les  individus  indemnes  de  toutes  tares  névro- 
pathiques. 

Aujourd’hui,  l'existence  de  la  dyspepsie  nerveuse  primitive  est  fortement  battue 
en  brèche;  nous  avons  déjà  indiqué  que  suivant  M.  Hayem,  dans  les  prétendus  cas 
de  dyspepsie  nerveuse,  on  trouvait  souvent,  associées  à l'élément  nerveux,  les  causes 
« locales  » habituelles  de  la  dyspepsie,  ou  bien  les  causes  générales  telles  que  le  sur- 
menage, les  maladies  infectieuses,  etc. 

M.  Hayem  croit  « que  les  neuropathologistes  modernes  auraient  hésité  à rapporter 
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à un  état  nerveux  primitif  essentiel  les  troubles  gastriques,  dont  ils  ont  d’ailleurs 
reconnu  l’antériorité  dans  bien  des  cas,  s'ils  avaient  su  combien  sont  fréquentes  les 
gastropathies  organiques,  et  profondes  les  lésions  qui  les  caractérisent,  et  s'ils  avaient 
été  avertis  de  ce  fait  que  la  lésion  stomacale  est  souvent  déjà  ancienne  quand  les 
malades  deviennent  réellement  dyspeptiques  '). 

Pour  cet  auteur,  dans  la  neurasthénie,  le  premier  anneau  de  la  chaîne  morbide  est 
constitué  par  une  gastrite  chronique  déjà  ancienne,  née  sous  l'influence  de  causes 
diverses  d’irritation  stomacale,  causes  qui  ont  agi  parfois  dès  l'enfance.  Le  second 
anneau  est  constitué  par  la  dyspepsie,  qui  tantôt  reste  pendant  longtemps  une  affec- 
tion gastrique  pure,  avant  de  revêtir  une  forme  névrosique,  tantôt  se  montre  d’emblée 
sous  l’apparence  de  la  dyspepsie  dite  neurasthénique. 

M.  Hayem  reconnaît  d’ailleurs  que  la  neurasthénie  peut  avoir  une  origine  absolu- 
ment indépendante  de  tout  état  morbide  de  l’estomac,  mais  il  conteste  que  cette 
neurasthénie  primitive  puisse  entraîner  des  troubles  gastriques  secondaires.  En  réalité, 
la  seule  influence  de  la  neurasthénie  sur  l'estomac  serait  d’imprimer  à la  dyspepsie 
une  forme  plus  accusée,  de  déterminer  des  phénomènes  subjectifs  plus  intenses. 
Beard,  qui  a décrit  de  main  de  maître  la  neurasthénie,  considérait  également  les 
troubles  gastriques  comme  primitifs. 

L’opinion  de  Charcot  était  diamétralement  opposée  à celle  de  M.  Hayem.  « Un  autre 
phénomène  de  la  neurasthénie,  a-t-il  dit,  c’est  cette  fameuse  dyspepsie  dont  les 
malades  ont  si  souvent  à souffrir,  et  qui  a fait  croire  à certains  cliniciens  que  tous 
les  désordres  nerveux  avaient  pour  point  de  départ  les  affections  gastriques,  tandis 
que  c’est  tout  le  contraire  qui  est  vrai;  c’est  la  neurasthénie  qui  commence  et  c’est 
l’affection  de  l’estomac  qui  complète  le  tableau.  » 

Entre  les  opinions  contraires  de  ces  deux  médecins  également  autorisés,  les  prati- 
ciens peuvent  être  excusés  d’hésiter. 

Les  uns  objectent  que  M.  Hayem,  absorbé  par  ses  études  sur  l’estomac,  a fait  bon 
marché  de  l’influence  nerveuse;  mais  les  autres,  avec  non  moins  de  raison,  peut-être, 
répondent  que  Charcot  concentrait  toute  son  attention  sur  les  troubles  nerveux. 

Nous  devons  constater  impartialement  que  les  arguments  de  M.  Hayem  nous  parais- 
sent difficiles  à réfuter,  car  ils  s’appuient  sur  des  faits  précis.  On  a dit,  et  G.  Sée. 
Mathieu  ont  soutenu  cette  opinion,  que  la  dyspepsie  nerveuse  primitive,  c’est-à-dire  la 
dyspepsie  neurasthénique,  est  essentiellement  caractérisée  par  un  affaiblissement  du 
pouvoir  moteur,  par  une  asthénie  du  muscle  gastrique,  d’où  le  nom  de  dyspepsie 
nervo-motrice  qui  lui  a été  donné.  M.  Hayem  soutient  que  les  troubles  moteurs  sont 
secondaires  et  qu’ils  sont  toujours  subordonnés  à des  troubles  chimiques  évolutifs. 
« On  a,  dit-il,  méconnu  les  troubles  évolutifs  dont  la  fréquence  est  cependant  si 
grande,  et  admis,  au  contraire,  dans  les  digestions  ralenties  de  prétendus  troubles 
nervo-moteurs  primitifs  dont  l’existence  est  loin  d etre  établie.  Cette  séméiologie,  qui 
a pour  fondement  une  technique  insuffisante  ou  même  inexacte,  a conduit  à étendre 
d’une  manière  inconsidérée  le  domaine  des  affections  nerveuses  primitives  de  l’es- 
tomac » (Médication  anti dyspeptique,  p.  276).  Quelques  lignes  plus  loin,  M.  Hayem 
insiste  sur  la  fréquence  des  états  gastriques  latents  et  dont  les  manifestations  peuvent 
devenir  sensibles  à la  suite  de  l’intervention  d’une  cause  qui,  en  apparence,  est  le 
point  de  départ  de  la  maladie,  tandis  qu’elle  la  fait  entrer  simplement  dans  une  nou- 
velle phase.  Les  troubles  chimiques  ont  été  constatés  58  fois  sur  59  chez  des  neuras- 
théniques et  des  hystériques  par  M.  Hayem. 

M.  Bouveret,  partisan  de  l'origine  nerveuse  de  la  dyspepsie  neurasthénique,  invoque 
à l’appui  de  son  opinion  des  arguments  plus  discutables,  car  ils  sont  empruntés  uni- 
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qaement  à la  clinique;  cependant  ces  arguments  ne  nous  paraissent  pas  dénués  de 
toute  valeur.  M.  Bouveret  invoque  l’apparition  brusque  de  la  dyspepsie  sous  l’influence 
d’un  choc  nerveux.  « Pendant  son  repas,  dit-il,  un  homme,  jusque-là  bien  portant, 
apprend  tout  à coup  une  mauvaise  nouvelle;  brusquement  il  perd  l'appétit,  cesse  de 
manger,  éprouve  quelques  sensations  de  tension  ou  de  plénitude  à l’épigastre.  Voilà 
un  fait  d’observation  journalière  et  qui  met  bien  en  lumière  l’influence  d'un  état 
cérébral  sur  les  fonctions  de  l’estomac.  Sans  doute  les  symptômes  sont  probablement 
fugaces,  passagers,  ils  auront  entièrement  disparu  au  bout  de  quelques  jours,  peut- 
être  quelques  heures.  Ils  représentent  cependant  une  esquisse  de  la  dyspepsie  ner- 
veuse. )) 

En  effet,  si  la  secousse  morale  est  violente,  si  l’ébranlement  du  système  nerveux  est 
intense,  ces  troubles  gastriques  persisteront. 

Une  forme  grave  de  dyspepsie  nerveuse  à début  subit  est  celle  que  l’on  observe 
dans  l’hystéro-traumatisme;  du  jour  au  lendemain  les  troubles  digestifs  (anorexie, 
flatulence,  constipation,  etc.)  apparaissent.  Dans  d’autres  circonstances  la  neuras- 
thénie s’installe  lentement  lorsqu'elle  est  due  à des  causes  dont  l’action  se  fait  lente- 
ment sentir.  Dans  ces  cas  le  début  des  troubles  gastriques  est  lent  et  progressif,  comme 
celui  des  autres  symptômes.  Ainsi  que  ces  derniers,  la  dyspepsie  peut  présenter  de 
nombreuses  alternatives  de  rémission  ou  d’aggravation  suivant  que  le  malade  échappe 
momentanément,  puis  est  de  nouveau  exposé  aux  influences  qui  ont  provoqué  le  déve- 
loppement de  la  neurasthénie. 

Nous  avons  indiqué  que  les  conclusions  de  M.  Hayem  étaient  formelles,  tout  au 
moins  en  ce  qui  concerne  la  neurasthénie;  elles  sont  moins  nettes  et  moins  absolues, 
en  ce  qui  touche  l'hystérie;  en  effet,  bien  que  M.  Hayem  ait  vu  l'hystérie  gastrique  se 
développer  dans  le  cours  même  d’une  dyspepsie  organopalhiquc,  il  admet  cependant 
ipie  l’hystérie  peut  créer  de  toutes  pièces  l'affection  gastrique. 

M.  Hayem,  d’ailleurs,  ne  nie  pas  que  des  troubles  nerveux  puissent  engendrer  des 
troubles  chimiques;  il  concède,  quoique  avec  certaines  réserves,  que,  dans  certains 
cas,  l’hyperchlorhydrie  peut  être  sous  la  dépendance  exclusive  de  troubles  nerveux; 
seulement  M.  Hayem  se  demande  s’il  est  possible  de  diagnostiquer  d’une  façon  certaine 
celte  hyperchlorhydrie  nerveuse. 

Enfin  l’existence  de  troubles  nerveux  primitifs  paraît  indiscutable  dans  certains  cas; 
citons  notamment  les  faits  de  gastroplégie,  rares,  à la  vérité,  et  surtout  consécutifs  à 
un  traumatisme  accidentel  ou  opératoire,  que  l'on  a signalés  parfois. 

Telles  sont  les  pièces  du  grand  procès  encore  en  litige.  11  n’était  pas  inutile  d’en 
feuilleter  le  dossier,  car  l’orientation  du  traitement  dépend  de  la  conception  que  l’on 
se  fait  du  rôle  des  troubles  nerveux.  Ceux  qui,  faisant  bon  marché  des  troubles  gas- 
triques, s'adressent  surtout  aux  désordres  supposés  primitifs  du  système  nerveux, 
peuvent  aggraver  l’état  gastrique  en  imposant  aux  malades  une  médication  complexe. 
Ceux  qui  concentrent  exclusivement  leur  attention  sur  l’estomac  risquent  de  négliger 
la  part  de  l’asthénie  nerveuse  et  de  l'élément  psychique  dans  la  pathogénie  des  acci- 
dents; leur  régime  alimentaire  peut  être  excellent,  mais  il  aurait  besoin  d’être  com- 
plété par  un  traitement  psychique  et  nervin. 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  avons  une  opinion  éclectique  touchant  la  pathogénie 
des  dyspepsies  nerveuses  et  cet  éclectisme  théorique  nous  a conduit  à un  éclectisme 
pratique,  c’est-à-dire  nous  a déterminé  à faire  habituellement  une  part  égale  au  trai- 
tement des  troubles  gastriques  et  au  traitement  des  troubles  nerveux.  Ce  traitement 
mixte  est  applicable  aussi  bien  aux  formes  nerveuses  de  la  dyspepsie  organopathique 
qu’aux  symptômes  ou  syndromes  gastriques  nerveux  protopatbiques,  c’est-à-dire  dépen- 
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dant  exclusivement,  en  apparence,  d’une  névrose  ou  d’une  maladie  organique  du 
système  nerveux,  mais  dont  la  localisation  est  cependant  favorisée  dans  nombre  de 
cas  par  des  états  dyspeptiques  latents. 

Exceptionnellement,  et  surtout  chez  les  hystériques,  le  traitement  gastrique  peul 
être  négligé,  alors  que  le  traitement  de  la  névrose  doit  concentrer  tous  les  efforts  du 
médecin. 


A.  Dyspepsie  organopathique  avec  phénomènes  nerveux 
deutéropathiques.  — Cette  forme  comprend  la  majeure  partie  des  anciennes 
dyspepsies  nerveuses;  elle  englobe  presque  tous  les  cas  étiquetés  : dyspepsie  neuras- 
thénique ou  dyspepsie  nervo-motrice,  et  bon  nombre  de  cas  d’hystérie  où  l'existence 
antérieure  de  la  dyspepsie  est  évidente. 

Le  syndrome  gastrique  à forme  neurasthénique  présente  une  physionomie  qui 
varie  peu. 

Il  existe  toujours  des  modifications  de  l’appétit  qui  est  souvent  diminué,  parfois 
exagéré,  mais  toujours  irrégulier,  capricieux. 

Le  repas  est  suivi  de  différents  malaises  : la  digestion  ne  tarde  pas  à devenir  péni- 
ble. Le  malade  n’éprouve- en  général  pas  de  douleurs,  il  ressent  uniquement  une  sen- 
sation de  poids,  de  ballonnement  à l’épigastre  : il  est  incommodé  par  de  fréquentes 
éructations,  plus  rarement  par  du  pyrosis.  Ces  troubles  locaux  s’accompagnent  de 
bouffées  de  chaleur  au  visage,  de  palpitations,  dyspnée,  vertiges,  céphalée  et  surtout 
torpeur  cérébrale,  inaptitude  au  travail.  Ces  malaises  prennent  lin  lorsque  la  diges- 
tion, plus  longue  qu’à  l’état  normal,  est  terminée.  Cependant,  même  après  achève- 
ment de  la  digestion,  certains  malades  éprouvent  des  sensations  de  tiraillement,  de 
vide,  de  faim  impérieuse. 

Il  existe  un  météorisme  gastrique  et  intestinal,  qui  oblige  le  malade  à desserrer  ses 
vêtements  ; des  éructations  fréquentes  se  produisent,  amenant  un  soulagement  momen- 
tané; la  constipation  est  la  règle;  elle  est  souvent  compliquée  d’entéro-colite  muco- 
membraneuse, de  ptoses;  exceptionnellement  existe  une  diarrhée  persistante,  souvent 
rebelle  aux  moyens  habituels. 

Si  l'on  recherche  les  limites  de  l'estomac  on  constate  souvent  une  dilatation  plus 
ou  moins  prononcée. 

Très  caractéristique  est  la  douleur  superficielle  à la  pression  du  creux  épigastrique. 
(Irritation  du  plexus  solaire?) 

Les  troubles  du  chimisme  sont  variables. 

Sans  qu'il  y ait  rétention  ni  insuffisance  d’alimentation,  on  peut  observer  des  phé- 
nomènes généraux  graves,  caractérisés  par  un  amaigrissement  extrême,  une  asthénie 
poussée  jusqu’aux  dernières  limites,  une  insomnie  habituelle,  etc.  La  durée  de  ces 
formes  graves  est  toujours  fort  longue  et  leur  guérison  très  difficile  à obtenir. 

La  dyspepsie  organopathique  avec  manifestations  hystériques  est  plus  rare  et  son 
expression  clinique  moins  précise.  Les  douleurs,  les  vomissements  font  cependant 
partie  habituelle  du  cortège  symptomatique.  Habituellement  l’hystérie  gastrique  ne  se 
traduit  que  par  un  symptôme  isolé  et  rentre  alors  dans  le  cadre  des  manifestations 
monosymptomatiques  habituellement  protopathiques  et  sans  dyspepsie  antérieure. 


Le  traitement  de  ces  différentes  formes  de  dyspepsie  à symptômes  nerveux 
surajoutés  comprend,  nous  l’avons  dit,  la  médication  locale  qui  s’adresse  à 
l'état  gastriuue  et  la  médication  générale  uni  s’adresse  à I état  nerveux.  Nous 
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«irons  déjà  on  I occasion  d’insister  sur  ces  différents  points.  (V.  Dilatation  ato- 
nique.) 

Le  régime  sera  un  régime  mixte  composé  de  viandes  grillées  ou  rôties, 
chaudes  ou  froides,  d’œufs,  de  poissons  bouillis,  de  légumes  eu  purée,  etc. 
Les  farineux,  les  graisses,  les  pâtisseries  et  sucreries  en  seront  éliminés;  le 
pain  sera  rationné. 

Quant  au  traitement  médicamenteux  il  sera  réduit,  la  plupart  des  malades 
ayant  déjà  fait  abus  des  médicaments,  notamment  des  amers,  de  la  strychnine, 
du  naphlol,  etc. 

Les  alcalins  à petites  doses,  le  phosphate  de  soude  pris  à jeun  seront 
utiles  comme  stimulants  des  sécrétions  et  le  dernier,  également  à titre  de 
nervin,  V acide  chlorhydrique  (un  verre  à chaque  repas  d’une  solution  à 5 ou 
i p.  1000),  est  utile  dans  les  formes  qui  s’accompagnent  de  diarrhée.  Contre 
la  constipation  il  faut  utiliser  exclusivement  les  petits  lavements  (‘250  gr.) 
d’eau  glycérinée  ou  mieux  les  lavements  d'huile  pure  (200-ÜOO  gr.)  admi- 
nistrés le  matin  (Kussmaul),  enlin  le  massage. 

Chez  beaucoup  de  malades  l’anorexie  est  purement  psychique;  les  malades 
réduisent  leur  alimentation,  par  crainte  d'exagérer  leurs  malaises  ou  simple- 
ment, disent-ils,  parce  qu’ils  n’ont  pas  faim.  La  suppression  des  médicaments 
suffit  parfois  à éveiller  l’appétit  ; ( anorexie  est,  en  tout  cas,  surtout  justiciable 
d'un  traitement  psychique.  Il  faut  persuader  aux  malades  qu'ils  doivent  s'ali- 
menter de  façon  suffisante  et  «pic  l’alimentation,  à la  condition  d’être  régle- 
mentée, ne  doit  en  aucune  façon  être  restreinte.  On  observe  le  plus  souvent 
de  véritables  « résurrections  » à la  suite  d’une  réalimentation  méthodique. 

Le  maillot  humide  exerce  à la  fois  une  action  sédative  et  une  action  sur  les 
fonctions  motrices. 

L’un  des  meilleurs  moyens  à employer  chez  les  dyspeptiques  neurasthé- 
niques est  le  massage  qui  comprend  à la  fois  le  massage  de  I estomac  et  de 
I intestin,  et  le  massage  général.  Le  massage  a des  effets  multiples,  il  réveille 
la  tonicité  de  l'estomac  et  combat  par  suite  la  distension  gazeuse,  il  est  le 
meilleur  remède  à employer  contre  la  constipation  et  indirectement  il  réveille 
l'appétit.  Quant  au  massage  général  il  régularise  la  circulation,  remédie  à 
l'asthénie  nerveuse,  fait  disparaître  les  sensations  de  froid  aux  extrémités  et 
les  algies  périphériques.  La  sangle  hypogastrique  sera  prescrite  dans  le  cas 
d’entéroptose. 

Le  traitement  général,  destiné  à rendre  aux  différentes  fonctions  nerveuses 
leur  équilibre  normal,  comporte  également  l’emploi  exclusif  de  moyens  hygié- 
niques et  celui  de  la  psychothérapie. 

Outre  le  massage  déjà  mentionné,  il  faut  recommander  aux  malades  les  pra- 
tiques hydrothérapiques,  c’est-à-dire  la  douche  chaude  ou  froide,  le  drap 
mouillé.  Le  bain  pris  avant  l’heure  du  coucher  ou  1’enveloppement  prolongé 
dans  le  drap  mouillé,  sur  lequel  le  malade  ramène  une  couverture  de  laine, 
combattent  plus  efficacement  l’insomnie  que  le  trional,  le  sulfonal  et  les 
autres  hypnotiques. 

L 'exercice  musculaire  modéré,  l’usage  raisonnable  de  la  bicyclette,  les 


distractions,  les  voyages  ont  en  général  l'influence  la  plus  salutaire  sur  I élé- 
ment névropathique. 

L électrisation  statique  donne  parfois  de  bons  résultats. 

Dans  les  formes  graves  avec  asthénie  extrême,  hypocondrie  et  phobies,  on 
ne  peut  cependant  prescrire  d’emblée  ces  divers  moyens.  II  faut  avant  tout 
isoler  le  malade  et  le  mettre  au  repos.  C’est  en  somme  le  traitement  de  la 
neurasthénie  grave  qui  sera  exposé  dans  le  chapitre  consacré  à ce  syndrome 
morbide. 

Le  traitement  psychique  a une  importance  considérable.  Le  médecin  doit 
s efforcer  de  gagner  la  confiance  du  malade  et  d’exercer  sur  lui,  à son  insu, 
une  suggestion  de  tous  les  instants.  La  confiance  du  malade  va  d’instinct  à 
tout  nouveau  médecin  qu’il  consulte;  celui-ci  devra  donc  profiter  de  l’amélio- 
ration qui  survient  d’ordinaire  rapidement,  lorsqu’on  se  conforme  aux  règles 
(pie  nous  avons  formulées,  pour  remonter  son  moral,  lui  persuader  que  la  gué- 
rison est  certaine  et  surviendra  rapidement.  On  devra  rechercher  avec  soin  les 
causes  morales  qui  contribuent  à entretenir  l’état  neurasthénique  et  que  parfois 
le  malade  dissimule;  on  s’efforcera  de  l’y  soustraire. 

Le  traitement  à prescrire  chez  les  hystériques  ne  diffère  pas  de  celui  qui 
vient  d’être  indiqué.  11  convient  seulement  de  se  rappeler  que  chez  les 
malades  la  suggestion  exerce  une  influence  capitale  et  que  chez  l’hystérique 
une  médication  anodine  ou  propre  à frapper  l’imagination  peut  être  suivie 
d’un  effet  immédiat,  si  le  médecin  paraît  y attacher  une  importance 
extrême. 

B.  Gastro-névroses  protopathiques.  — A l’exemple  d’Oser, 
d’Ewald,  de  Rosenthal,  on  peut  distinguer  des  névroses  de  la  motilité,  de  la 
sensibilité,  de  la  sécrétion,  des  névroses  vaso-motrices. 

Parmi  les  névroses  de  la  motilité  on  range  la  gastroplégie  ou  paralysie 
brusque  des  tuniques  de  l’estomac,  l’aérophagie,  le  mérycisme,  le  spasme  du 
cardia,  les  vomissements  nerveux. 

La  gastroplégie,  fort  rare,  pourrait  être  combattue  par  V électrisation 
intra-stomacale. 

Le  terme  d’aérophagie  a été  employé  pour  la  première  fois  en  1891,  par 
M.  Bouveret,  pour  désigner  un  syndrome  nerveux  que  l’on  observe  assez  fréquemment, 
chez  des  sujets  à la  fois  dyspeptiques  et  nerveux,  ou  même,  indépendamment  de  toute 
gastropathie  appréciable,  chez  des  hystériques  avérés  ou  des  hystéro-neurasthéniques. 
Depuis,  ce  syndrome  a été  étudié  par  Lyonnetet  Vincent,  Mathieu  et  R.  Follet,  Hayem, 
Soupault,  etc. 

L’aérophagie  ne  doit  pas  être  confondue  avec  la  flatulence  vulgaire,  qui  dépend 
essentiellement  de  troubles  gastriques;  cependant  la  confusion  est  souvent  faite  par 
les  médecins  qui  n’ont  pas  observé  d’assez  près  les  phénomènes;  il  en  résulte  dans  le 
traitement  des  tâtonnements  fort  préjudiciables  aux  malades;  on  gave  ceux-ci  de  car- 
minatifs,  de  prétendus  médicaments  antiseptiques  dont  l’unique  effet  est  d’aggraver  à 
la  fois  la  dvspepsie  et  l’état  nerveux,  alors  qu’un  traitement  surtout  psychique  suffit, 
dans  la  majorité  des  cas,  pour  faire  disparaître  l’aérophagie. 
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L’aérophagie,  comme  son  nom  l’indique,  est  constituée  par  la  déglutition  de  l’air 
atmosphérique  ; mais  cette  déglutition  n’attire  pas  l’attention  de  prime  abord;  ce  qui 
frappe  surtout  c’est  l’éructation  qui  la  suit,  éructation  bruyante,  se  prolongeant  en 
d’interminables  salves.  Un  examen  attentif  montre  quel  est  l’enchaînement  des  phé- 
nomènes : il  se  produit  d’abord  une  déglutition  d’air,  accompagnée  de  bruits  pha- 
ryngés; il  s'agit,  comme  l'indique  Bouveret,  d’un  spasme  clonique  du  pharynx;  le 
larynx  est  animé  de  mouvements  successifs  d’élévation  et  d’abaissement;  puis,  après 
quelques  déglutitions  successives,  survient  l’éructation  sonore.  Certains  malades  avalent 
intentionnellement  l’air  pour  pouvoir  éructer  parce  qu’ils  ont  reconnu  que  les  éructa- 
tions les  soulagent;  ils  finissent  alors  par  éructer  continuellement;  il  s'agit  bien  d’une 
sorte  de  tic  nerveux. 

L’éructation  peut  être  provoquée  à volonté  par  une  pression  exercée  au  creux  épi- 
gastrique; il  existe  en  ce  point  une  zone  hystérogène  aérophagique,  dont  la  pression 
produit  le  « rot  à déclenchement  ». 

L’aérophagie  coïncide  le  plus  souvent  avec  des  troubles  digestifs  : les  sujets  qui  en 
sont  atteints  éprouvent  des  sensations  pénibles  de  poids  à la  région  épigastrique;  à ce 
malaise  local  s’ajoutent  la  pesanteur  de  tète,  la  rougeur  de  la  face,  la  somnolence,  la 
gêne  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  parfois  des  accès  de  pseudo-angine  de  poi- 
trine (Bouveret),  tous  les  malaises  à distance  qui  s’observent  après  le  repas  chez  beau- 
coup de  dyspeptiques. 

C’est  après  le  repas  que  les  accès  d’aérophagie  redoublent  de  violence.  L’appétit  est 
en  général  diminué,  la  constipation  est  la  règle.  Les  vomissements  sont  rares,  mais  ils 
peuvent  survenir  et  caractérisent  alors  les  formes  graves  de  dyspepsie  avec  aérophagie; 
dans  ce  dernier  cas  la  nutrition  est  gravement  atteinte;  la  pâleur,  l’amaigrissement, 
la  perte  des  forces,  l’aspect  cachectique  peuvent  faire  croire  à l’existence  d’un  néo- 
plasme. Le  tableau  est  en  somme  celui  de  la  dyspepsie  neurasthénique  à forme 
grave. 

L’examen  des  malades  révèle  souvent  la  distension  ou  même  la  dilatation  perma- 
nente de  l’estomac,  caractérisée  par  le  clapotage  permanent,  perçu  à jeun.  L'intestin 
peut  être  également  ballonné,  lorsque  le  pylore  s’est  laissé  forcer  par  les  gaz.  On  peut 
constater  le  relâchement  de  la  paroi  abdominale,  des  ptoses  viscérales. 

Les  gaz  éructes  sont  inodores  et  l’analyse  qui  en  a été  faite  montre  qu’ils  sont 
presque  uniquement  constitués  par  l’air  atmosphérique  ; les  gaz  de  fermentation 
(hydrogène  sulfuré,  etc.)  n'entrent  que  pour  une  part  très  minime  dans  leur  compo- 
sition. 

L’aérophagie  est-elle  consécutive  à la  dyspepsie  ou  bien  constitue-t-elle  au  contraire 
le  trouble  primitif,  entraînant  secondairement  les  accidents  gastriques  ? La  solution 
de  la  question  n’est  pas  indifférente  pour  le  traitement  à intervenir  ; mais  tous  les 
médecins  ne  sont  pas  d’accord  sur  l'interprétation  des  causes  et  sur  l'enchaînement 
des  troubles  morbides  liés  à l’aérophagie.  Pour  Bouveret,  Lyonnet  et  Yincens,  l’aéro- 
phagie est  le  phénomène  primitif;  syndrome  hystérique,  elle  peut  survenir  brusque- 
ment à la  suite  d'une  émotion,  d’un  traumatisme,  et  peut  exister  sans  troubles  gastri- 
ques antérieurs,  évoluer  même  sans  troubles  gastriques  consécutifs,  bien  que  ces 
derniers  soient  la  règle;  ils  sont  essentiellement  dus  à la  distension  répétée  de  l'esto- 
mac par  l’air. 

Mathieu,  tout  en  concédant  que  les  choses  peuvent  se  passer  ainsi  dans  certains 
cas,  pense  au  contraire  que  les  acrophagcs  sont  des  dyspeptiques  qui,  obsédés  par 
l’idée  que  les  gaz  sont  la  cause  principale  de  leurs  malaises  gastriques,  prennent  peu 
à peu  l’habitude  de  provoquer  des  éructations  en  dilatant  leur  cardia  : l’éructation 


étant  suivie  d’un  soulagement.,  ils  persévèrent  dans  leur  habitude  qui  de  consciente 
finit  par  devenir  inconsciente  et  passe  à l’état  de  véritable  tic  viscéral.  Un  cercle 
vicieux  se  trouve  constitué  dont  les  malades  ne  sortent  plus  : « Aérophagie  inconsciente 
provoquant  une  pénible  sensation  de  tension  gazeuse,  éructation  en  série  qui  soulage, 
nouvelle  déglutition  d’air,  crise  éructante  et  ainsi  de  suite.  » D’autres,  éclectiques, 
admettent  plusieurs  variétés  d'aérophagie  (Hayem,  Linossier)  : l’une  modérée,  liée 
manifestement  à des  troubles  digestifs  et  pouvant  guérir  sous  l'influence  de  la 
volonté;  l’autre  hystérique,  pouvant  être  indépendante  de  toute,  gastropathie,  et  sou- 
vent rebelle  à tous  les  traitements. 

Le  diagnostic  de  l’aérophagie  esta  faire  avec  la  flatulence  simple  où  les  gaz,  souvent 
d’odeur  fétide,  sont  expulsés  par  des  éructations  simples,  non  précédées  des  mouve- 
ments de  déglutition  caractéristiques. 

Le  traitement  comporte  deux  indications  ; traiter  les  troubles  dyspeptiques  ; 
traiter  l’état  nerveux.  En  ce  qui  concerne  la  déglutition  de  l’air,  on  y mettra 
obstacle  en  commandant  le  repos  dans  le  décubitus  horizontal  après  le 
repas,  en  prescrivant  de  résister  au  désir  d’avaler;  au  besoin,  on  écartera  les 
mâchoires  au  moyen  d’un  bouchon  interposé  entre  elles.  On  s’appliquera  sur- 
tout à faire  Y éducation  de  la  volonté , à démontrer  aux  malades  qu’ils  doivent 
guérir  s’ils  veulent  guérir. 

Chez  les  hystériques  il  peut  être  nécessaire  d’avoir  recours  à Y isolement . 
Y hydrothérapie,  le  maillot  humide  appliqué  sur  la  région  épigastrique 
seront  plus  effîcacesque  les  nervins  (bromures,  valérianates,  etc.).  On  pourra 
cependant  prescrire  le  tri-bromure  en  lavement,  aux  doses  croissantes  de  5 à 
6 et  même  8 grammes  par  jour  (Hayem). 

Le  traitement  de  la  dyspepsie  consistera  surtout  dans  la  prescription  d'un 
régime  rationnel;  les  poudres  absorbantes,  les  carminatifs,  les  alcalins  ne 
seront  d’aucune  utilité  : en  cas  de  ptose  la  sangle  de  Glénard  peut  rendre 
des  services. 

On  pourrait  également  essayer  d’utiliser  la  sonde  œsophagienne  dont  le 
passage  répété  pourra  vaincre  les  contractions  spasmodiques  des  muscles 
œsophagiens. 

Le  mérycisme,  comparable  à la  rumination  normale  de  certains  animaux,  est 
assez  souvent  héréditaire,  et  tous  les  malades  qui  en  sont  atteints  ont  toujours  une 
hérédité  nerveuse  chargée  (épilepsie,  aliénation  mentale,  etc.)  ; eux-mêmes  sont 
aliénés  (15  cas  de  mérycisme  chez  571  aliénés,  Bouchaud). 

L’examen  du  suc  gastrique  dans  les  cas  de  mérycisme  a donné  des  résultats  contra- 
dictoires. Quatre  fois  sur  cinq  le  chimisme  était  normal  (Deckcl);  chez  trois  malades, 
Jurgensen  et  Boas  ont  constaté  l’absence  d’HCl;  dans  un  cas  de  Alt  le  malade  était 
au  contraire  hyperchlorhydrique.  D’après  M.  Hayem  la  digestion  gastrique  peut  être 
nulle.  Pour  notre  part  nous  avons  constaté  chez  plusieurs  mérycoles  une  hypopepsie 
accentuée  et  le  traitement  par  Veau  de  Santenay,  le  képhir,  nous  a donné  les  meil- 
leurs résultats. 

Le  méricysmeest  toujours  très  rebelle. 

Outre  le  traitement  général  de  la  névropathie,  il  faut  traiter  la  dyspepsie 
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quand  elle  existe,  recommander  au  malade  de  mâcher  avec  lenteur , car  sou- 
vent les  aliments  mal  mâchés  sont  les  seuls  qui  soient  ramenés;  il  faut  de 
plus  lui  faire  ingérer  quelques  fragments  de  glace  après  le  repas  (Kœrner). 
J m •gensen  a obtenu  un  succès  avec  le  gavage. 

Le  spasme  du  cardia,  caractérisé  par  la  dysphagie,  par  l'arrêt  de  la 
sonde  à l’extrémité  inférieure  de  l’œsophage,  par  son  existence  chez  un  sujet 
jeune,  manifestement  névropathe,  doit  être  combattu,  lorsqu  il  est  persistant, 
à l’aide  de  la  dilatation  avec  des  bougies.  Il  peut  être  utile,  d'après  Bou- 
veret,  d’enduire  l’extrémité  de  la  sonde  d’une  pommade  composée  de  : 

Beurre  de  cacao 10  grammes. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 4 centigrammes. 

Cette  pommade  se  solidifie  à la  surface  de  la  sonde;  on  introduit  la  sonde 
avec  précaution  et,  quand  son  extrémité  est  en  contact  avec  la  partie  rétrécie 
par  suite  du  spasme,  la  pommade  fond  à la  chaleur  dos  tissus. 

Le  vomissement  nerveux  proprement  dit  est  le  plus  souvent  un  sym- 
ptôme de  l’hystérie;  il  peut  être  isolé  et  précéder  de  plusieurs  animes  l’apparition 
des  autres  manifestations  de  la  névrose. 

11  survient  souvent  à la  suite  d’une  émotion,  d’une  frayeur,  lise  produit  facilement, 
sans  effort,  et  est  le  plus  souvent  indépendant  de  la  qualité  et  de  la  quantité  des  ali- 
ments ingérés;  il  peut  se  produire  au  cours  du  repas  ou  à sa  fin,  ou  bien  à jeun,  et 
il  est  alors  constitué  par  le  rejet  de  bile,  de  mucus.  Il  est  à remarquer  que  les  ma- 
tières vomies  ne  sont  que  peu  ou  pas  digérées,  et  qu’immédiatement  après  le  vomisse- 
ment les  malades  peuvent  prendre  de  nouveau  des  aliments.  C’est  ce  qui  explique  la 
persistance  habituelle  d’un  assez  bon  état  général,  même  quand  les  vomissements 
existent  depuis  longtemps.  Parfois  ils  sont  précédés  de  douleurs  et  paraissent  liés  à 
une  sorte  d'hyperesthésie  de  la  muqueuse  gastrique,  mais  ils  peuvent  être  du-, 
aussi  en  pareil  cas  à une  crise  d’hypersécrétion  (Reichmann). 

Le  vomissement  hystérique  a parfois  une  pathogénie  complexe;  c’est  ainsi  que  les 
vomissements  sont  parfois  liés  à l’ischurie  nerveuse;  les  hystériques  ont  alors  des 
vomissements  urémiques  et  les  matières  vomies  contiennent  de  l’urée. 

La  forme  bénigne  des  vomissements  hystériques  est  plus  fréquente  que  la  forme 
grave.  Celle-ci,  caractérisée  par  une  intolérance  absolue  de  l’estomac,  par  l’anorexie, 
une  soif  vive,  conduit  les  malades  à une  dénutrition  rapide  et  peut  entraîner  la  morl. 

Dans  les  cas  bénins,  avec  conservation  d’un  bon  état  général,  on  parvient  en 
général  à faire  disparaître  les  vomissements  à l'aide  de  moyens  simples. 

Il  convient  d’instituer  un  régime , mais  celui-ci  ne  peut  être  déterminé  à 
l’avance;  il  faut  toujours  au  préalable  s’enquérir  des  aliments  qui  sont  habi- 
tuellement le  mieux  tolérés,  car  l’estomac  des  hystériques  es!  des  plus  capri- 
cieux ; il  arrive  parfois  que  les  aliments  solides  sont  conservés,  tandis  que  le 
lait,  les  boissons'  sont  immédiatement  rejetés;  on  insistera  de  préférence  sur 
l’usage  des  viandes  hachées,  des  pâtes  alimentaires. 

Le  lavage  de  l'estomac  combiné  avec  le  gavage,  quand  il  y a anorexie, 
suffit  souvent  à arrêter  les  vomissements. 
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Il  en  est  de  même  de  l’application  du  maillot  humide,  des  pulvérisations 
de  chlorure  d'éthyle  au  creux  épigastrique,  et  des  inhalations  d'oxygène. 

Les  médicaments  tels  que  la  cocaïne,  l 'eau  chloroformée,  la  belladone, 
le  menthol  ont  une  action  des  j >1  us  inconstantes.  Les  bromures  en  lavement 
rendent  parfois  quelques  services. 

On  pourrait,  dans  quelques  cas,  essayer  Y aliment  al  ion  rectale  exclusive 
qui  n’a  pas  encore  été  recommandée,  à notre  connaissance,  contre  les  vomis- 
sements hystériques,  mais  dont  l’emploi  nous  semble  logique,  à titre  de 
moyen  agissant  par  suggestion. 

Dans  les  cas  graves,  il  faut,  sans  hésitation,  isoler  les  malades.  L isolement, 
remède  par  excellence  de  toutes  les  manifestations  graves  de  l’hystérie,  a sou- 
vent donné  des  guérisons. 

Les  auteurs  qui  ont  décrit  les  vomissements  périodiques  (Leyden,  Boas, 
Rémond , Debove),  ont  tendance  à en  faire  une  névrose  périodique,  compa- 
rable, à certains  égards,  à la  tachycardie  essentielle  paroxystique;  le  surme- 
nage serait  la  cause  occasionnelle  habituelle.  Pendant  la  crise  de  vomissements, 
on  doit  se  borner  à mettre  le  malade  au  repos,  à la  diète,  à faire  des  appli- 
cations froides  sur  le  creux  épigastrique,  à faire  ingérer  des  fragments  de 
glace.  Si  la  crise  se  prolonge,  on  peut  administrer  quelques  lavements  ali- 
mentaires-, on  peut  aussi  user  de  la  médication  par  les  bromures  donnés  en 
lavements.  Le  repos  intellectuel  parait  ctre  le  meilleur  moyen  préventif. 

Les  névroses  de  la  sensibilité  comprennent  la  gastralgie,  P anorexie,  la  boulimie. 

Il  a déjà  été  question  de  la  gastralgie  quand  nous  avons  traité  des  crises  gastri- 
ques; nous  avons  montré  que  la  douleur  était  habituellement  liée  à un  état  organo- 
pathique.  Nous  n’aurons  à traiter  ici  que  de  la  gastralgie  proprement  dite,  phénomène 
nerveux  primitif  de  nature  hystérique;  mais  son  existence,  indépendamment  de  tout 
état  organopathique,  est  aujourd'hui  douteuse. 

On  indique  comme  caractères  de  la  gastralgie  hystérique  les  particularités  sui- 
vantes : elle  est  indépendante  de  l’alimentation  et  n’est  guère  calmée  par  elle,  tandis 
que  la  compression  exercée  au  creux  épigastrique  la  fait  disparaître.  La  crise  doulou- 
reuse se  termine  parfois,  comme  les  attaques  convulsives,  par  l’émission  d’urines 
claires,  abondantes  et  le  besoin  de  dormir.  Enfin,  on  lui  assigne  souvent  des  causes 
occasionnelles  agissant  par  voie  réflexe,  telles  que  le  rein  mobile,  la  métrite  ou  la 
rétroversion  de  l’utérus,  une  hernie,  etc. 

La  gastralgie  peut  disparaître  par  l’emploi  des  moyens  les  plus  divers, 
comme  toutes  les  manifestations  de  l’hystérie  : applications  chaudes  à 
l’épigastre,  électrisation  de  la  paroi,  hydrothérapie,  massages,  etc.  On  se 
gardera  d’employer  la  morphine  dont  les  malades  n’ont  que  trop  tendance  à 
user.  La  belladone  est  le  médicament  calmant  le  plus  sur. 

L’anorexie  nerveuse,  bien  connue  depuis  les  travaux  de  Briquet,  Lasègue,  Charcot, 
Sollier,  est  un  phénomène  hystérique  ou  bien,  chez  la  femme,  une  véritable  maladie 
mentale,  s’observant  chez  les  dégénérées  héréditaires  et  pouvant  se  terminer  par  la 
mort;  cette  dernière  forme  d’anorexie  se  distingue  de  la  première  par  l’absence  des 
stigmates  d’hystérie,  par  l’amaigrissement  rapide,  par  l’état  des  urines. 
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Son  traitement  est  d’ailleurs  le  même  que  celui  de  l’anorexie  hystérique  : 
isolement , hydrothérapie,  gavage. 

La  boulimie  peut  s’observer  clans  certaines  affections  cérébrales  : tumeurs, 
ramollissement,  paralysie  générale,  mais  surtout  dans  l'hystérie.  On  pourra 
combattre  I excitabilité  locale  par  de  petites  doses  de  cocaïne  et  d opium. 
Dans  un  cas  de  Rosenbach,  le  lavage  <le  /'estomac  lit  disparaître  la  boulimie. 

Les  névroses  sécrétoires  comprennent  les  crises  d'hyperchlorhydrie  avec 
hypersécrétion.  Ces  crises,  considérées  connue  manifestations  exclusives  de 
troubles  nerveux,  sont  admises  par  beaucoup  de  médecins  et  notamment  par 
Bouveret.  M.  Hayem  les  rattache  presque  toujours  à la  gastrite  hyperpeptique 
latente  dans  l’intervalle  des  crises,  cependant  il  ne  considère  pas  comme 
impossible  l’existence  de  ces  troubles  sécrétoires  dans  les  névroses  ou  les 
affections  nerveuses  organiques  (tabes).  Le  traitement  est  celui  que  nous 
avons  indiqué  pour  les  crises  gastriques. 

L hématémèse  hystérique,  trouble  vaso-moteur,  ne  nécessite  pas  de  trai- 
tement actif.  Si  les  règles  sont  supprimées,  on  s’efforcera  d en  provoquer  le 
retour  par  l’emploi  des  pédiluves,  des  applications  de  sinapismes  à la  face 
interne  des  cuisses,  etc. 

Il  sera  question,  dans  le  chapitre  consacré  au  tabes,  des  crises  gastriques 
dépendant  de  cette  maladie.  Nous  avons  fait  remarquer  qu’elles  avaient  sou- 
vent pourpoint  de  départ  un  état  organopathique  de  l’estomac,  ce  qui  explique 
pourquoi  les  médecins  qui  ont  fait  des  recherches  sur  le  chimisme  fies  tabé- 
tiques, au  moment  des  crises,  ont  trouvé  tantôt  le  type  hyperpeptique  (qui 
est  le  plus  fréquent),  tantôt  le  type  hypopeptique  (Bubon). 
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Affection  fréquente,  toujours  grave  et  de  longue  durée,  entraînant  la  mort  dans  un 
nombre  de  cas  relativement  étendu,  l’ulcère  simple  de  l’estomac  a donné  lieu  à un 
nombre  considérable  de  travaux.  Mais,  depuis  que  Cruveilhier  a nettement  isolé 
l'ulcère  des  autres  gastropathies,  notamment  du  cancer,  et  jeté  les  bases  de  son  trai- 
tement, en  proclamant  l’efficacité  de  la  diète  lactée,  on  s’est  plus  occupé  d’élucider  les 
causes  de  l’ulcère,  d’étudier  ses  différentes  modalités  cliniques,  que  de  poursuivre 
des  recherches  sur  les  médications  à lui  imposer.  En  cet  ordre  d'idées,  le  premier  et 
le  dernier  mot  semblaient  avoir  été  dits  par  Cruveilhier;  après  divers  essais,  tous 
infructueux,  de  traitements  médicamenteux  variés,  on  en  revenait  toujours  au  régime 
lacté,  comme  au  seul  remède  héroïque  et  l'on  appliquait  sans  restriction  aux  ulcéreux 
le  mot  de  Chrestien  : « Le  lait  ou  la  mort!  » 

On  avait  reconnu,  toutefois,  qu’à  côté  des  cas  d’ulcère  qui  guérissent  par  le  régime 
lacté,  il  en  est  d’autres  contre  lesquels  ce  traitement  est  impuissant,  comme  toute 
autre  thérapeutique  d’ailleurs.  L’anatomie  pathologique  donnait  la  clef  de  cette 
impuissance  : que  pouvait  le  traitement  médical  contre  les  brides,  les  abcès  sous- 
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phréniques,  les  sténoses?  Que  pouvait-il  contre  les  accidents  aigus,  foudroyants,  qui 
peuvent  survenir  au  cours  de  l'ulcère  : l’hémorragie,  la  perforation? 

Aujourd’hui,  grâce  aux  progrès  de  la  chirurgie  contemporaine,  on  n'est  plus 
désarmé  contre  ces  diverses  complications  ; il  faut  se  garder  toutefois  de  toute  exagé- 
ration, de  toute  intervention  non  justifiée  par  une  complication  grave,  compromettant 
l'existence  et  que  les  traitements  médicaux  ne  peuvent  guérir. 

La  pathogénie  de  l’ulcère  a donné  lieu  à de  nombreuses  théories  qui  toutes  sont 
passibles  d’objections.  Fort  heureusement,  le  traitement  médical  de  l'ulcère  ne  s’est  pas 
ressenti  des  vicissitudes  doctrinales.  A l’époque  où  Cruveilhier  a proposé  le  régime 
lacté,  il  n’était  pas  encore  question  d'hyperchlorhydrie.  Lorsque,  de  nos  jours,  on 
s’est  cru  autorisé  à subordonner  le  développement  de  l’ulcère  à des  modifications 
spéciales  du  chimisme  stomacal,  la  théorie  n'a  eu  d’autre  effet  que  de  justifier  le 
traitement  empirique  en  vigueur  depuis  longtemps.  Sur  ce  point  comme  sur  bien 
d’autres,  l'empirisme  a eu  la  priorité. 

Si  diverses  qu'elles  soient,  les  théories  relatives  à la  pathogénie  de  l'ulcère  peuvent 
être  ramenées  à deux  : celle  qui  subordonne  le  développement  de  l’ulcère  à une 
gastrite  d’origine  infectieuse  ou  traumatique,  ou  bien  due  à des  troubles  circula- 
toires; celle  qui  attribue  le  rôle  essentiel  dans  sa  production  à des  modifications  du 
chimisme  stomacal. 


Théorie  anatomique.  — La  théorie  de  la  gastrite,  qui  date  de  Cruveilhier. 
a trouvé  de  nombreux  défenseurs;  elle  a été  rajeunie  en  France  par  M.  Galliard. 
D’autres  ont  invoqué  des  troubles  circulatoires  de  nature  diverse  : la  stase  veineuse 
et  l'infarctus  hémorragique  (Jîindlleisch,  Gerhardt)  ; l'oblitération  artérielle  par 
embolie  (Lebert,  Godivier,  Merkel  ; expériences  de  Prévost  et  Cotard),  ou  par  throm- 
bose (Cornil  et  lianvier,  Hayem,  etc.);  les  altérations  vasculaires,  d’origine  infectieuse 
(Widal,  Letulle),  syphilitique,  etc. 

Théorie  chimique.  — Dès  que  l’examen  des  sécrétions  de  l’estomac  fut 
entré  dans  la  pratique,  on  songea  à déterminer  le  type  chimique  de  l’ulcère  et  l’on 
constata  de  suite  que  l'hyperacidité  est  habituelle  chez  les  ulcéreux;  c’est  ainsique 
Riegel,  Korczynski,  Jaworski  signalèrent  l’acidité  excessive  du  suc  gastrique  (3,  4 et 
même  fi  pour  1000  dans  certains  cas).  M.  Hayem  de  son  coté  a constaté  l’hyperpepsie 
dans  25  cas  sur  26  et  nous-même  sur  15  cas  d'ulcères  indiscutables  cliniquement, 
car  ils  avaient  été  précédés  d’hémorragie,  nous  avons  constaté  1 l fois  l’hyperchlor- 
hydrie  à des  degrés  divers.  Sans  doute,  on  n’a  pas  constaté  l’hyperacidité  dans  tous 
les  cas,  mais  il  est  facile  de  trouver  la  raison  des  exceptions  ; à la  suite  d’hémorragies 
abondantes,  l’hyperchlorhydrie  disparaît  momentanément. 

Mais  si  l hyperchlorhydrie  est  la  règle  chez  les  ulcéreux,  le  nombre  des  ulcéreux  est 
faible  relativement  à celui  des  hyperchlorhydriques. 

On  a émis  l’opinion  que  l’ulcère  survenait  surtout  dans  les  formes  les  plus  graves 
de  l’hyperchlorhydrie,  celles  qui  s’accompagnent  d'hypersécrétion  permanente.  Le 
contact  permanent  d’un  suc  gastrique  hyperacide  sur  la  muqueuse  entraînerait  l’éro- 
sion, puis  l’ulcère.  D'après  les  récents  travaux  de  M.  Hayem,  la  gastro-succorrhée  est 
l'exception  chez  les  ulcéreux;  quand  elle  existe,  c'est  toujours  dans  les  cas  d’ulcère 
compliqué  de  sténose.  L’hypersécrétion,  en  d’autres  termes,  serait  non  la  cause,  mais 
un  effet  de  l'ulcère,  ou  pour  mieux  dire  de  l'ulcère  compliqué  de  sténose. 

Constatons  que  cette  nouvelle  interprétation  de  l’hypersécrétion  n’a  pas  rallié  tous 
les  suffrages.  MM.  Albert  Robin,  Debove,  Linossier,  etc.,  l’ont  combattue  comme  trop 
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exclusive  et  persistent  à admettre  l'existence  d'une  hypersécrétion  primitive  indé- 
pendante de  toute  sténose,  pouvant  entraîner  la  contracture  permanente  du  pylore,  la 
rétention  alimentaire  et  la  formation  d'érosions  susceptibles  de  se  transformer  en 
ulcère. 

Que  l’on  admette  ou  non  le  rôle  particulièrement  actif  de  l’hypersécrétion,  on  ne 
peut  nier  celui  de  l’hyperchlorhydrie,  indépendamment  de  la  continuité  de  la  sécré- 
tion; mais  cette  hyperacidité  ne  constitue  pas  le  facteur  unique  de  l'ulcère;  à côté 
du  trouble  fonctionnel,  il  faut  faire  intervenir  la  gastrite  qui  est  constante  chez  les 
ulcéreux,  de  sorte  qu'en  dernier  ressort,  on  est  conduit  à une  théorie  éclectique, 
impliquant  l’association  de  deux  causes  pour  expliquer  le  développement  de  l’ulcère  : 

a)  D’une  part,  une  lésion  de  la  muqueuse,  d’origine  variable  ; érosion  inflamma- 
toire ou  hémorragique,  oblitération  vasculaire,  lésion  infectieuse  ou  traumatique, 
peut-être  d’origine  tropho-névrotique.  « La  condition  préparatoire  principale  de 
l'ulcère  serait  une  altération  vasculaire  d’ordre  variable,  entraînant  un  affaiblissement 
du  pouvoir  de  résistance  de  la  muqueuse  vis-à-vis  du  suc  {gastrique  » (Ilayem). 

b)  Une  altération  du  suc  gastrique,  telle  que  le  suc  exerce  une  action  corrosive  sur 
le  point  rninoris  resistentiæ,  transforme  l'érosion  en  ulcère  et  s’oppose  à la  cicatri- 
sation de  l’ulcère. 

Tous  les  efforts  du  médecin  doivent  tendre  à combattre  l’hyperacidité  qui  entrave 
la  cicatrisation  de  l'ulcère,  ensuite  à s’efforcer  de  traiter  la  gastrite  qui  en  ôst  le 
substratum  anatomique. 

I.  Traitement  de  l’ulcère  récent  non  compliqué. 

On  peut  être  appelé  à traiter  un  ulcère  récent,  compliqué  ou  non  compliqué 
d’accidents  très  graves  comme  I hémorragie  abondante,  la  perforation;  l'ulcère 
chronique,  les  suites  ou  séquelles  de  l’ulcère  cicatrisé. 

Envisageons  d'abord  le  traitement  de  l'ulcère  récent;  cet  ulcère  est  celui 
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contre  lequel  un  traitement  médical  méthodique  et  prolongé  pendant  un 
temps  suffisant  a le  plus  de  prise. 

Il  est  rare  que  l'ulcère  ne  soit  pas  précédé  d une  phase  dyspeptique  plus 
ou  moins  longue,  dont  les  symptômes  s’aggravent  progressivement.  Les  cas 
fort  rares  où  l'ulcère,  qu'aucun  symptôme  prémonitoire  ne  permettait  de 
soupçonner,  se  traduit  brusquement  soit  par  une  hématémèse  mettant  la  vie 
(*n  danger  immédiat,  soit  par  une  perforation,  peuvent  être  considérés,  au 
point  de  vue  thérapeutique,  comme  des  ulcères  compliqués  d emblée. 

Habituellement  on  soupçonne  l'ulcère  quand,  au  cours  d'une  dyspepsie, 
surviennent  des  douleurs  des  plus  vives,  se  manifestant  surtout  à l’occasion  de 
l ingestion  des  aliments,  se  traduisant  par  une  sensation  de  brûlure  intense  ou 
de  plaie,  avec  retentissement  dorsal;  quand  il  existe  une  intolérance  gastrique 
habituelle,  se  manifestant  par  des  vomissements  alimentaires  ou  de  liquides 
1 acides  contenant  souvent  du  sang  noirâtre,  ayant  séjourné  dans  l’estomac;  le 
diagnostic  devient  évident  quand  se  produit  une  hématémèse  de  sang  rouge. 

Les  indications  thérapeutiques  sont  multiples,  il  faut  : 

1°  Assurer  la  cicatrisation  de  I ulcère: 

‘2°  Combattre  les  causes  (pii  en  ont  provoqué  l’éclosion; 
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5°  Instituer,  dans  certains  cas,  un  traitement  symptomatique, 

1°  Pour  assurer  la  cicatrisation  de  l’ulcère,  le  médecin  dispose  de  moyens 
empruntés  à l’hygiène  générale  et  au  régime  et  de  moyens  médicamenteux. 

11  faut  évidemment,  pour  que  l’ulcère  puisse  se  cicatriser,  restreindre  au 
minimum  l'irritation  causée  par  les  aliments;  on  y parvient  par  le  régime 
lacté,  mais  ce  régime  n’assure  que  relativement  le  repos  de  l'estomac.  Le  repos 
absolu  ne  peut  être  assuré  que  par  la  suppression  de  toute  alimentation  par  la 
voie  buccale. 

L’alimentation  rectale  exclusive  a été  proposée  et  employée,  pendant  un 
temps  parfois  fort  long,  avec  un  plein  succès.  Si  elle  ne  supprime  pas  totale- 
ment la  sécrétion  gastrique,  elle  la  restreint  au  moins  dans  une  très'  grande 
mesure.  Employée  d’abord  à titre  exceptionnel,  dans  les  cas  d’ulcère  compli- 
qué d’bématéinèse,  l’alimentation  rectale  exclusive  constitue  aujourd’hui  la 
première  étape  du  traitement  de  tout  ulcère. 

A la  diète  lactée  il  faut  ajouter  le  repos  au  lit,  dont  l influence  n’est  pas 
moins  décisive  sur  la  cicatrisation  de  l’ulcère.  Le  repos  favorise  la  cicatrisa- 
tion comme  celle  de  toute  plaie,  quel  qu’en  soit  le  siège;  de  plus,  il  contribue 
puissamment  à calmer  les  douleurs,  l’éréthisme  nerveux;  il  est,  d’ailleurs, 
pour  ainsi  dire  imposé  spontanément  aux  malades  par  la  faiblesse  qu’ils 
éprouvent,  par  leur  inaptitude  à se  livrer  à tout  travail. 

On  a proposé  l’emploi  de  nombreux  médicaments  auxquels  on  attribue  des 
propriétés  cicatrisantes;  en  réalité,  ils  n’ont  aucune  valeur. 

Un  seul  médicament  favorise  indirectement  la  cicatrisation  : c’est  le  sous- 
nitrate  de  bismuth  au  moyen  duquel  on  cherche  non  pas  à modifier  la  surface 
de  l’ulcère,  mais  à la  recouvrir  d’un  enduit  protecteur,  à « l’isoler  ». 

Empêchant  le  contact  des  ingesta  avec  la  muqueuse,  le  sous-nitrate  de 
bismuth  constitue  d’autre  part  un  moyen  très  efficace  de  calmer  les  douleurs. 

2°  Combattre  les  causes  provocatrices  de  l’ulcère,  c’est  traiter  l’hyperchlor- 
hydrie  et  la  gastrite  qui  en  ont  précédé  le  développement. 

A cet  effet,  le  médecin  dispose  de  plusieurs  ordres  de  moyens,  externes  et 
internes. 

Par  la  révulsion  cutanée,  il  modifie  la  circulation  infra-stomacale  et  par 
suite  les  conditions  anatomiques  générales  de  la  muqueuse. 


Par  l’emploi  du  sulfate  de  soude  à petites  doses,  il  agit  sur  la  gastrite 
(Leube,  Ilayem). 

La  prescription  de  différentes  règles  hygiéniques  aura  pour  effet,  lorsque 
l’ulcère  sera  guéri,  d’empêcher  une  récidive,  en  supprimant  les  influences 
<pii  ont  provoqué  la  gastrite  et  l’ont  entretenue  (écarts  de  régime,  excès 
alcooliques,  etc.). 

5°  Le  traitement  symptomatique  ne  mérite  qu'une  brève  mention;  en  effet, 
les  différents  symptômes  sont  plus  efficacement  combattus  par  les  moyens 
précédents  que  par  ceux  qui  s’adressent  au  symptôme  isolément,  indépen- 
damment de  sa  cause. 

Ainsi  la  douleur  est  calmée  le  plus  souvent  par  le  régime  lacté,  le  repos, 
les  enveloppements  humides,  sans  qu’il  soit  besoin  d’avoir  recours  à des  nar- 
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cotiques.  Dans  quelques  cas  cependant,  chez  les  sujets  à système  nerveux 
particulièrement  excitable,  l’intensité  des  douleurs  est  telle  qu’on  ne  peut 
attendre  les  effets  du  traitement  général;  il  faut  soulager  de  suite  le  patient. 
C'est  alors  que  l’on  peut  mettre  à contribution  les  diverses  préparations  opia- 
cées, la  belladone,  etc. 

Les  alcalins  à hautes  doses  suppriment  également  la  douleur,  presque 
instantanément,  en  neutralisant  le  suc  gastrique  hyperacide  dont  le  contact 
avec  la  muqueuse  détermine  les  paroxysmes  douloureux,  le  spasme  du  pylore; 
mais  ils  n’ont  pas  d’effets  curatifs,  en  ce  sens  qu’ils  n’exercent  aucune  action 
sur  l’hyperchlorhydrie  qui  continue  à évoluer;  ce  ne  sont,  comme  les  nervins, 
que  des  médicaments  du  symptôme  douleur. 

Parmi  les  traitements  symptomatiques,  il  faut  encore  citer  ceux  qu’il 
convient  de  mettre  en  œuvre  pour  remédier  aux  hémorragies  abondantes  cl 
répétées,  à l’anémie  aiguë  causée  par  les  pertes  du  sang,  par  les  vomissements 
incessants,  par  l’alimentation  insuffisante. 

Tels  sont  les  principes  du  traitement  qu’il  convient  maintenant  d’exposer 
avec  détails  : 

Régime  lacté.  Avec  le  repos  absolu,  le  régime  lacté  constitue  la  cure  de 
repos,  que  l’on  appelle  maintenant  la  « huhekur  » nous  ne  savons  trop 
pourquoi,  car  s’il  est  vrai  que  les  auteurs  allemands  ont  insisté  sur  la  néces- 
sité de  son  application  méthodique,  l’idée  première  de  ce  traitement  et  sa 
mise  en  pratique  appartiennent  en  propre  à Cruveilhier. 

« Le  régime  lacté,  écrivait  Cruveilhier,  voilà  le  grand  moyen  de  guérison 
de  l'ulcère  simple  de  I estomac,  le  seul  aliment  dont  cet  organe  puisse,  en 
général,  supporter  la  présence  sans  se  révolter,  le  seul  topique  qui  lui 
convienne,  et  quelquefois  le  lait,  lorsqu’il  est  bien  toléré,  réussit  connue  par 
enchantement.  » 

Chez  un  cardiaque,  un  brightique,  un  cirrhotique,  soumis  au  régime  lacté 
absolu,  la  quantité  de  lait  que  l’on  fait  ingérer  dans  les  vingt-quatre  heures 
atteint  trois  litres  environ. 

Cette  quantité  est  trop  élevée  pour  un  malade  atteint  d’ulcère,  lorsque  l’on 
i commence  le  traitement,  d’autant  plus  (pie  souvent  c’est  à la  suite  d’une 
hématémèse  que  le  diagnostic  d’ulcère  est  porté  et  le  traitement  institué. 
Trois  quarts  de  litre  à un  litre  constituent  une  dose  suffisante,  en  pareil  cas, 
pendant  les  premiers  jours.  On  élève  ensuite  graduellement  la  dose  journalière 
de  lait,  si  les  phénomènes  douloureux,  les  vomissements,  etc.,  se  sont  apaisés 
sous  l’influence  du  repos. 

Le  lait  doit  être  donné,  comme  toujours,  à doses  fractionnées  et  régulière- 
ment espacées,  chaud  ou  froid,  à la  convenance  des  malades.  On  en  l’ail 
prendre  au  début  un  demi-verre  toutes  les  trois  heures,  puis,  si  l’améliora- 
tion se  dessine  et  s’accentue  progressivement,  on  porte  la  dose  à un  verre  el 
finalement  on  rapproche  les  prises,  de  façon  a en  faire  prendre  un  verre  toutes 
les  deux  heures,  L'addition  d eau  de  chaux  au  lait  (une  cuillerée  à bouche 
par  verre)  est  un  excellent  moyen  adjuvant. 

L’ alimentation  par  la  voie  rectale  est  justifiée  non  seulement  par  des 


MALADIES  DE  L’ESTOMAC. 


l27‘2 

symptômes  d'hémorragie  actuelle  ou  récente,  par  une  intolérance  stomacale 
absolue,  par  l’intensité  des  douleurs,  mais  encore  par  le  fait  seul  de  I existence 
de  l'ulcère. 

Les  premiers  médecins  qui  ont  préconisé  l’alimentation  rectale  dans  les  cas 
d’ulcère,  Fischtcr,  de  Bâle  (1875),  Ewald,  Spencer  et  Schaws  (1884),  n’y  ont 
eu  recours  qu’à  titre  exceptionnel.  Cependant  Donkin  (1890)  insiste  sur  la 
nécessité  de  l’emploi  systématique  et  prolongé  de  ce  mode  d’alimentation,  en 
l’absence  même  de  complications  graves,  comme  l'hémorragie  abondante. 
M.  Tournier  (Thèse  de  1895)  s’est  constitué  le  défenseur  de  ce  traitement 
systématique  qu’ont  également  préconisé  Yincenti,  Ratjen,  Viegel,  Wendt  et 
récemment  M.  Gros  (Thèse  de  Lyon,  déc.  1897). 

Maragliano  a pu  prolonger  le  jeune  pendant  94  jours,  grâce  aux  lavements 
alimentaires,  avec  une  perte  de  poids  de  2 kilogr.  500  seulement. 

Donkin  prescrit  l'usage  exclusif  des  lavements  alimentaires  pendant  quinze 
jours  à trois  semaines.  Ratjen  qui,  depuis  le  mois  d’octobre  1895,  a soumis  à 
ce  traitement  tous  les  cas  d’ulcère  qu'il  a eu  à traiter,  fixe  à dix  jours  la  durée 
de  l’alimentation  exclusive  par  la  voie  rectale. 

En  témoignage  de  la  supériorité  de  la  méthode,  il  a présenté  à la  Société 
médicale  de  Hambourg,  l’estomac  d’une  femme  qui  a succombé  à une  appen- 
dicite et  qu’il  avait  traitée  antérieurement  pour  un  ulcère;  la  muqueuse 
portait  une  cicatrice  d’une  solidité  à toute  épreuve. 

L' alimentation  rectale  exclusive  est  entrée  aujourd'hui  dans  la  pratique 
courante  ; elle  doit  précéder  l'emploi  du  régime  lacté  que  l'on  instituait 
d’emblée  autrefois. 

Ratjen  emploie  pour  chaque  lavement  la  formule  indiquée  par  Boas  : 


Lait 250  grammes. 

Jaune  d’œuf n°  2. 

Sel  de  cuisine Une  pincée. 

Vin  rouge Une  cuillerée  à bouche. 


Il  fait  prendre  trois  lavements  semblables  dans  les  vingt-quatre  heures. 

lin  lavement  évacuateur  est  en  outre  donné  quotidiennement  le  matin. 

M.  Tournier  emploie  le  lavement  d'œufs  et  de  bouillon  salé  (4  lavements 
par  jour  avec  4 oeufs  par  lavement).  Nous  conseillons  de  préférence  le  lave- 
ment de  Boas,  auquel  on  peut  ajouter  5 ou  4 gouttes  de  laudanum  pour  en 
assurer  la  tolérance.  Ewald  a d’ailleurs  montré  que  les  œufs  même  non  pepto- 
nisés  étaient  absorbés. 

11.  Rayent  prescrit  des  lavements  ainsi  composés  (5  à 4 par  jour)  : 

Eau  tiède Un  verre. 

Peptones  sèches Deux  cuillerées  à soupe. 

Jaune  d’œuf n”  2. 

Chlorure  de  sodium 2 grammes. 

Outre  les  lavements  alimentaires  proprement  dits,  on  conseille  habituel- 
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lernenl  do  donner  de  petits  lavements  désaltérants,  composés  de  200  à 
300  grammes  d’eau  tiède. 

Pour  calmer  la  soif  on  peut  d'ailleurs  autoriser  l'ingestion  d’un  demi-verre 
d’eau  toutes  les  deux  heures;  l’eau  est  rapidement  évacuée  et  ne  provoque 
<pi’une  sécrétion  de  suc  gastrique  peu  abondant  et  presque  absolument  chlo- 
ruré. Do  plus  les  malades  pourront  se  gargariser  fréquemment  avec  de  l’eau 
fraîche  ordinaire  ou  de  l'eau  do  Vichy. 

Le  repos  au  lit,  qui  est  de  rigueur,  doit  être  maintenu  pendant  une  période 
de  temps  d au  moins  trois  semaines;  plus  longtemps  les  malades  resteront 
alités,  et  meilleures  seront  les  chances  de  cicatrisation  de  l’ulcère. 

Des  divers  traitements  médicamenteux  de  l'ulcère,  un  seul  mérite  d’être 
employé;  c’est  le  sous-nitrate  de  bismuth,  recommandé  par  Kussmaul  et  <|iii 
a été  remis  en  honneur  dans  ces  dernières  années,  par  Fleiner  (1<S93). 

Fleiner  procède  de  la  façon  suivante  : après  avoir  lavé  l’estomac  et  lorsque 
le  liquide  ressort  tout  à fait  clair,  il  introduit  dans  l’estomac,  au  moyen  de  la 
sonde,  10  à 20  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth  en  suspension  dans 
200  grammes  d’eau  tiède,  et  il  ajoute  ensuite  50  grammes  d’eau  pour  laver 
les  parois  du  tube  et  entraîner  les  particules  de  bismuth  «pii  auraient  pu 
adhérer  aux  parois.  Au  bout  de  deux  minutes,  lorsque  le  bismuth  a eu  le 
temps  de  se  déposer  à la  surface  de  la  muqueuse  gastrique,  on  retire  l’eau.  On 
peut  faire  avaler  le  « lait  de  bismuth  »,  sans  l'intermédiaire  de  la  sonde,  si 
I emploi  de  celle  ci  est  contre-indiqué.  Il  faut,  en  tout  cas,  prescrire  au 
malade  de  se  coucher  dix  minutes  sur  chacun  des  côtés,  dix  minutes  sur 
le  dos  et  dix  minutes  sur  le  ventre  pour  assurer  une  répartition  aussi  régulière 
que  possible  de  la  poudre  isolante.  M.  Mathieu  prescrit  le  sous-nitrate  de 
bismuth  à la  dose  de  20  grammes  par  jour,  en  deux  fois,  10  grammes  le  matin 
et  10  grammes  le  soir,  le  malade  prenant  cette  poudre  en  suspension  dans  un 
quart  de  verre  d’eau  tiède  (le  soir  trois  heures  après  la  dernière  prise  de  lait), 
ïrousscau  employait  le  bismuth  à doses  plus  faibles  et  fractionnées;  il  faisait 
prendre,  trois  fois  par  jour,  un  paquet  de  2 ou  5 grammes. 

Le  sous-nitrate  de  bismuth  constitue  un  enduit  protecteur  à la  surface  de 
I ulcère.  Ainsi  isolé  et  mis  à l’abri  du  contact  irritant  des  aliments,  il  peut  se 
cicatriser  cl  les  vomissements,  les  douleurs  disparaissent,  f leiner  admet,  en 
outre  de  cette  action  purement  mécanique,  une  action  sur  l'hyperchlorhydrie; 
mais  Olivetti  (de  Turin)  a contesté  le  fait;  il  a vu  l'hyperchlorhydrie  reparaître 
après  suppression  du  traitement. 

Les  bons  résultats  < pie  l’on  obtient  avec  ce  moyen  de  traitement  ont  été 
continués  par  la  plupart  de  ceux  qui  l’ont  employé.  M.  Ilayem  en  est  partisan, 
et  nous  I employons  systématiquement,  à l’exclusion  des  alcalins.  Seul  lîoas 
dit  avoir  eu  des  échecs. 

On  peut  se  demander  si  l’emploi  prolongé  des  doses  élevées  de  sel  de  bis- 
muth n’expose  pas  les  patients  à des  dangers  d'intoxication. 

A cette  question  répondent  par  la  négative  la  plupart  de  ceux  (pii  ont  eu 
recours  à la  médication:  ainsi  Cramer  a pu  administrer  1 (500  grammes  de 
sous-nitrate  de  bismuth,  sans  observer  le  moindre  accident  ; M.  lia  .cm  a même 
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atteint  la  dose  énorme  de  trois  kilogrammes.  Cependant  Mayser  a observé  des 
symptômes  toxiques;  il  semble  que  ceux-ci  soient  uniquement  imputables  à 
l’impureté  du  médicament,  qui  peut  contenir  des  traces  d’arsenic  et  de  plomb. 

L’innocuité  habituelle  du  sous-nitrate  de  bismuth  s’explique  aisément  par 
ce  fait  qu’une  très  minime  quantité  de  sel  est  absorbée  (une  légère  proportion 
de  bismuth  est  transformée  en  sel  neutre  soluble  par  l'acide  chlorhydrique, 
suivant  Cantani). 

Personnellement  nous  n’avons  constaté  aucun  accident  du  fait  de  la  médi- 
cation, même  pas  la  stomatite  légère  que  Sansoni  a observée  dans  deux  cas 
traités  par  lui.  Le  seul  inconvénient  qui  résulte  de  l’emploi  du  bismuth  est  la 
constipation,  qu'il  faut  combattre  à l’aide  de  lavements. 

A notre  avis,  le  « pansement  au  bismuth  » est  un  adjuvant  précieux  du 
régime  lacté,  dans  le  traitement  de  l’ulcère,  et  l’on  ne  doit  pas  se  priver  de 
ses  services  par  la  crainte  chimérique  d’accidents  d’intoxication. 

Pariser  (de  Hambourg)  remplace  le  bismuth  par  un  mélange  de  craie  et  de 
talc  à parties  égales. 

Nous  ne  ferons  (pie  signaler  les  différents  médicaments  auxquels  on  a voulu 
attribuer  une  action  cicatrisante  : 

Trousseau  prescrivait  le  nitrate  d'argent  en  pilules  de  0 gr.  01  qu'il  faisait 
prendre  cinq  jours  de  suite,  à la  dose  de  5 ou  4 par  jour.  Il  cherchait  par  ce 
moyen  à exercer  à la  surface  de  l’ulcère  une  action  semblable  à colle  que  I ou 
peut  obtenir  par  l’application  du  crayon  au  nitrate  d’argent  sur  une  plaie  du 
tégument.  Il  n’est  pas  besoin  de  dire  que  c’est  là  un  espoir  chimérique,  et 
Brinton  a eu  raison  d’émettre  des  doutes  sur  la  valeur  « cicatrisante  » du 
nitrate  d’argent.  On  l’a  remis  toutefois  en  honneur  plus  récemment  en  rem- 
ployant soit  en  solutions  (Boas,  Mathieu),  dans  les  ulcères  anciens,  soit  eu 
lavages  (Rosenheim,  Fleming),  contre  les  vomissements  incoercibles.  Boas 
fait  prendre  5 grandes  cuillerées  par  jour  d une  solution  de  0 gr.  20  à 0 gr.  40 
pour  120  grammes  d’eau  distillée.  Les  lavages  se  font  avec  une  solution  de 
nitrate  d’argent  à 0 gr.  80  à 1 gramme  pour  1000. 

Le  professeur  Landouzy  a préconisé  Y iodoforme  associé  au  sulfate  de  qui- 
nine en  pilules  contenant  0.  gr.  10  de  chacun  de  ces  médicaments  et  dont  il 
fait  prendre  4 à 6 par  jour.  Cette  médication  ne  nous  paraît  pas  recomman- 
dable. 

La  révulsion  sous  forme  de  pointes  de  feu  ou  de  vésicatoires  volants  répé- 
tés conserve  encore  quelques  rares  partisans.  Son  influence  sur  la  cicatrisation 
de  l’ulcère  n’est  rien  moins  que  douteuse. 

Nous  préférons  de  beaucoup  à ces  moyens  l’emploi  du  maillot  humide  dont 
les  effets  immédiats  sont  la  sédation  des  douleurs  et  dont  l’application  pro- 
longée parait  exercer  une  action  favorable  sur  la  gastrite,  en  modifiant  la 
circulation  interstitielle.  Rappelons  que  l’on  a employé  indifféremment  les 
compresses  chaudes  ou  les  compresses  froides  qui,  recouvertes  d'un  tissu 
imperméable  (taffetas  gommé  ou  taffetas  chiffon)  s’échauffent  rapidement.  Les 
compresses  froides  doivent  être  renouvelées  toutes  les  demi-heures.  L’expé- 
rience montre  que  ce  sont  les  compresses  chaudes  qui  sont  le  plus  utiles. 
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On  doit  surtout  chercher  la  cicatrisation  de  l’ulcère  en  traitant  l’hyperpepsie 
lorsque  les  phénomènes  aigus  : douleurs,  vomissements,  ont  disparu, 

Le  traitement  de  l’hyperpepsie  est  celui  que  nous  avons  indiqué  précédem- 
ment : eau  de  Vichy  sulfatée,  eau  de  Carlsbad  artificielle.  Ce  traitement 
sera  institué  au  bout  de  quelques  mois. 

N’envisageant  ici  que  l'ulcère  simple,  nous  ne  pouvons  mentionner  à cette 
place  l’ulcère  gommeux  syphilitique  que  pour  rappeler  la  possibilité  d’erreurs 
de  diagnostic  et  la  nécessité  d instituer  le  traitement  spécifique  d’épreuve, 
chez  les  anciens  syphilitiques  qui  présentent  des  symptômes  d’ulcère. 

Les  symptômes  cardinaux  de  l’ulcère  (hémorragies,  vomissements,  dou- 
leurs, etc.)  disparaissent  habituellement,  dans  un  délai  assez  court,  sous 
l’influence  des  moyens  généraux  de  traitement  de  l’ulcère,  c’est-à-dire  du 
repos,  du  régime  lacté,  de  l’alimentation  rectale,  etc. 

Toutefois  il  peut  être  nécessaire,  dans  quelques  cas,  d’instituer  la  médica- 
tion des  symptômes. 

Les  hémorragies  très  graves  par  leur  abondance  ou  leur  prolongation 
anormale  seront  étudiées  plus  loin.  Actuellement  nous  ne  visons  que  les 
hémorragies  de  moyenne  intensité. 

Dès  que  l’hérnatémèse  se  produit,  le  malade  doit  garder  Ttmmo6<7/téabsolue. 
On  supprime  toute  alimentation  et  l’on  a recours  exclusivement  aux  lavements 
nutritifs  et  aux  lavements  tièdes  désaltérants ; on  trompe  la  soif  en  faisant 
avaler  quelques  pilules  de  glace.  On  applique  en  outre  sur  la  région  épigas- 
trique une  vessie  de  ylace.  M.  Tripier  (de  Lyon)  a préconisé  l’emploi  des 
lavements  d'eau  chaude  à 48  ou  50  degrés,  qui  détermineraient  par  un  effet 
réflexe  une  action  vaso-constrictive  sur  les  vaisseaux  ; ces  lavements  doivent 
être  répétés  plusieurs  fois  par  jour. 

Les  divers  hémostatiques  internes  : eau  de  Rabrl,  cryotine,  perchlorure 
de  fer,  sont  dépourvus  de  toute  efficacité.  Les  injections  de  morphine  à 
petites  doses  sont  utiles  pour  modérer  les  contractions  de  l’intestin  et  les 
efforts  de  défécation. 

Les  injections  de  sérum  artificiel,  moyen  héroïque,  dans  les  cas  d’hémor* 
ragies  très  abondantes,  peuvent  être  également  employées  pour  relever  les 
forces  déprimées  moins  par  les  pertes  de  sang  que  par  l’insuffisance  de  nour- 
riture. 

On  peut  encore  employer,  comme  hémostatique,  le  sérum  yélatiné  à 

2 pour  100  (50  ce.). 

La  transfusion  sanguine  est  le  moyen  hémostatique  le  plus  efficace;  une 
injection  de  150  à 500  cc.  de  sang,  dans  la  veine,  sufiit  pour  arrêter  l’hémor- 
ragie la  plus  tenace. 

On  ne  doit  revenir  à l’alimentation  par  la  bouche  que  quand  les  hématé- 
mèses  et  le  melæna  ont  pris  fin  depuis  trois  ou  quatre  jours.  On  procédera 
avec  la  plus  grande  prudence,  en  commençant  par  faire  prendre  de  très  petites 
quantités  de  lait  glacé.  Les  premiers  jours  on  ne  donnera  qu’un  demi-litre  de 
lait  et  Ton  augmentera  d’un  demi-litre  par  jour  la  dose  de  lait  à faire  prendre 
quotidiennement. 
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La  douleur  es(  en  général  calmée  par  la  cure  de  repos  ; cependant  chez  les 
.'iijets  nerveux,  et  les  malades  atteints  d’ulcère  le  sont  fréquemment,  l’inten- 
sité de  la  douleur  est  parfois  telle  que  l’on  est  obligé  d’avoir  recours,  soit  aux 
nervins,  soit  aux  alcalins. 

V opium  et  ses  dérivés  étaient  les  sédatifs  nervins  le  plus  employés  jus- 
qu’ici. On  prescrivait  la  poudre  d’opium  associée  à la  craie,  au  bicarbonate  de 
soude,  au  sous-nitrate  de  bismuth,  les  gouttes  noires  anglaises  (Il  à IV  gouttes 
par  dose),  les  gouttes  blanches  de  Gallard  : 

• Chlorhydrate  de  morphine 10  centigrammes. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise 5 grammes. 

Il  à IV  gouttes  par  dose. 


Les  injections  de  morphine,  plus  actives,  sont  le  moyen  de  choix;  toutefois 
on  les  emploiera  avec  réserve  chez  des  malades  presque  tous  enclins  à la 
morphinomanie. 

La  belladone  est  préférable  aux  préparations  opiacées  dont  l’action  exci- 
tante sur  la  sécrétion  a été  démontrée  à plusieurs  reprises  dans  ces  derniers 
temps. 

On  peut  la  prescrire  en  pilules,  à l’exemple  de  Trousseau  : 


Poudre  de  belladone 
Extrait  de  belladone. 


\ a~a 


1 centigramme. 


pour  une  pilule  (2  à 4 par  jour),  ou  mieux  dans  un  julep  gommeux. 


L’atropine  est  un  médicament  trop  dangereux  pour  qu’on  puisse  en  con- 
seiller l’emploi.  II  est  vrai  que  certains  médecins,  Yoinovitch,  Pugliesc,  For- 
lanini,  etc.,  lui  attribuent  le  pouvoir  de  combattre  l’hypersécrétion,  mais 
cette  action  d'arrêt  paraît  douteuse;  M.  Hayem  attribue  même  à l’atropine  un 
effet  inverse;  d’après  lui,  elle  exagérerait  la  sécrétion. 

La  cocaïne,  quoique  inférieure  à l’opium  et  à la  belladone,  peut  cependant 
être  employée,  ainsi  que  l’extrait  gras  de  Cannabis  indica.  On  donnera 
0 gr.  02  à 0 gr.  05  par  jour  de  cocaïne;  0 gr.  03  d’extrait  gras  de  cannabis 
en  potion  gommeuse. 

M.  Dieulafoy  prescrit  la  cocaïne,  associée  à la  morphine,  dans  de  l’eau  de 
chaux  : 

Eau  de  chaux 2 grammes. 


Chlorhydrate  de  cocaïne-. 

5 centigramme.' 

Chlorhydrate  de  morphine 

2 

On  peut  encore  formuler  ainsi  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne 

5 centigrammes, 

Sirop  de  belladone 

. . . 20 

grammes. 

Eau  chloroformée  saturée 

Eau  de  menthe 

| au  80 

— ■ 

Potion  à prendre  par  cuillerée  à soupe. 


I LCERE  DE  L’ESTOMAC. 


277 


Les  opiacés,  la  belladone,  etc.,  ne  doivent  être  employés  qu  exceplionnel- 
lement;  les  sédatifs  rationnels  des  douleurs  de  l’ulcère,  ceux  dont  les  malades 
peuvent  faire  usage  régulièrement,  sont  le  pansement  au  bismuth,  dont  il  a 
été  déjà  question,  et  les  alcalins  à hautes  doses.  Encore  pour  ceux-ci  convient- 
il  de  faire  certaines  réserves  : 

Lorsque  l’hyperchlorhydrie  a été  isolée  du  groupe  des  dyspepsies,  lorsque 
l'on  a vérifié  les  bons  effets  « immédiats  » de  l’emploi  du  bicarbonate  de  soude 
à doses  massives  chez  les  hyperchlorhydriques  et  constaté  que  I hyperchlor- 
hydrie  est  le  type  chimique  de  l’ulcère,  on  a été  conduit  à traiter  systémati- 
quement les  ulcéreux  par  le  bicarbonate  de  soude  à hautes  doses  et  certains 
médecins  ont  fait  de  l’alcalinothérapie  intensive  le  remède  spécifique  de  cette 
affection.  On  est  quelque  peu  revenu  aujourd’hui  de  cet  engouement  et  l’on 
ne  considère  plus  le  bicarbonate  de  soude  et  les  autres  alcalins  que  comme  un 
moyen  palliatif  précieux,  il  est  vrai,  mais  purement  palliatif.  Mous  nous 
sommes  déjà  expliqué  à ce  sujet,  mais  il  ne  nous  parait  pas  inutile  d’y 
revenir. 

Le  bicarbonate  de  soude,  administré  en  quantité  suffisante,  variable  suivant 
les  cas,  calme  comme  par  enchantement,  les  douleurs,  en  neutralisant  l’acide 
chlorhydrique  libre.  Toutefois,  même  administrés  larga  manu,  les  alcalins  ne 
parviennent  pas  toujours  à calmer  les  douleurs;  en  effet,  d’autres  facteurs  que 
1 hyperacidité  interviennent  dans  la  genèse  des  phénomènes  douloureux, 
notamment  le  contact  des  aliments  à la  surface  de  l’ulcère,  le  spasme  du  pylore, 
à tel  point  qu’il  suffit  souvent  de  supprimer  l’alimentation  par  la  bouche  et  de. 
faire  le  pansement  « isolant  au  bismuth  » pour  supprimer  la  douleur,  sans 
l’intervention  des  alcalins. 

Donc  les  alcalins  ne  remplissent  pas  toujours  leur  rôle  de  sédatifs;  mais  ce 
qu’il  importe  surtout  de  constater,  c’est  qu’ils  n’exercent  aucune  influence 
éloignée  sur  l’hyperchlorhydrie  et  qu'ils  paraissent  même  l cxagérer,  par  leur 
usage  prolongé.  Les  malades  atteints  d’hyperchlorhydrie  peuvent  prendre  pen- 
dant des  années  entières  10  ou  20  grammes  de  bicarbonate  de  soude,  sans  que 
les  troubles  sécrétoires  soient  enrayés;  les  recherches  expérimentales  et  cli- 
niques ont  montré  d’autre  part  que  les  alcalins  entretiennent  l’excitation  de  la 
muqueuse  ;M.  Hayera  a constaté  la  plus  forte  hyperchlorhydrie  chez  les  malades 
qui  avaient  été  soumis  pendant  longtemps  à l’usage  des  alcalins. 

D’ailleurs,  mais  ce  reproche  est  secondaire,  la  méthode  de  traitement  par 
les  alcalins  à hautes  doses  présente  des  inconvénients  dont  les  effets  se  font 
bientôt  sentir.  Si  l’on  ne  croit  plus  à la  cachexie  alcaline  dont  Trousseau  et 
Pidoux  ont  tracé  un  tableau  poussé  au  noir,  on  reproche  avec  raison  au  bicar- 
bonate de  soude  de  donner  lieu,  par  sa  décomposition  au  contact  des  acides,  à 
un  dégagement  abondant  d'acide  carbonique  qui  détermine  un  tympanisme 
excessif,  pénible  pour  les  malades  et  parfois  dangereux  : déplus,  chez  quelques 
malades,  on  a signalé  de  l’irritation  vésicale  (Mathieu). 

En  dépit  de  ces  inconvénients,  on  peut  continuer  à employer  le  bicarbonate 
de  soude  chez  les  ulcéreux;  mais  il  convient  de  ne  pas  oublier  que  l’on  n’en 
doit  pas  attendre  la  guérison  et  l’on  doit  en  modérer  les  doses,  bien  que  théo- 
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riquemenl  de  très  fortes  doses  soient  nécessaires  pour  neutraliser  l’acide 
chlorhydrique.  On  sait  en  effet  qu'il  faut  1 gr.  47  de  bicarbonate  de  soude 
pour  neutraliser  1 gramme  d’HCl;  or,  pour  neutraliser  1 litre  de  suc  gas- 
trique d’une  acidité  de  5 pour  1000  (acidité  moyenne  des  hyperchlorydriques), 
il  faudrait,  en  chiffre  rond.  4 gr.  7)0  de  bicarbonate  de  soude.  La  sécrétion  de 
suc  gastrique  pouvant  atteindre  4 à 5 litres  dans  les  vingt-quatre  heures, 
il  faudrait  donc  22  gr.  50  de  sel  pour  neutraliser  5 litres  de  suc  gastrique. 
Effectivement,  les  doses  de  20  grammes  et  même  davantage  sont  parfois  néces- 
saires (Debove.  Société  médicale  des  hôpitaux,  1882,  1884).  Cependant,  en 
raison  des  inconvénients  que  nous  avons  signalés,  il  ne  nous  parait  pas  utile 
d’atteindre  ces  fortes  doses;  en  général,  on  ne  dépassera  pas  (i  à 8 grammes 
par  jour.  11  est  préférable  d’associer  d’autres  alcalins,  notamment  la  craie,  la 
magnésie  calcinée,  au  bicarbonate  de  soude.  Le  saccharin  e de  chaux,  employé 
par  Trousseau,  est  irritant. 

La  plupart  des  médecins  sont  d’accord  pour  faire  prendre  le  bicarbonate  de 
soude,  seul  ou  associé  aux  autres  alcalins,  à petites  doses  de  1 gramme,  répé- 
tées à intervalles  rapprochés.  Ainsi;  tant  que  le  malade  est  au  régime  lacté,  on 
lui  fait  prendre  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux  heures,  suivant  les  cas, 
l’un  des  paquets  suivants  : 

Bicarbonate  de  soude 

Craie  préparée ) ~ 

Magnésie  calcinée ) 

pour  un  paquet. 

Lorsque  les  malades  commencent  à s’alimenter,  on  peut  modifier  ce  mode 
d’administration  des  alcalins  et  procéder  de  la  façon  suivante  : faire  prendre  à 
chaque  repas  l’un  des  paquets  suivants  : 


I gramme. 

50  centigrammes. 


Magnésie  calcinée 1 gramme. 

Craie  préparée 2 grammes. 

pour  un  paquet. 

Et  trois  ou  quatre  heures  après  le  repas  une  dose  de  5 ou  .4  grammes  de 
bicarbonate  de  soude. 

Walkô  emploie  comme  sédatif  Y Ituilc  d'olive,  d’abord  par  cuillerée  à soupe, 
puis  à doses  plus  fortes,  trois  fois  dans  la  journée  ( Cenlralblatl  fürinnere 
Medicin,  octobre  1902). 

Moins  encore  que  les  symptômes  précédents,  les  vomissements  sont  justi- 
ciables d’un  traitement  spécial:  le  plus  souvent  en  effel  ils  cèdent  à 1 emploi 
méthodique  de  la  cure  de  repos.  Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  cas  d ulcère 
chronique  où  diverses  causes  interviennent  pour  les  entretenir:  nous  y revien- 
drons plus  loin. 

Si  les  vomissements  de  I ulcère  aigu  se  prolongent  malgré  la  cure  de  repos, 
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on  les  combattra  par  dos  moyens  simples,  usage  du  lait  (/lace,  de  l 'eau  (le 
Seltz  et  des  boissons  gazeuses,  notamment  do  la  tisane  do  Champagne,  de  la 
potion  do  Rivière  (en  petites  quantités). 

La  belladone,  dans  les  cas  de  moyenne  intensité,  la  morphine  en  injections 
sous-cutanées  dans  les  cas  graves,  sont  les  médicaments  qui  donneront  les 
meilleurs  résultats.  On  pourrait  encore  employer  le  menthol  et  la  cocaïne  h 
petites  doses,  soit  isolément,  soit  associés  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne 

Eau  distillée,' de  laurier-cerise 

Menthol 

Alcool 

X à XX  gouttes,  deux  ou  trois  fois  par  joui 

L’anémie  ne  fait  jamais  défaut  dans  l’ulcère;  mais  dans  les  cas  les  plus  fré- 
quents, dans  l’ulcère  aigu  que  nous  envisageons  actuellement,  elle  est  peu 
prononcée,  alors  même  que  le  malade  a eu  plusieurs  hématémèscs. 

Les  anémies  graves  et  les  anémies  pernicieuses  progressives  signalées  par 
Rosenheim  et  caractérisées  par  les  œdèmes,  les  épanchements  dans  les  séreuses, 
les  hémorragies  rétiniennes,  ne  s’observent  que  dans  les  ulcères  chroniques 
compliqués. 

En  tous  cas,  on  devra,  au  début,  s’abstenir  de  toute  médication  active 
contre  l’anémie,  le  fer  et  l’arsenic  ayant  sur  l’estomac  une  action  irritante  qui 
déterminerait  l’exacerbation  des  phénomènes  douloureux  et  l’exagération  de 
I hvpcrpepsie. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  si  le  malade  tarde  à reprendre  des  forces, 
si  malgré  le  repos,  le  séjour  au  grand  air,  il  reste  pâle,  incapable  de  toul 
effort,  s’il  présente  des  palpitations,  de  E essoufflement,  on  pourra  prescrire  le 
fer  à petites  doses  et  plutôt  sous  la  forme  liquide  de  perchlorure  de  fer,  à la 
dose  de  XX  à XXX  gouttes  par  jour.  Ewald  l’administre  dans  de  l’eau  albumi- 
neuse. On  pourra  également  prescrire  1 arsenic,  sous  forme  de  liqueur  de 
Euwler  (VIII  à X gouttes)  ou  de  solution  de  Pearson  (XX  à XL  gouttes)  et, 
mieux  encore,  en  lavement  (0  gr.  00b  d’arséniate  de  soude).  On  prescrira: 

Arséniate  de  soude 5 centigrammes. 

Eau  distillée 50  grammes. 

une  cuillerée  à café  dans  deux  cuillerées  à bouche  d’eau  à injecter  dans  le  ree- 
t uni  ii  l’aide  d’une  seringue. 

Aujourd'hui  nous  avons  dans  les  injections  sous-cutanées  de  cacodylate  de 
sonde  (5  à 10  centigr.  par  jour)  ou  de  fer  [T)  à 5 centigr.)  d’excellents  moyens 
de  combattre  l’anémie  sans  nuire  à l’estomac.  Il  faut  en  dernier  lieu  mettre  en 
oeuvre  les  moyens  hygiéniques  pour  assurer  le  rétablissement  complet 
dos  malades  : séjour  au  grand  air,  à la  campagne  ou  sur  la  montagne,  à 


10  centigrammes. 
Il)  grammes. 

50  centigrammes. 
15  centimètres  cubes. 
(Chauffard). 
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une  altitude  de  1000  à 1 '200  mètres,  bains  salés,  f, ridions  sèches,  quoti- 
diennes, etc. 

Les  douches  chaudes  seront  particulièrement  utiles  pour  combattre  les 
manifestations  neurasthéniques  qui  peuvent  persister  chez  les  prédisposés, 
après  la  guérison  de  l’ulcère. 

Tels  sont  les  principes  généraux  du  traitement  de  l'uleère  récent,  non  com- 
pliqué. Il  convient  maintenant  d'examiner  comment  doit  être  réglée  la  marche 
du  traitement. 

La  première  phase  sera  uniquement  constituée  par  le  repos  au  lit,  la  diète 
absolue  avec  quelques  prises  d’eau,  les  lavements  alimentaires,  le  pansement  an 
bismuth,  les  applications  révulsives.  Elle  durera,  suivant  les  cas,  de  10  à 
20  jours. 

La  deuxième  phase  est  caractérisée  par  la  reprise  de  l’alimentation  qui  se 
composera  exclusivement  au  début  de  lait  écrémé;  on  donnera  d’abord  un 
demi  verre  toutes  les  trois  heures,  puis  au  bout  de  deux  jours  on  rapprochera 
les  doses  de  lait  de  deux  en  deux  heures. 

On  peut  alors  supprimer  un  lavement  alimentaire  si  on  en  donnait  trois,  ou 
deux,  si  on  en  donnait  quatre.  Puis  on  fait  prendre  trois  quarts  de  verre  de 
lait  toutes  les  deux  heures,  puis  un  verre,  de  manière  à atteindre  un  litre 
et  demi  par  jour.  La  dose  maxima  à atteindre  est  deux  litres  et  demi  que 
I on  fera  prendre  en  10  doses  réparties  sur  douze  heures,  ou  en  doses  plus 
fortes,  mais  plus  espacées.  A partir  de  ce  moment  les  lavements  alimentaires 
seront  supprimés.  Le  repos  absolu  au  lit  sera  maintenu  pendant  cette 
période  de  régime  lacté  intégral  dont  la  durée  variera  de  trois  semaines  à 
un  mois  ou  même  deux  mois.  Suivant  les  cas  le  bismuth  sera  continué  ou 
supprimé. 

La  troisième  étape  du  traitement  est  celle  où  l’on  institue  le  régime  lacté 
mixte:  potages  au  lait  et  aux  pâtes,  bouillon  léger;  œufs  à la  coque,  laits  de 
poule,  crèmes;  plus  tard  viandes  tendres  et  blanches,  bouillies,  réduites  en 
pulpe;  ris  de  veau,  cervelles,  poissons  légers.  M.  Debove  associe  au  lait  la 
poudre  de  viande  alcalinisée  ; il  fait  prendre  une,  puis  deux  et  trois  fois  par 
jour  25  grammes  de  poudre  de  viande  délayée  dans  l’eau  ou  le  lait  aromatisés 
avec  de  l'essence  de  menthe  et  additionnés  de  10  grammes  de  bicarbonate  de 
soude. 

La  quatrième  phase  est  celle  où  l’on  peut  prescrire  le  régime  habituel  des 
dyspeptiques  et  abandonner  le  lait;  l’eau  pure  sera  la  seule  boisson  permise. 
Seront  interdits  les  salades  et  autres  crudités,  les  épices,  les  sauces  au  vin,  les 
viandes  dures,  la  charcuterie,  le  gibier,  le  homard,  les  fruits  secs  et  huileux; 
le  pain  sera  remplacé  par  des  biscottes.  A ce  moment  on  institue  la  cure  d’eau 
saline  de  Carlshad  (pii  sera  poursuivie  pendant  vingt  à vingt-cinq  jours. 

L’ulcère,  trop  d’exemples  le  prouvent;  est  éminemment  sujet  aux  récidives. 
La  moindre  infraction  au  régime,  les  fatigues,  les  efforts,  les  émotions  mêmes 
peuvent  entraîner  ces  récidives;  aussi  faudra-t-il  mettre  les  malades  en  garde 
contre  toutes  les  causes  susceptibles  de  provoquer  le  retour  de  I ulcère;  on  les 
priera  de  se  soumettre  pendant  longtemps  à des  examens  fréquents,  et  on 
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n’hésitera  pas  à les  remettre  au  repos  et  au  régime  lacté  si  les  douleurs  et  les 
vomissements  se  reproduisent. 

Il  n’a  pas  été  question  jusqu’ici  du  traitement  chirurgical:  en  effet,  l’ex- 
tirpation de  l’ulcère  ne  constitue  pas  une  méthode  de  traitement  que  l’on  puisse 
proposer  rationnellement,  dans  le  cas  d’ulcère  récent. 

Lorsque  Rydygier  eut  publié  le  résultat  de  la  première  opération  ayant  pour 
but  la  guérison  radicale  de  l’ulcère  simple,  son  audacieuse  tentative,  qui  cepen- 
dant avait  été  suivie  de  succès,  fut  qualifiée  sévèrement.  Son  travail  avait  pour 
litre  : La  première  résection  de  l'estomac  pour  ulcère.  « Ce  sera  la  dernière, 
espérons,  » répondit-on  dans  le  Centralblatt  fur  Chirurgie. 

Ce  ne  fut  pas  la  dernière,  car  le  nombre  des  résections  pratiquées  sur  les 
estomacs  atteints  d’ulcère  représente  aujourd’hui  un  chiffre  assez  important. 

Mais  cette  opération  comporte  une  mortalité  trop  grande  pour  qu’on  puisse 
la  considérer  comme  un  moyen  de  traitement  de  I ulcère  non  compliqué. 


II  — Traitement  des  complications  de  Tulcère  récent. 

L’ulcère  récent  en  voie  d’évolution  peut  se  compliquer  d’accidents  graves, 

I souvent  mortels,  au  premier  rang  desquels  il  faut  placer  la  perforation  et 
l’hémorragie. 

La  perforation  avec  péritonite  généralisée  entraîne  la  mort  à bref  délai,  dans 
I immense  majorité  des  cas.  Lorsque  la  péritonite  a pu  se  localiser  et  qu  un 
abcès  périgastrique  existe,  limité  par  des  adhérences,  le  pronostic  est  moins 
sombre;  surtout  si  le  diagnostic  est  établi  dès  le  début  et  si  l’intervention  est 
précoce.  La  périgastrite  plastique  est  la  moins  grave  des  complications,  en  ce 
qui  concerne  le  pronostic  quoad  vitarn ; elle  ne  détermine  pas  moins  des 
troubles  fonctionnels  fort  sérieux  qui  sont  justiciables  d’une  intervention, 
comme  les  complications  précédemment  énumérées. 

Jusqu’ici  on  était  en  effet  désarmé  contre  l’hémorragie  grave,  et  contre  la 
perforation  et  les  adhérences;  aujourd’hui  on  n’hésite  pas  à intervenir  chirur- 
gicalement et  l’on  a pu  sauver  ainsi  nombre  de  malades  qui,  abandonnés  à 
eux-mêmes,  auraient  été  voués  à une  mort  certaine. 

L hémorragie  n’est  pas  à proprement  parler  une  complication  de  l’ulcère, 
puisqu’elle  s’observe  dans  la  plupart  des  cas  (80  pour  100  environ);  elle  ne 
peut  être  qualifiée  de  complication  que  quand,  par  son  abondance,  elle  menace 
l’existence  à bref  délai  ou  quand,  légère,  mais  se  reproduisant  incessamment, 
(‘Ile  plonge,  le  malade  dans  un  état  d’anémie  extrême  qui  met  également  ses 
jours  en  péril,  dans  un  avenir  plus  ou  moins  rapproché. 

D’après  Lebert,  la  mort  par  hémorragie  ne  survient  que  dans  y pour  100 
des  cas;  Leube  évalue  la  mortalité  à 2 pour  100. 

L'hémorragie  peut  se  produire  sans  cause  occasionnelle  appréciable;  sou- 
vent elle  survient  à la  suite  d’un  effort,  d’un  repas  copieux,  parfois  à la  suite 
d’introduction  de  la  sonde. 

11  est  des  cas  foudroyants  dus  à l'ulcération  d’une  artère  de  gros  calibre. 
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comme  la  splénique.  Ces  cas,  heureusement  fort  rares,  ne  sont  justiciables 
d’aucune  intervention;  leur  soudaineté  laisse  à peine  le  temps  de  formuler  le 
diagnostic. 

Plus  fréquents  sont  ceux  où  l'hémorragie,  quoique  abondante,  peut  s’arrêter 
sous  1 influence  du  traitement  médical;  ce  sont  même  les  cas  habituels.  Dans 
la  statistique  de  Leube,  la  mort  par  hémorragie  profuse  ne  figure  que  dans  la 
proportion  de  I pour  1 00  ; aussi,  dit-il,  ne  doit-on  pas  désespérer  immédia- 
tement. 

Que  faire  en  pareille  circonstance  ? I.e  malade  est  mis  au  repos  absolu  et  placé 
la  tète  basse  : on  supprime  toute  alimentation  par  la  bouche  et  l’on  applique 
une  vessie  de  glace  sur  la  région  épigastrique  ; on  prescrit  le  chlorure  de 
calcium , à la  dose  de  5 à 4 grammes,  en  solution  dans  200  à 500  grammes 
d’eau,  que  l’on  fera  prendre  dans  le  courant  de  la  journée  par  petites  gorgées; 
on  peut  aussi  essayer  Y adrénaline  ; 


Solution  ;iii  1 000e  d'adrénaline X-XL  gouttes. 

Eau  distillée 60  grammes. 


1 cuillerée  à café  de  1/4  d’heure  en  1/4  d’heure. 

D’autre  part,  on  pratique  des  injections  sous-cutanées  d 'ergotine,  de 
caféine  et  surtout  des  injections  sous-cutanées  ou  intra-veineuses  de  sérum 
artificiel  (pii  suppléent  avantageusement  la  transfusion  du  sang , opération 
délicate  et  qui  ne  peut  être  pratiquée  que  dans  les  grands  centres.  On  pratique 
dans  la  même  journée  une  ou  plusieurs  injections  de  500  centimètres  cubes 
de  solution  stérilisée  de  chlorure  de  sodium  à 7 pour  1000. 

Ces  injections  se  font  aujourd'hui  1res  aisément  à l’aide  d’un  dispositif  des 
plus  simples.  Une  ampoule  en  verre  est  terminée  à une  extrémité  par  une 
partie  droite,  effilée,  et  à l’autre  extrémité  par  un  tube  effilé,  recourbé  en 
anse.  A l’extrémité  droite,  que  l’on  brise  près  de  la  pointe,  on  adapte  un  tube  | 
de  caoutchouc  long  de  2 mètres  auquel  est  fixée  l'aiguille  en  platine  iridié, 
que  l’on  introduit  sous  les  téguments,  soit  au  niveau  de  l'un  des  flancs,  soit 
en  arrière  du  grand  trochanter.  Après  avoir  suspendu  l’ampoule,  à 1 rn.  80 
environ  au-dessus  du  plan  du  lit,  on  brise  à la  pointe  également  le  tube 
recourbé  en  anse  de  l’extrémité  supérieure,  et  le  liquide  pénètre  alors  dans  le 
lissu  cellulaire  sous-cutané,  sous  la  seule  influence  de  la  pression  atmosphé- 
rique. Ce  modus  faciendi  est  préférable  à celui  (pii  consiste  à refouler  le 
liquide  à l’aide  d’une  poire  foulante.  La  pénétration  est  lente  puisqu’il  faut 
une  demi-heure  environ  pour  faire  passer  sous  la  peau  un  demi-litre  de  liquide: 
mais  la  lenteur  de  la  pénétration  a l’avantage  de  rendre  indolore  cette  petite 
opération. 

Nous  croyons  que  l’hypodermoklyse  est  préférable  à l’injection  intra-veineuse, 
car  elle  peut  être  faite  sans  le  moindre  danger  par  tous  les  praticiens,  à la 
condition  de  prendre  les  précautions  antiseptiques  de  rigueur  (nettoyage  de 
la  peau,  flambage  de  1 "aiguille,  etc.). 

A défaut  d'ampoules  préparées  d’avance  et  scellées,  on  peut  préparer  extern- 
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poranéinent  lu  solution  saline  et  la  placer  dans  un  « bock  à injections  » ou 
dans  une  bouteille  stérilisée  à l’eau  bouillante.  Au  contraire  l'injection  intra- 
veineuse est  une  opération  délicate,  qui  peut  être  suivie  d'accidents  si  I on 
commet  la  moindre  faute  contre  l’asepsie;  aussi  ne  doit-on  y avoir  recours 
qu’en  cas  d urgence  absolue,  quand  le  malade  est  exsangue  et  doit  être  ranimé 
sur-le-cbamp. 

Le  professeur  Ifayem  est  d'avis  que  le  traitement  médical  snlïit  presque  tou- 
jours et  qu  il  faut  être  réservé  à l’égard  de  l'intervention  en  pareil  cas,  sur  un 
malade  déprimé,  n’offrant  qu'une  très  faible  résistance.  C’est  aussi  I avis  de 
Lcube,  de  Mikulicz.  En  somme  les  grandes  hémorragies  tuent  immédiatement 
ou  guérissent  sans  intervention. 

M.  Dieulafoy,  plus  audacieux,  nhésile  cependant  pas  à conseiller  l'interven- 
tion dans  les  grandes  hémorragies. 

Le  nombre  des  interventions  pratiquées  dans  les  cas  de  ce  genre!  est  encore 
peu  considérable.  M.  Marion  (Thèse  de  1897)  relate  7 observations  avec 
4 morts;  M.  Hartmann  (Soe.  de  Chirurgie,  24  décembre  1897)  en  a réuni  12 
avec  8 décès;  aussi,  ajoute-t-il  que  la  question  de  l'intervention  est  encore  en 
suspens.  Depuis,  quelques  cas  heureux  ont  été  publiés.  Dans  le  travail  le  plus 
récent  sur  la  question,  dû  à M.  Savariaud  (Del’ulcère  hémorragique  de  l'esto- 
mac et  de  son  traitement  chirurgical.  Thèse  de  Paris,  février  1898)  nous 
trouvons  une  statistique  de  25  cas  avec  60  pour  100  de  mortalité.  Cette  statis- 
tique n’est  pas  très  encourageante,  mais  il  est  juste  d’ajouter  que  la  plupart 
des  morts  sont  imputables  au  retard  apporté  à l’opération;  presque  toutes  les 
morts  sont  survenues  par  collapsus. 

Si  les  médecins  inclinent  pour  l’abstention  dans  les  cas  d’hémorragies 
abondantes,  ils  sont  d’accord  pour  accepter  l’intervention  dans  les  cas  d hémor- 
ragies petites  mais  se  renouvelant  incessamment.  Ces  hémorragies  se  font 
sans  doute  en  nappe  ou  par  des  artérioles  minuscules  à la  surface  de  l'ulcère; 
elles  sont  souvent  provoquées  par  l'ingestion  des  aliments,  à tel  point  que  la 
moindre  gorgée  de  lait  est  suivie  d'un  vomissement  sanglant. 

Ces  hémorragies  continuellesentrainent  le  dépérissement  rapide  du  malade, 
par  l’anémie  qu'elles  déterminent  et  aussi  par  l’obstacle  qu’elles  apportent  à 
l'alimentation.  Leube  a déclaré  au  Congrès  des  chirurjnons  allemands  en  1897 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  le  traitement  médical  le  mieux  suivi  était  ineffi- 
cace contre  les  hémorragies  chroniques.  Aussi  pour  lui,  comme  pour  Miku- 
licz,  l'indication  opératoire  est-elle  formelle,  surtout  lorsqu'il  y a en  même 
temps  gastreetasie. 

Nous  n’avons  pas  à discuter  ici  les  mérites  relatifs  et  les  inconvénients  des 
opérations  pratiquées  pour  remédier  aux  hémorragies.  Tantôt,  et  le  plus  sou- 
vent, on  s’est  borné  à faire  la  gastro-entérostomie,  tantôt  on  a porté  le  thermo- 
cautère sur  le  point  qui  saignait  ou  suturé  la  muqueuse  (érosion  ou  ulcère; 
Mikulicz,  Kusler,  Cazin,  etc.),  tantôt  on  a pratiqué  la  résection  de  l'ulcère  ou 
l’exclusion  du  pylore  qui  parait  être  le  procédé  de  choix  pour  les  hémorragies 
petites  et  répétées  (Opération  de  von  Liselsberg,  1895). 

On  sait  que  la  perforation  éclate  avec  soudaineté,  sans  qu’aucun  symptôme 
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prémonitoire  puisse  la  faire  prévoir;  qu’elle  survient  parfois  chez  des  sujets 
que  l’on  ne  soupçonnait  pas  être  atteints  d’ulcère;  qu’cnfin  les  accidents  dus 
à cette  perforation  évoluent  avec  la  plus  grande  rapidité  et  qu’ils  peuvent  en- 
traîner la  mort  en  quelques  heures,  dans  les  cas  foudroyants,  en  tout  cas  dans 
un  délai  qui  n’excède  guère  deux  ou  trois  jours;  c’est-à-dire  qu’en  pareille 
occurrence  le  salut  du  malade  dépend  de  la  sûreté  du  diagnostic  du  praticien 
et  de  la  décision  dont  il  fait  preuve. 

La  perforation  est  rare,  fort  heureusement.  Von  Leuhe,  dont  la  statistique 
personnelle  est  la  plus  étendue  que  nous  connaissions  (elle  porte  sur  plus  de. 
1000  cas  observés  en  dix  ans),  en  évalue  la  fréquence  à 1 ou  2 pour  100. 
Comme  tous  les  praticiens,  il  considère  les  chances  de  survie  comme  absolu- 
ment exceptionnelles  ; il  n’a  vu  la  guérison  se  produire  que  dans  deux  cas. 
( ne  condition  favorable  pour  la  guérison  spontanée  serait  l’état  de  vacuité  de 
l’estomac,  de  telle  sorte  qu'aucune  parcelle  alimentaire  ne  pourrait  pénétrer 
dans  la  cavité  abdominale. 

Les  ressources  du  médecin  contre  la  perforation  sont  des  plus  limitées. 
Lorsqu’il  a mis  le  malade  à la  diète  absolue,  appliqué  sur  l’abdomen  une 
vessie  de  glace,  pratiqué  des  injections  sous-cutanées  de  morphine  pour 
immobiliser  I intestin , éventuellement  des  injections  d éllicr,  d’ huile  cam- 
phrée, de  caféine,  de  sérum  artificiel  contre  les  symptômes  de  collapsus,  il 
a épuisé  tous  les  moyens  dont  il  peut  disposer.  Tout  ce  qu’il  peut  espérer 
obtenir  par  ces  moyens,  c’est  que  la  péritonite  puisse  se  localiser;  mais  le  fait 
est  exceptionnel,  bien  que  Cari  Pariser  ait  pu  recueillir  jusqu’à  15  cas,  dont 
un  personnel,  de  guérison  par  l’expectation  (dans  tous  ces  cas  l’estomac  était 
vide  au  moment  de  la  perforation).  Comte  (de  Genève),  dans  un  travail  fort 
complet  (Semaine  médicale,  1895),  émet  des  doutes  sur  l’épithète  de  périto- 
nite généralisée  appliquée  à quelques-uns  de  ces  cas.  En  somme,  nous  l’avons 
dit,  la  terminaison  fatale  est  la  règle  pour  les  cas  abandonnés  à eux-mêmes  ; 
quels  sont  maintenant  les  résultats  de  l’intervention? 

Comte  a réuni  C»5  cas  d’opérations  pour  péritonite  généralisée  ; sur  ces 
05  cas,  19  ont  été  suivis  de  succès,  de  sorte  que  le  taux  de  la  guérison  est  de 
29,2  pour  100;  encore  convient-il  de  remarquer  que  cette  statistique  porte 
sur  tous  les  cas,  qu’elle  comprend  aussi  bien  ceux  qui  ont  été  opérés  pour 
ainsi  dire  in  extremis,  (pie  ceux  qui  ont  été  opérés  dans  les  premières  heures 
qui  ont  suivi  la  perforation.  Sur  ces  19  guérisons,  Il  été  données  par  des 
opérations  faites  dans  les  dix  premières  heures.  Pariser,  sur  99  cas,  constate 
55  guérisons,  soit  un  tiers  de  succès  et  sur  les  55  guérisons,  il  y en  a 25  obte- 
nues dans  les  dix  ou  quinze  premières  heures,  lien  ressort  celte  conclusion  : 
c’est  que  l’opération  est  toujours  indiquée,  à la  condition  que  le  chirurgien 
soit  appelé  en  temps  utile.  Tous  les  chirurgiens  sont  unanimes  à proclamer 
la  nécessité  de  l’intervention  précoce.  L’intervention  immédiate  pour  prévenir 
ou  combattre  la  péritonite  a été  pratiquée  pour  la  première  fois  en  1884,  par 
Mikulicz;  depuis,  Steinthal,  Nissen,  Kôrte,  Czerny,  Stelzner,  Kriege  l’ont  pra- 
tiquée en  Allemagne;  en  Suisse,  M.  Roux;  en  France  MM.  Poncet,  Walther. 
Michaux,  Le  Dcntu,  etc.,  y ont  eu  également  recours.  Au  Congrès  français  de 
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chirurgie  de  1 8 S 0 , M.  Michaux,  après  avoir  relaté  un  cas  opéré  par  lui  avec 
succès,  s’exprimait  ainsi  : « Intervention  aussi  rapide  que  possible,  dans  les 
premières  heures  : intervention  large  : voilà  les  deux  règles  qu’il  me  semble 
important  de  poser  et  à l'aide  desquelles  on  comptera  bientôt,  je  l'espère,  de 
nombreux  succès  dont  chacun  représentera  un  malade  arraché  à une  mort  cer- 
taine. » 

Pour  intervenir  à temps,  il  faut  de  toute  évidence  que  le  diagnostic  soit 
établi  avec  certitude  dès  le  début.  S’il  existait  antérieurement  des  signes  bien 
nets  d’ulcère,  le  diagnostic  s’impose;  il  peut  être  difficile,  au  contraire,  dans 
les  cas  où  la  perforation  est,  pour  ainsi  dire,  le  premier  signe  révélateur  d’un 
ulcère  demeuré  latent  jusqu’alors.  11  ne  faut  pas  oublier  que  certains  signes 
ont  peu  de  valeur:  tels  les  vomissements,  qui  peuvent  faire  défaut;  la  tempé- 
rature, qui  peut  être  indifféremment  élevée  ou  abaissée  au-dessous  de  la  nor- 
male. Deux  signes  surtout  peuvent  être  considérés,  comme  pathognomoniques 
de  perforation  (M.  Le  Dentu,  Académie  de  médecine,  i mai  1897).  C’est 
d’abord  une  sensation  brusque  de  déchirure  et  une.  douleur  intense  dans  la 
région  qu’occupe  l’estomac,  douleur  qui  peut  occasionner  une  syncope  ou  des 
lipothymies  et  qui  est  suivie  d'une  période  de  collapsus  caractérisée  par  la 
pâleur  de  la  face,  par  la  petitesse  et  la  fréquence  du  poids,  par  des  sueurs 
froides.  C’est  ensuite  la  disparition  de  la  matité  hépatique  qui  est  remplacée 
par  de  la  sonorité  (irruption  dans  la  cavité  péritonéale  des  gaz  venus  de  l'esto- 
mac). 

Seulement  il  s’en  faut  que  ces  signes  soient  constants.  Parfois  la  brusque- 
rie de  la  douleur  initiale  fait  défaut;  il  existe  seulement  une  douleur  sourde, 
profonde,  sans  localisation  nette,  diffusée  plutôt  à tout  I abdomen  : d'autre  part 
la  présence  de  gaz  en  avant  et  au-dessus  du  foie  n’est  pas  non  plus  constante, 
elle  peut  manquer  si  la  perforation  s’est  faite  sur  la  surface  postérieure  de 
l’estomac. 

C’est  alors  qu’il  faut  tenir  compte  de  l’état  du-  pouls,  qui  n est  plus  en  rap- 
port, avec  la  température  (fréquence  du  pouls  avec  une  température  peu  élevée), 
du  rythme  respiratoire,  qui  est  toujours  modifié  (accélération),  du  timbre  de 
la  voix  (plus  ou  moins  voilée,  éteinte),  de  l’état  de  la  paroi  abdominale  (rigide, 
avec  ou  sans  ballonnement;  de  plus,  souvent  hyperesthésie),  du  faciès  (teint 
plombé,  violacé,  yeux  cernés),  du  refroidissement  des  extrémités,  de  la  dimi- 
nution de  la  sécrétion  urinaire. 

Ce  qu’il  faut  retenir  en  somme,  c’est  qu’il  peut  y avoir  de  grandes  diffé- 
rences dans  les  formes  symptomatiques  de  l’infection,  c’est  qu'il  peut  y avoir 
de  l’incertitude  au  sujet  du  point  de  départ  des  accidents,  mais  qu'il  ne  faut 
pas  s’attarder  à chercher  à déterminer  avec  précision  ce  point  de  départ.  Dès 
que  la  péritonite  est  manifeste,  il  faut  faire  la  laparotomie. 

Le  pronostic  de  la  périgastrite  suppurée,  de  l’abcès  sous-phrénique,  est 
aussi  grave  que  celui  de  la  péritonite  diffuse  quand  on  n'intervient  pas. 
ilamadan  (Thèse  de  Paris,  1891)  relate  21  cas  dont  un  seul  guéri,  celui  préci- 
sément, dans  lequel  on  put  intervenir  rapidement,  le  diagnostic  ayant  été  posé 
à temps. 
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Pour  que  l’intervention  soit  efficace,  il  faut  que  l’abcès  soit  largement 
incisé;  la  simple  ponction  ne  suffit  pas.  Maydl,  dans  un  travail  sur  l’abcès 
sous-phrénique  (1894),  relate  10  observations  avec  5 guérisons.  De  son  côté 
M.  Comte  a réuni  23  cas  opérés,  avec  1 1 guérisons.  La  proportion  des  guéri- 
sons est  donc  des  plus  encourageantes  ; elle  serait  plus  grande  encore,  si  l'on 
faisait  plus  tôt  appel  au  chirurgien. 

La  périgastrite  plastique,  quand  elle  est  la  conséquence  d'un  ulcère  en 
évolution,  peut  se  résoudre  sous  l’influence  du  traitement  médical  qui  se  con- 
fond avec  celui  de  l’ulcère  lui-méme  : régime  lacté,  enveloppements  humides, 
etc.  11  n’est  pas  rare  de  voir  « fondre  »,  dans  ces  conditions,  la  tumeur  que 
l’on  avait  pu  prendre  pour  un  cancer;  l’infiltration  du  tissu  embryonnaire 
se  résorbe.  Il  n’en  est  pas  de  même  quand  la  périgastrite  a déterminé  la  forma- 
tion d’adhérences  anciennes,  reliquat  d’un  ulcère  cicatrisé  et  organisé  en 
tissu  fibreux.  Nous  indiquerons  plus  loin  le  traitement  que  comportent  ces 
adhérences. 


III  Traitement  de  l'ulcère  chronique. 

L’ulcère  chronique  est  celui  qui  ne  présente  aucune  tendance  de  guérison,  qui  se 
prolonge  pendant  de  longs  mois  et  des  années,  exposant  les  malades  à des  hémorra- 
gies répétées,  entretenant  les  douleurs,  les  vomissements,  s’accompagnant  d’une  dila- 
tation considérable  de  l’estomac  provoquée  par  le  spasme  du  pylore,  par  des  adhé- 
rences. 

Si  l’ulcère  récent  guérit  dans  les  trois  quarts  des  cas  sous  l’influence  d’un  traite- 
ment rationnel,  il  n'en  est  pas  de  même  de  l’ulcère  devenu  chronique,  par  suite  d’un 
traitement  insuffisant  ou  parce  qu’il  n’a  pas  été  dépisté. 

L’ulcère  chronique  est,  non  pas  un  processus  en  voie  d’évolution,  mais  une  lésion 
achevée,  consistant  en  une  perforation  de  la  paroi  stomacale,  obturée  par  une  lame 
épiploïque  ou  par  un  organe  voisin.  Il  s’agit  alors  d’une  affection  excessivement  grave 
dont  la  nature  exclut  toute  chance  de  guérison,  qui  expose  le  malade  à des  accidents 
mortels  : hémorragies  foudroyantes,  perforation,  sténose  pylorique,  transformation 
cancéreuse  et  qui  met  obstacle  à l'exercice  de  toute  profession. 

Cliniquement,  l'ulcère  chronique  est  caractérisé  par  des  alternatives  de  crises  dou- 
loureuses, de  vomissements,  d’hématémèses  et  de  périodes  de  calme  pendant  les- 
quelles la  maladie  est  plus  ou  moins  latente. 

Une  telle  maladie,  avec  les  troubles  fonctionnels  graves  quelle  occasionne,  est 
incompatible  avec  l’exercice  d’une  profession  manuelle. 

Aussi  conçoit-on  que  l’intervention  chirurgicale,  formellement  contre-indiquée  dans 
l’ulcère  récent,  apparaisse  comme  la  seule  chance  de  salut,  d'autant  que  le  traitement 
médical  s’adresse  uniquement  aux  symptômes  d’intolérance  : douleurs,  vomissements, 
hématémèse,  mais  nullement  aux  lésions  mentionnées  plus  haut. 

Encore  convient-il  de  ne  pas  envisager  les  résultats  de  l’intervention  avec  un  opti- 
misme exagéré.  La  gastro-entérostomie  rend  l’évacuation  de  l’estomac  plus  facile  et 
diminue  par  suite  l’hyperchlorhydrie  tardive,  c’est-à-dire  l'excitation  glandulaire 
déterminée  par  la  rétention.  Toutefois  les  lésions  glandulaires,  la  gastrite  hyper- 
peptique,  substratum  de  l’ulcère  n’en  persiste  pas  moins;  les  glandes  restent  altérées, 
l’estomac  continue  par  suite  à sécréter  un  liquide  hyperacide  et  plus  abondant  qu’à 
l'état  normal,  de  telle  sorte  que  si  les  résultats  immédiats  sont  remarquables,  si  les 


ULCÈRE  RE  L’ESTOMAC» 


2X7 


malades  peuvent  de  nouveau  s’alimenter  et  par  suite  reprendre  des  forces,  sans  trop 
souffrir,  sans  intolérance  de  l’estomac,  ils  n’en  conservent  pas  moins  une  plaie  Réan  te, 
susceptible  aussi  bien  qu’avant  l’opération  de  saigner  et  de  se  perforer;  de  plus  un 
nouvel  ulcère  peut  se  former  .à  côté  du  premier.  L’ulcère  ancien  peut  se  transformer 
en  cancer;  Quénu,  Kocher,  Heindenhaim,  Krônlein,  ont  constaté  le  développement 
d’ulcère  peptique  après  l’opération. 

La  gastro-entérostomie  n'est  donc,  à tout  bien  considérer,  qu'un  moyen  palliatif  1res 
supérieur  au  traitement  médical  impuissant,  mais  n’ayant  que  la  valeur  d’une  médi- 
cation palliative.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  d’ailleurs  qu’elle  entraîne  avec  elle  des 
chances  de  mortalité  qui  ne  sont  pas  inférieures  à 15  ou  20  pour  1 00. 

Dans  la  moyenne  des  cas  le  bénéfice  de  l'amélioration  obtenue  serait  acquis  au  ma- 
lade pendant  une  période  de  2 à 4 ans  (llayem).  La  gastro-entérostomie  n'a  la  valeur 
d’une  opération  curative  que  dans  le  cas  de  sténose.  M.  Hartmann  n’intervient  dans 
l’ulcère  chronique  que  s’il  s’accompagne  de  troubles  mécaniques. 

La  résection  de  l’ulcère  chronique  est  souvent  impraticable,  en  tout  cas,  fait  courir 
au  malade  de  très  sérieux  dangers,  aussi  ne  saurait-on  la  conseiller  au  même  titre 
iiue  la  gastro-entérostomie,  bien  que  M.  Doux  (de  Lausanne)  en  reste  partisan 
(XVe  Congrès  français  de  chirurgie,  octobre  1902). 


IV  — Traitement  des  séquelles  de  l’ulcère. 

L’ulcère  cicatrisé  peut  laissera  sa  suite  des  adhérences  fibreuses.  Cos  adhérences, 
entraînant  depuis  de  longs  mois  des  troubles  fonctionnels  graves,  sont  éminemment 
justiciables  d’une  intervention. 

On  doit  songer  à la  périgastrite  quand  les  douleurs  persistent  chez  le  malade, 
malgré  un  traitement  rigoureux  et  suffisamment  prolongé,  quand  les  douleurs  sur- 
viennent sous  l’influence  du  péristaltisme  stomacal  après  les  repas  et  par  la  station 
debout,  quand  il  existe  des  signes  de  stase.  Les  signes  de  certitude  sont  fournis  par  la 
constatation  d’une  induration  épigastrique  et  par  les  résultats  de  l’insufflation  qui  ne 
change  pas  les  dimensions  de  l'estomac. 

Non  seulement  on  observe  la  disparition  complète  cl  rapide  des  accidents, 
après  la  destruction  des  adhérences , mais  encore  celte  opération  parait 
bénigne.  Sur  11  cas  rassemblés  par  Marion,  7 fois  on  s'est  contenté  de 
sectionner  les  fausses  membranes,  de  détruire  les  adhérences.  Trois  fois  on 
compléta  cette  destruction  par  la  résection  de  la  paroi  stomacale;  une  fois  on 
lit  en  même  temps  la  gastro-entérostomie  (V.  thèse  de  Langlais,  1902). 

La  sténose  du  pylore  est  une  conséquence  fréquente  de  l’ulcère  cicatrisé  ; elle 
est  due  le  plus  souvent  à la  cicatrice  elle-même  qui,  siégeant  au  niveau  ou  au  voisi- 
nage du  pylore,  en  rétrécit  le  calibre;  plus  rarement  elle  est  la  conséquence  d’adhé- 
rences qui  déterminent  des  coudures,  des  modifications  dans  la  statique  de 
l’estomac. 

Nous  nous  bornons  à signaler  celte  complication,  sur  laquelle  nous  reviendrons  en 
traitant  des  sténoses  du  pylore  en  général. 

La  biloculation  de  l’estomac  résulte  du  rétrécissement  que  détermine  une 
cicatrice  d'ulcère  siégeant  à la  partie  moyenne  de  l’organe. 
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Les  troubles  fonctionnels,  souvent  fort  graves,  que  cette  déformation  entraine 
n’ont  rien  de  pathognomonique;  ce  sont,  en  somme,  les  mêmes  que  ceux  de  la 
sténose  du  pylore  : douleurs,  vomissements  abondants  d’aliments  ayant  séjourné 
longtemps  dans  l’estomac,  cachexie,  etc.  La  confusion  avec  la  sténose  du  pylore  ne 
serait  pas  préjudiciable  au  malade,  puisque  la  constatation  de  ces  symptômes  et  de 
leur  existence  depuis  un  temps  plus  ou  moins  éloigné  commande  l’intervention;  on 
peut  d'ailleurs,  dans  quelques  cas,  porter  un  diagnostic  précis  en  tenant  compte  des 
particularités  suivantes  : 

a)  Dilatation  à gauche  de  la  ligne  médiane  (poche  cardiaque),  tandis  que  dans  la 
sténose  pylorique  l'estomac  dilaté  dépasse  la  ligne  médiane; 

b)  Possibilité  de  produire  le  clapotage  alors  que  l’on  ne  peut  retirer  aucun 
liquide  au  moyen  de  la  sonde  (Jaworski),  le  bruit  de  clapotage  se  produisant  dans  la 
poche  pylorique; 

c)  Apparition  brusque  de  résidus  alimentaires  au  cours  d’un  lavage,  alors  que  le 
liquide  était,  d’abord  ressorti  clair; 

d)  Impossibilité  de  retirer  tout  le  liquide  introduit  par  le  lavage; 

e)  Configuration  de  l’estomac  révélée  par  l'insufflation  (Perret,  Thèse  de  Lyon, 
189G).  Dans  un  cas  Eichhorst  a vu  l’estomac  biloculaire  se  dessiner  sous  la  paroi 
abdominale  très  émaciée. 

Marion  a rassemblé  10  observations  pratiquées  sur  l’estomac  en  bissac;  une 
seule  mort  en  est  résultée;  les  9 autres  cas  ont  donné  des  résultats  opératoires 
et  fonctionnels  excellents.  On  ne  saurait  donc  hésiter,  lorsque  le  diagnostic  est 
établi  avec  certitude,  à faire  bénéficier  les  malades  d’une  intervention  relati- 
vement bénigne  et  d une  efficacité  absolue.  Dans  le  cas  où  la  laparotomie 
exploratrice  seule  aura  permis  de  déterminer  la  cause  des  troubles  fonction- 
nels, on  se  décidera  séance  tenante  à pratiquer,  comme  dans  les  cas  précédents, 
l’une  ou  l’autre  des  opérations  dont  l'estomac  biloculaire  est  justiciable  : la 
(jastroplastie  (Doyen)  qui  n’est  qu’une  variante  de  la  pyloroplastie  d’Heineeke- 
Mikulicz;  la  gaslro-anaslomose,  (pie  Wolfler  a pratiquée  pour  la  première 
fois  en  1894  et  qui  consiste  à réunir  l’une  à l’autre  les  poches  cardiaque  et 
pylorique. 

La  transformation  cancéreuse  de  l'ulcère  en  évolution  ou  cicatrisé  est 
assez  fréquente;  de  nombreux  travaux  récents  ont  rappelé  l’attention  sur  ce 
point,  b ailleurs  Lebert  avait  évalué  à 9 pour  100  les  cas  de  cancer  qui  ont 
succédé  à un  ulcère. 

Les  difficultés  du  diagnostic  on  été  souvent  exposées;  on  sait  que  si  1 ulcère 
est  parfois  pris  pour  un  cancer,  en  revanche  souvent  la  transformation  de 
I ulcère  en  cancer  est  méconnue,  ce  qui  s’explique  aisément  : le  chimisme 
stomacal  reste  souvent  ce  qu’il  est  pendant  la  phase  ulcéreuse,  les  vomisse- 
ments, les  douleurs  n’ont  rien  de  caractéristique;  la  tumeur  manque 
généralement  (llayem),  ainsi  que  la  teinte  jaune  paille;  le  plus  souvent  on  ne 
songe  au  cancer  que  quand  les  vomissements  de  sang  noir,  les  œdèmes,  la 
cachexie  apparaissent.  Et  cependant  il  serait  d’un  intérêt  majeur  de  pouvoir 
faire  un  diagnostic  précoce  pour  pouvoir  intervenir  avec  quelque  chance  de 
succès  et  assurer  aux  malades  une  survie  de  quelques  mois  ou  de  quelques 
années.  La  succession  assez  fréquente  du  cancer  à l’ulcère  constitue  I un  des 
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arguments  mis  en  avant  par  les  partisans  de  la  cure  radicale  de  l’ulcère  pour 
justifier  les  interventions  dans  les  cas  d’ulcère  non  compliqué. 
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Il  n’existe  pas  de  traitement  médical  du  cancer  de  l’estomac  ; les  moyens  dont 
dispose  le  médecin  permettent  seulement  de  soulager  le  malade. 

Devant  l’impuissance  du  traitement  médical,  il  était  légitime  de  s’adresser  à l'in- 
tervention chirurgicale,  devenue  réalisable  grâce  aux  progrès  de  la  chirurgie  contem- 
poraine. Cette  intervention  peut  ne  jouer  qu’un  rôle  palliatif,  en  permettant  le  pas- 
sage des  aliments  de  l’estomac  dans  l’intestin,  dans  le  cas  de  sténose.  Elle  peut  être 
curatrice,  lorsqu'il  est  possible  de  faire  l’extirpation  radicale  du  néoplasme. 

Ainsi  que  l’a  déclaré  M.  Tuffîer  (Société  de  chirurgie,  5 mai  1899),  le  cancer  de 
l'estomac  est  une  affection  exclusivement  chirurgicale;  il  nécessite  l’intervention 
dès  qu’il  est  diagnostiqué  et  aucun  cancer  ne  donne  des  résultats  opératoires  et 
thérapeutiques  aussi  satisfaisants.  C'est  par  des  années  que  se  compte  le  bénéfice 
de  l’intervention. 

Il  est  donc  essentiel  de  faire  le  diagnostic  précoce  pour  assurer  au  malade  le 
maximum  de  chances  de  succès  immédiat  et  de  survie.  Nous  ne  rappellerons  pas  ici 
les  nombreux  signes  et  symptômes  qui  concourent  à permettre  le  diagnostic,  d’autant 
que  tous  n’ont  pas  une  égale  valeur;  nous  nous  bornerons  à indiquer  ceux  qui  don- 
nent des  indications  précoces. 

Il  est  des  cas  où  la  tumeur  est  appréciable,  dès  le  premier  examen  auquel  est 
soumis  le  malade,  mais  la  constatation  de  la  tumeur  indique  déjà  un  cancer  bien 
avancé  dans  son  évolution;  d’ailleurs,  la  tumeur  peut  n’étre  perçue  qu'après  de  nom- 
breuses explorations  négatives.  Il  existe  heureusement  d’autres  signes  dont  les  indi- 
cations sont  plus  utiles;  ce  sont  l’examen  du  contenu  de  l’estomac,  après  quatorze  ou 
quinze  heures  de  jeune  et  l’analyse  du  suc  gastrique;  d’autre  part  l'examen  du  sang. 
Si  le  lavage  de  l’estomac,  fait  dans  les  conditions  précitées,  ramène  des  résidus  ali- 
mentaires, il  témoigne  de  l’existence  d’une  stase  gastrique  et,  par  suite,  d’une 
sténose  pylorique ; quant  à l’analyse  du  suc  gastrique  après  un  repas  d’épreuve,  ses 
résultats  ne  sont  pas  absolument  significatifs,  puisqu’il  y a des  cas  d’anachlorhydrie 
sans  cancer  (apepsie)  et,  inversement,  des  cas  de  cancer  sans  anachlorhydrie.  Ces  der- 
niers cas  de  cancer  avec  hyperpepsie,  exceptionnels  quand  l'évolution  du  cancer  est 
parvenue  à une  phase  avancée,  se  multiplient  quand  on  s’efforce  de  faire  un  diagnostic 
précoce;  ce  qui  s’explique  aisément  par  ce  fait,  bien  connu  aujourd’hui,  que  le  can- 
cer est  précédé  d’ulcère  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Ajoutons  toutefois,  ce  (pii 
complique  encore  les  choses,  que  la  coïncidence  du  cancer  avec  l’hyperpepsie  n'indique 
pas  toujours  que  le  cancer  est  secondaire;  M.  Ilayem  a constaté  que  le  cancer  primitif 
peut  également  prendre  naissance  au  cours  d’un  état  hyperpeptique  et  atteindre  un 
certain  développement. 

Beaucoup  plus  importants  sont  les  résultats  de  l’examen  du  sang,  qui  doit  être  fait 
dans  tous  les  cas.  On  doit  penser  au  cancer  toutes  les  fois  que  cet  examen  fait  consta- 
ter une  anémie  très  accentuée  (diminution  des  globules  rouges  ou  de  leur  teneur  en 
hémoglobine)  accompagnée  d'une  leucocytose  manifeste.  Il  est  vrai  que  la  leucocytosc 
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peut  exister  dans  toutes  les  infections  et  même  dans  l’ulcère  gastrique  avec  compli- 
cations de  nature  infectieuse,  et  que  la  leucocytose  peut  parfois  manquer  dans  le 
cancer.  Néanmoins,  et  malgré  ces  réserves,  les  signes  tirés  de  l’hématologie  sont  de 
premier  ordre  : la  nature  de  la  leucocytose  (lymphocytes)  est  particulièrement 
significative. 

La  symptomatologie  du  cancer  et  son  traitement  palliatif  varient  beaucoup  suivant 
la  localisation  du  mal  : un  cancer  limité  à l’une  des  faces  n’entraîne  pas  les  mêmes 
troubles  fonctionnels,  ne  comporte  pas  le  même  pronostic  et  le  même  traitement  qu’un 
cancer  du  pylore  par  exemple. 

Nous  distinguerons  trois  variétés  de  cancer  suivant  le  siège  : 

a)  Le  cancer  limité,  permettant  pendant  longtemps  l’alimentation; 

b)  Le  cancer  diffus,  en  nappe; 

c)  Le  cancer  des  orifices. 

A. )  Cancer  limité.  — Dans  cette  forme  le  diagnostic  peut  rester  long- 
temps indécis,  en  raison  de  1 intégrité  relative  des  fonctions  digestives.  La 
conservation  de  ces  fonctions  permet  une  alimentation  assez  variée.  Pendant 
longtemps  les  malades  peuvent  se  nourrir  avec  de  la  viande  cuite  divisée  par 
le  moulin  à viande  ou  de  la  viande  crue  pulpée,  avec  des  gelées  de  viande. 
des  pieds  de  mouton,  du  ris  de  veau,  des  poissons  à chair  maigre,  des  œufs, 
du  lait  et  du  laitage,  des  féculents  en  purée,  des  pûtes,  des  fruits  très  cuits. 
En  raison  de  l'état  hypopeptique,  le  képhir  convient  mieux  que  le  lait,  à la 
dose  d’une  bouteille  à chaque  repas. 

B. )  Dans  le  cancer  diffus,  étalé  .en  nappe,  l’intolérance  gastrique  est  au 
contraire  absolue.  Les  malades  rejettent  tous  les  aliments.  Dans  ces  cas  l'ali- 
mentation doit  être  restreinte  an  lait  ou  au  képhir,  à la  viande  pulpée,  en 
très  petites  quantités.  Les  lavements  alimentaires  suppléeront  à l’insuffisance 
de  l'alimentation. 

C. )  Les  cancers  des  orifices,  et  notamment  celui  du  pylore,  impliquent 
des  considérations  spéciales. 

Dans  le  cancer  du  cardia,  qu’indiquent  la  dysphagie,  *Ia  douleur  à l'appen- 
dice xiphoïde,  le  hoquet,  la  soif,  la  conservation  de  l’appétit  contrastant  avec- 
la  cachexie  rapide  et  que  confirme  le  cathétérisme  œsophagien,  l’impuissance 
du  médecin  est  absolue. 

L'obstacle  progressif  à l’alimentation  ne  permet  bientôt  que  Y alimentation 
liquide;  encore  celle-ci  devient-elle  de  jour  en  jour  plus  difficile.  Les  lave- 
ments alimentaires  ne  peuvent  retarder  que  de  quelques  jours  la  mort  par 
inanition. 

Le  cathétérisme  lent  et  progressif  peut  favoriser  passagèrement  le  passage 
des  liquides  et  des  aliments  demi-liquides,  mais  il  est  inutile  d’insister  sur  les 
dangers  auxquels  il  expose  : hémorragies,  perforation,  gangrène.  La  sonde  a 
demeure,  dont  Krishaber  a proposé  l’emploi,  est  passible  des  mêmes  reproches, 
car  elle  peut  provoquer  des  ulcérations,  des  hémorragies. 

En  réalité,  il  n’est  qu'un  traitement  palliatif  qu’on  puisse  rationnellement 


CANCER  DE  L’ESTOMAC. 


291 


employer,  c’est  la  gastrostomie,  qui  consiste  à établir  une  fistule  gastro- 
cutanée.  Encore  ses  résultats  sont-ils  peu  encourageants  (nous  voulons  parler 
uniquement  des  résultats  opératoires);  la  cause  des  insuccès  réside  surtout 
dans  le  retard  apporté  à l’intervention,  la  plupart  des  malades  n’étant  opérés 
qu’à  une  époque  où  ils  sont  déjà  très  affaiblis. 

Les  signes  du  cancer  du  pylore  se  confondent  avec  ceux  de  la  sténose  de  cet 
orifice  dont  il  sera  question  plus  loin,  et  le  traitement  doit  remédier  aux 
conséquences  de  cette  sténose. 

Si  la  sténose  revêt  une  marche  rapide,  le  médecin  est  impuissant;  il  ne 
peut  que  calmer  les  souffrances  du  malade,  au  moyen  d 'injections  de  mor- 
phine et  prolonger  de  Quelques  jours  son  existence  au  moyen  des  lavements 
nutritifs. 

Si  la  sténose  présente  une  marche  lente,  le  lavage  de  I estomac  calme  les 
douleurs  et  les  vomissements  en  supprimant  la  surcharge  alimentaire;  il 
facilite  dans  une  certaine  mesure  l’alimentation  qui  se  composera  de  viande 
pulpée,  d’œufs,  de  purées  de  féculents. 

Quel  que  soit  le  siège  du  cancer,  il  est  certains  symptômes  que  le  médecin 
est  appelé  à combattre.  Certains  traités  thérapeutiques  s’étendent  avec  com- 
plaisance sur  les  moyens  médicamenteux  propres  à réveiller  l’appétit,  à calmer 
les  douleurs,  les  vomissements,  les  hémorragies,  etc C’est  vouloir  s illu- 

sionner de  parti  pris  sur  les  ressources,  bien  limitées  cependant,  que  la  théra- 
peutique offre  au  praticien.  Dans  le  cancer,  comme  dans  toutes  les  gastro- 
pathies, il  faut  être  très  sobre  de  médications. 

La  perte  d’appétit  est  le  plus  souvent  précoce  et  précède  I apparition  des 
autres  symptômes;  elle  résulte  de  l’atrophie  glandulaire  diffuse  qui  accom- 
pagne le  cancer,  aussi  ne  peut-on  se  flatter  de  réveiller  la  sensation  de  faim  à 
l’aide  des  amers. 

Pour  ne  pas  décourager  les  patients  par  une  inaction  absolue  on  pourra 
prescrire  pendant  quelques  jours  seulement  trois  ou  quat  re  gouttes  amères  de 
Baume,  à chaque  repas,  ou  l'un  des  cachets  suivants  : 


pour  un  cachet. 

La  douleur  est  un  phénomène  qui  manque  rarement  chez  les  cancéreux, 
mais  qui  est  d’une  intensité  très  variable;  c’est  surtout  dans  le  cancer  du 
pylore  qu’elle  se  montre  avec  acuité  et  persistance. 

L’un  des  meilleurs  moyens  de  la  calmer,  d’une  façon  générale,  est  de 
supprimer  l’alimentation  ordinaire  et  d’instituer  le  régime  lacté  ou  képhi- 
rique.  Si  la  douleur  est  en  rapport  avec  l’irritation  que  détermine  la  réten- 
tion des  aliments,  le  lavage  de  l'estomac  devient  le  seul  moyen  rationnel  d’y 


Comme  moyens  calmants  anodins  ou  peut  employer  1 eau  chloroformée,  la 


Chlorure  d’ammonium 
Bicarbonate  de  soude 
Poudre  de  Dover. 


(Ai.bekt  Robix) 
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cocaïne , la  belladone , la  poudre  d'opium  associée  à la  magnésie,  au  sous- 
nitrate  de  bismuth. 

Si  la  douleur  est  intolérable,  Yinjection  de  morphine  devient  la  ressource 
suprême. 

Comme  la  douleur,  le  vomissement  manque  rarement  . Mais,  tandis  qu’il  est 
rare  dans  le  cancer  des  faces  et  ne  se  répète  surtout  qu’à  la  période  ultime, 
il  joue  un  rôle  prépondérant  dans  le  cancer  du  pylore. 

Dans  le  cancer  des  faces,  le  vomissement  est  souvent  produit  par  une  ali- 
mentation trop  copieuse,  par  des  médicaments  irritants  et  il  peut  suffire  de 
supprimer  toute  médication,  d’instituer  le  régime  lacté  pour  le  faire  cesser. 
Quand  le  cancer  siège  au  pylore  on  ne  peut  supprimer  les  vomissements  qu’en 
lavant  l’estomac,  en  instituant  temporairement  Y alimentation  rectale  exclu- 
sive, dont  on  combattra  les  effets  déprimants  en  employant  simultanément  les 
injections  du  sérum.  Certains  médecins  craignent  d employer  le  lavage  chez 
les  cancéreux,  en  raison  des  dangers  d’hémorragie;  mais  ces  craintes  ne 
reposent  sur  aucune  base  sérieuse;  car  il  n’est  pas  à notre  connaissance  de  cas 
d hémorragie  chez  les  cancéreux,  à la  suite  du  lavage.  L’éventualité  de  ce  danger 
est  infiniment  moins  à redouter  que  chez  les  ulcéreux. 

Contre  les  vomissements  qui  ne  sont  pas  dus  à la  sténose,  on  emploiera  la 
glace,  les  boissons  gazeuses . Y eau  chloroformée,  la  cocaïne. 

Dans  le  cas  d’hématémèse  peu  abondante,  on  se  bornera  à mettre  le  malade 
au  repos,  au  régime  lacté  ou  au  képhir.  Les  hématémèses  graves  sont  au-dessus 
des  ressources  de  la  thérapeutique. 

Contre  l’anémie,  l’affaiblissement,  on  peut  employer  les  injections  de 
cacodglate  de  soude  (trois  injections  par  semaine  de  5 à 10  centigrammes). 

On  a attribué  à certains  médicaments  une  action  « anticancéreuse  »,  notam- 
ment au  condurango,  au  chlorate  de  soude  et  à 1 ’aristol . 

Friedreich,  en  1874,  a rapporté  une  amélioration  surprenante  survenue 
en  17  jours,  sous  l’influence  du  condurango-,  il  aurait  constaté  une  diminu- 
tion notable  de  la  tumeur  et  la  disparition  des  ganglions  sus-claviculaires.  Les 
résultats  de  la  statistique  publiée  par  Riess  sont  moins  brillants  : sur  50  cas 
traités,  liiess  n’a  constaté  aucune  guérison,  mais  seulement  trois  améliora- 
tions; encore  dans  ces  derniers  cas  le  diagnostic  n’était-il  pas  certain.  En 
réalité,  si  le  condurango  peut  exercer  une  influence  quelconque,  c’est  à titre 
d’amer. 

On  peut  le  prescrire  en  macération,  suivant  la  formule  de  Friedreich  : 


Écorce  de  condurango  blanc 15  grammes. 

Eau 560  — 


Faites  macérer  1 2 heures  et  réduisez  à 180  grammes  par  ébullition.  Une 
cuillerée  à soupe  trois  fois  par  jour;  ou  sous  forme  d’extrait  fluide  : 


Extrait  fluide  de  condurango L gouttes. 

Acide  chlorhydrique  officinal \X  - — 

Siro)i  d’écorces  d’oranges  amères 150  grammes. 


Une  cuillerée  à soupe  après  chaque  repas. 
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Le  chlorate  de  soude  a été  préconisé  par  le  Dr  Brissaud  (Congrès  de  Besan- 
con, 1893).  En  le  donnant  à doses  quotidiennes  variant  entre  8 et  10  grammes, 
il  a vu  les  hématémèses  cesser,  la  cachexie  s’arrêter,  le  poids  s’accroître,  la 
tumeur  diminuer,  les  vomissements  disparaître,  enfin  l’appétit  revenir.  Lie  son 
côté,  M.  Iluchard  a constaté  l’amélioration  de  certains  symptômes;  mais,  dans 
aucun  cas  les  signes  physiques  n’ont  subi  de  modifications.  On  ne  peut  donc 
considérer  le  chlorate  de  soude  connue  un  spécifique.  La  dose  de  16  grammes 
par  jour  est  difficilement  tolérée;  il  vaut  mieux  s’en  tenir  à celles  de  8 à 
10  grammes,  en  solution  dans  100  grammes  d’eau,  à prendre  par  cuillerées  à 
café  dans  les  vingt-quatre  heures.  L’albuminurie  est  une  contre-indication  à 
l emploi  du  médicament  : 

Chlorate  de  soude 

Extrait  fluide  de  condurango.  . 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères 
Eau 

L’emploi  de  l’aristol  (biiodure  de  dithymol)  n'est  justifié  par  aucun  fait 
précis. 

Si  l’on  ne  peut  trouver  dans  le  traitement  médical  les  ressources  d une 
médication  spécifique,  peut-on  du  moins  espérer  la  guérison  radicale  d’une 
intervention  chirurgicale?  « Le  cancer  de  l’estomac  est  un  cancer  essentielle- 
ment chirurgical , bien  plus  que  ceux  d’autres  régions,  comme  la  langue  ou 
le  rectum,  qui  récidivent  avec  une  fréquence  désespérante.  C’est  un  cancer  à 
marche  lente,  situé  dans  un  organe  bien  indépendant,  isolable,  sans  con- 
nexion impossible  à déterminer,  avec  des  lymphatiques  faciles  à découvrir  et 
dont  on  peut  préciser  l’état  de  visu  » (Hartmann,  Assoc.  française  de  chi- 
rurgie, octobre  1899). 

Deux  opérations  se  partagent  les  faveurs  des  chirurgiens  : la  résection,  la 
gastro-en  térostom  ie . 

La  pylorectomie  est  sortie  du  domaine  de  Y expérimentation  lorsque  Péan 
la  pratiqua  pour  la  première  fois,  le  9 avril  1879.  Le  malade  mourut  des 
suites  opératoires;  il  en  fut  de  même  pour  celui  qui  fut  opéré  l’année  sui- 
vante par  Rydygier,  à Kulm.  Ces  cas  malheureux  ne  découragèrent  pas  les 
chirurgiens  : Billroth,  Wolfler,  Czerny  pratiquèrent  à leur  tour  la  pylorectomie 
chez  des  cancéreux  et  eurent  des  succès  opératoires;  depuis  les  premières 
tentatives,  les  interventions  pour  pylorectomie  se  sont  multipliées  et  dès  1893 
Dreydorft  pouvait  dresser,  une  statistique  de  164  pylorectomies  pour  sténose 
cancéreuse.  La  mortalité  opératoire  a été  considérable  au  début  (74  pour  100); 
depuis  elle  s’est  abaissée  progressivement  (57,4  pour  100,  statistique  de 
Guinard  en  1892;  25  pour  100,  statistique  de  Krônlein  en  1898,  etc.),  grâce 
au  perfectionnement  du  manuel  opératoire,  à I application  de  plus  en  plus 
rigoureuse  de  l’asepsie.  Cependant,  malgré  l’abaissement  de  la  mortalité  opé- 
ratoire, la  pylorectomie  pour  cancer  demeure  une  opération  grave  quant  au 
pronostic  immédiat,  grave  surtout  quand  l’opération  est  pratiquée  tardive- 
ment. Quant  aux  suites  éloignées,  elles  sont  d’autant  meilleures  que  l’inter- 


....  ‘2-10  grammes. 

....  0 gr.  50 

50  grammes. 
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vention  est  précoce,  aussi  ne  saurait-on  trop  se  persuader  que  la  pylorectomie 
doit  être  pratiquée  dès  que  le  diagnostic  est  assuré.  Les  éléments  du  diagnostic 
précoce  doivent  être  surtout  tirés  de  l’examen  du  sang  et  du  suc  gastrique, 
ainsi  qu’il  a été  dit  plus  haut;  il  faut  également  tenir  un  grand  compte  des 
signes  généraux  et  notamment  de  l'amaigrissement  progressif,  alors  que  l’ali- 
mentation reste  suffisante. 

Les  résultats  éloignés  de  la  pylorectomie  et  de  la  résection  du  cancer  en 
général,  quel  qu’en  soit  le  siège,  étaient  peu  satisfaisants,  il  y a quelques 
années,  précisément  parce  que  la  plupart  des  opérations  étaient  pratiquées 
tardivement.  Ils  sont  bien  meilleurs  aujourd’hui  que  le  nombre  des  inter- 
ventions précoces  se  multiplie  et  les  survies  de  plusieurs  années  ne  sont  pas 
rares  (Hartmann,  Tuffier,  etc.).  Un  malade  d’Ilartmann  vivait  sans  récidive 
deux  ans  et  quelques  mois  après  l’opération;  Krônlein  a vu  deux  malades 
survivre  trois  ans;  un  opéré  de  Hahn  vivait  encore  sept  ans  après  l’opération; 
en  moyenne  la  survie,  pour  les  résections  de  l’estomac,  varie  de  un  à quatre 
ans,  tandis  qu’après  les  gastro-entérostomies  elle  est  de  six  mois.  La  pylorec- 
tomie ne  peut  d’ailleurs  prétendre  guérir  le  cancer;  si  éloignée  que  sera 
l'ablation  des  parties  macroscopiquement  atteintes,  il  reste  toujours  une  infil- 
tration épithéliale  dans  la  sous-muqueuse,  aussi  bien  du  côté  de  l’estomac  que 
vers  le  duodénum  (Cuneo,  Carie  et  Fantino).  Dans  une  discussion  relativement 
récente  (mars  J 898)  à la  Société  de  chirurgie,  où  les  avantages  et  les  incon- 
vénients respectifs  de  la  résection  et  de  la  gastro-entérostomie  ont  été  discutés, 
plusieurs  chirurgiens  (Quénu,  Poirier)  se  sont  prononcés  en  faveur  de  cette 
dernière  opération,  moins  grave,  quant  à ses  suites  immédiates,  lorsque  l’inter- 
vention est  pratiquée  tardivement.  Mais  on  a tendance  aujourd’hui  à donner  la 
préférence  à la  pylorectomie,  à la  condition  qu’elle  soit  aussi  précoce  que 
possible,  but  auquel  doivent  tendre  tous  les  chirurgiens,  aidés  en  cela  par  le 
médecin  à qui  incombe  le  devoir  de  s’entourer,  sans  tarder,  de  tous  les  indices 
utiles  pour  un  diagnostic  précis. 

Les  résultats  de  la  pylorectomie  se  traduisent  par  une  modification  notable 
de  l’état  général  : augmentation  du  poids  et  relèvement  corrélatif  des  forces, 
diminution  de  l’anémie;  par  la  disparition  des  troubles  fonctionnels,  c’est-à- 
dire  des  douleurs  et  des  vomissements,  le  retour  de  l’appétit  et  par  des 
digestions  très  satisfaisantes  en  apparence;  au  point  de  vue  de  la  résistance, 
le  pylore  artificiel  se  comporte  comme  le  pylore  naturel  et  l’on  peut  constater, 
au  moyen  de  la  sonde,  que  les  aliments  séjournent  un  certain  temps  dans 
l’estomac.  Peu  importe,  dans  ces  conditions,  que  J'analyse  du  suc  gastrique 
révèle  encore  une  hypopepsie  intense;  encore  convient-il  d’ajouter  que  le 
chimisme  revient  à un  état  d’autant  plus  voisin  de  la  normale  «pie  l’inter- 
vention a été  précoce. 

Ces  résultats  éloignés  de  la  pylorectomie  sont  bien  supérieurs  à ceux  de  la 
gastro-entérostomie,  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Wôlfler  en  1881  sur 
un  malade  auquel  ce  chirurgien  se  proposaitde  faire  la  pylorectomie;  trouvant 
la  tumeur  très  adhérente  et  étendue,  Wôlfler  recula  devant  la  résection  et.  se 
contenta  d’anastomoser  l’estomac  et  le  jéjunum.  Cette  opération  fut  suivie  de 
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succès  et  a trouvé  depuis  de  nombreux  adeptes.  Son  pronostic  opératoire  est, 
moins  grave  que  celui  de  la  pylorectomie,  bien  que  la  statistique  d’Haberkant 
donne  encore  f5,5  pour  100  de  mortalité;  encore  avons-nous  lait  remarquer 
que  les  pylorectomies  précoces  donnent  actuellement  une  mortalité  relative- 
ment peu  élevée.  La  gastro-entérostomie  l’emporte  seulement,  par  sa  moindre 
gravité,  dans  les  cas  où  les  lésions  sont  anciennes  et  étendues,  où  il  existe  des 
adhérences,  une  adénopathie  marquée,  etc.  Quant  aux  suites  éloignées  elles 
sont  moins  bonnes  pour  la  gastro-entérostomie;  sans  doute  le  malade  ne 
souffre  plus  et  ne  vomit  plus,  il  peut  augmenter  de  poids;  mais  ses  forces  ne 
reviennent  pas,  son  étal  général  reste  peu  satisfaisant,  le  chimisme  stomacal 
ne  subit  pas  de  modifications;  rien  d’étonnant  à cela,  puisqu'il  reste  dans  l’or- 
ganisme un  foyer  de  toxines!  Enfin  la  survie,  après  gastro-entérostomie,  est 
également  de  moindre  durée;  il  est  vrai  que  la  gastro-entérostomie  est  habi- 
tuellement pratiquée  dans  des  cas  très  avancés. 

En  résumé,  toutes  les  fois  que  les  conditions  anatomiques  le  permettront, 
c’est-à-dire  quand  la  tumeur  sera  bien  limitée  (quelle  que  soit  son  étendue), 
mobile,  libre  d’adhérences,  qu’il  n’y  aura  pas  ou  seulement  très  peu  de  loca- 
lisations ganglionnaires,  c’est,  la  résection  large  du  cancer,  opération  radicale, 
qui  devra  l’emporter.  Dans  les  autres  cas  ou  sera  obligé  d'avoir  recours  à la 
gastro-entérostomie,  opération  palliative  et  de  pis  aller,  comme  l’anus  contre 
nature  dans  le  cancer  de  l'intestin.  Cette  opération  sera  d'ailleurs  pendant 
longtemps  l’opération  le  plus  souvent  pratiquée,  caries  malades  ne  se  décident 
pas  à se  laisser  opérer  tant  que  leur  estomac  se  vide.  « Heureux  ceux  dont  une 
sténose  pylorique  serrée  sera  le  signe  prédominant,  ceux-là  seront  presque 
toujours  justiciables  de  l’opération  à prétention  radicale  » (Souligoux). 


STÉNOSES  PYLORIQUES  ET  SOUS-PYLORIQUES 

A.  • — Sténoses  chez  l’adulte. 

Les  sténoses  du  pylore  ont  pris,  dans  ces  dernières  années,  une  place  des  plus 
importantes  dans  la  pathologie  gastrique,  depuis  que  l’on  a appris  à mieux  les  con- 
naître et  que  l'on  a pu,  grâce  à l’emploi  des  moyens  chirurgicaux,  guérir  la  plupart 
des  sténoses  non  cancéreuses. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  ainsi  qu’au  point  de  vue  opératoire,  on  pourrait  se 
borner  à les  distinguer  en  sténoses  cancéreuses  et  sténoses  non  cancéreuses;  toutefois, 
les  causes  de  ces  dernières  étant  fort  nombreuses,  nous  croyons  utile  de  les  rappeler 
dans  le  tableau  suivant  : 
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Cancer  du  pylore. 

Cicatrices  d’ulcère  simple. 

— d’ulcérations  par  ingestion  de  substances 
corrosives. 

— d’ulcérations  tuberculeuses,  syphilitiques. 
Hypertrophie  du  pylore  de  Cruveilhier  et  Lebert. 
Polyadénomes  polypeux. 

Contracture  permanente  du  pylore  (par  hyperchlor- 
hydrie ou  ulcère  juxtapylorique  en  activité). 

Obturation  du  pylore  par  calculs  biliaires. 
Compression  par  rein  mobile. 

— par  un  néoplasme,  un  abcès,  un  kyste 
du  foie. 

Causes  extrinsèques  J ~ par  la  vésicule  biliaire  calculeuse  ou 

par  des  tumeurs  ou  k ystes  du  pancréas. 
I Etranglement  par  des  adhérences  (le  plus  souvent 
[ consécutives  à l’ulcère  ou  à une  péricholécystite 
I d’origine  calculeuse.) 

\ Coudure  par  dislocation  verticale  de  l’estomac. 


Causes  intrinsèques 
(altération  des  pa- 
rois ; spasme  des 
parois) . 


STÉNOSES  SOITS-PYLORIQUES  : 

Causes  intrinsèques,  s Ea,?C?r.  , l du  duodénum. 

1 ( Hetrecissemcnt  ) 

I Compression  par  calcul  biliaire,  cancer  du  pancréas, 
tumeur  ganglionnaire  tuberculeuse  ou  syphili- 
tique. 

«uses  uAuinsL-qui».  \ Étranglement  par  adhérences  (consécutives  à l’ul- 
I cère,  à la  duodénite,  une  cholécystite,  une  péri- 
f tonite  tuberculeuse  guérie). 

Compression  et  coudure  par  abaissement  du  foie. 


Il  nous  paraît  inutile  de  nous  appesantir  sur  l’étude  détaillée  de  ces  différentes 
causes  de  sténose  qui  se  trouve  dans  tous  les  traités  de  pathologie,  mais  nous  ne 
pouvons  passer  sous  silence  les  rétrécissements  spasmodiques,  en  raison  de  l’intérêt 
à la  fois  doctrinal  et  pratique  que  présente  cette  question. 

On  admet  aujourd’hui  ou  tout  au  moins  beaucoup  de  médecins  et  de  chirurgiens 
admettent  qu'il  existe,  dans  nombre  de  cas,  un  spasme  permanent  du  pylore,  pouvant 
donner  lieu,  comme  les  sténoses  organiques,  à la  rétention  alimentaire  ou  stase  et 
aux  différents  troubles  : douleurs,  vomissements  qui  en  sont  la  conséquence.  Le 
spasme  pylorique  d’abord  admis  théoriquement  a été  constaté  au  cours  d’interven- 
tions chirurgicales  et  M.  Doyen  a contribué  puissamment  à en  faire  admettre  l’exis- 
tence; ce  chirurgien  l’a  constaté  46  fois  sur  67  interventions  pour  sténose  non  can- 
céreuse; Carie  et  Fantino,  chez  41  opérés  présentant  des  signes  de  sténose,  une 
grande  quantité  de  liquide  résiduel  dans  l’estomac,  ont  constaté  9 fois  l’absence 
d’obstacle  intrinsèque  ou  extrinsèque  et  ont  rattaché  la  rétention  au  spasme,  car  l’es- 
tomac se  contractait  violemment  et  d’une  façon  visible  à chaque  irritation  mécanique 
ou  chimique  de  l’estomac. 
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Mikulicz,  Schnitzler  (de  Vienne),  Albert  Robin,  etc...,  admettent  également  que 
le  spasme  peut  suffire  à produire  les  troubles  permanents  de  la  sténose...,  bien  que 
l’idée  d’admettre  un  spasme  permanent,  pouvant  durer  des  mois  entiers,  répugne  à 
l’esprit. 

Des  observations  récentes  tendent  d'ailleurs  à démontrer  que,  si  le  spasme  est 
réel,  il  est  le  plus  souvent  accompagné  par  une  lésion  organique  qui  le  produit 
par  voie  réflexe ; cette  lésion  est  habituellement  un  ulcère  juxlapylorique. 

À la  question  des  sténoses  et  des  rétrécissements  spasmodiques  se  rattache  égale- 
ment celle  du  syndrome  de  Reicbmann  ou  gastrosuecorrhée  dont  l'existence,  en  tant 
qu’ entité  morbide  distincte,  a été  fortement  battue  en  brèche  par  M.  Hayem. 

Nous  avons  vu  que  dans  certaines  conditions  on  peut  retirer  de  l’estomac  à jeun  un 
liquide  plus  ou  moins  abondant  qui  peut,  suivant  les  cas,  avoir  l’aspect  d’une 
bouillie  plus  ou  moins  épaisse,  renfermant  des  débris  alimentaires  grossiers,  dans 
lesquels  on  peut  reconnaître  par  la  simple  inspection  des  débris  d’aliments  ingérés 
plusieurs  jours  avant,  ou  bien  un  liquide  ne  renfermant  pas  de  débris  alimentaires 
appréciables,  tout  au  moins  macroscopiquement,  mais  contenant  parfois  de  la  bile. 

Au  sujet  de  la  signification  du  liquide  résiduel  avec  bouillie  alimentaire,  il  n’existe 
actuellement  aucun  désaccord  parmi  les  médecins;  la  stase  alimentaire  est  un  signe 
positif  de  sténose  pylorique. 

Il  existe  au  contraire  des  divergences  d’opinion  au  sujet  de  l'interprétation  des 
liquides  résiduels  sans  débris  alimentaires  reconnaissables  à l'œil  nu.  Pour  les  uns, 
depuis  Reichmann,  ce  liquide  est  considéré  comme  indiquant  l’existence  d'une  sécré- 
tion continue  de  l’estomac;  la  sécrétion  glandulaire,  portée  à son  maximum  d’exci- 
tation, continue  à se  produire  dans  l’estomac  vide  ; il  y a gastrosuecorrhée  perma- 
nente; pour  les  autres,  à la  suite  de  M.  Hayem,  les  liquides  résiduels,  sans  bouillie 
alimentaire,  traduisent,  comme  les  premiers,  l’existence  d’une  rétention,  soit  due  à 
une  sténose  pylorique  légère,  soit  encore  à une  sténose  sous-pylorique;  ou  bien 
encore  indiquent  l’existence  d’adhérences  multiples  de  l’estomac  empêchant  l’éva- 
cuation ; la  constitution  du  liquide  qui  est  variable,  tantôt  byperchlorhydrique,  tantôt 
chlorurique,  est  en  rapport  avec  l’état  anatomique  de  la  muqueuse.  Cependant,  les 
partisans  même  les  plus  absolus  de  l’opinion  rattachant  à la  rétention  l’existence  de 
liquides  résiduels  admettent  que  dans  certains  cas  le  liquide  est  uniquement  l'in- 
dice d'une  sécrétion  anormalement  prolongée  de  la  muqueuse;  M.  Hayem  propose 
pour  cette  variété  de  liquides  résiduels  la  dénomination  de  liquides  post-digestifs 
ou  épipeptiques.  Ces  derniers  ne  sont  pas  toujours  hyperchlorhydriques  ; leur  com- 
position varie  également  suivant  l’état  de  la  muqueuse;  et  quant  à leur  cause  il  fau- 
drait la  rattacher  à un  état  névropathique  entretenant  l’excitation  sécrétoire.  En 
somme,  le  nom  de  gastrosuecorrhée,  que  depuis  Reichmann  on  attribuait  à tort  à 
tous  les  liquides  résiduels  et  dont  on  faisait  une  variété  distincte  de  gastropathie, 
pourrait  être  donné  .à  ce  dernier  groupe  de  liquides  résiduels,  s’il  n’était  préférable 
de  l’abandonner,  en  raison  de  l’extension  abusive  donnée  de  ce  mot. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rappeler  comment  Reichmann  et  surtout  ceux  qui 
mirent  à profit  ses  travaux  édifièrent  la  théorie  de  la  gastrosuecorrhée  et  comment 
on  reconnut  ultérieurement  que  la  conception  de  la  gastrosuecorrhée  était  inexacte, 
tout  au  moins  avec  la  généralisation  qu’on  lui  attribua. 

Le  point  de  départ  des  travaux  sur  la  « maladie  de  Reichmann  » ou  gastrosuccor- 
rhe'e  a été  l’observation  publiée  par  cet  auteur  en  1882. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  27  ans,  dont  la  santé  avait  été  parfaite  jusqu’à  l’âge 
de  21  ans  environ.  A partir  de  cet  âge,  ses  fonctions  digestives  commencèrent  à s’al- 
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térer  et  les  premiers  troubles  morbides  consistèrent  en  douleurs  d’estomac  très  vives, 
continues,  torturant  le  malade  jour  et  nuit;  ces  douleurs  étaient  caractérisées  par  des 
crampes  très  pénibles,  par  des  sensations  de  brûlures...  ; aux  douleurs  vinrent  bientôt 
s'ajouter  des  vomissements;  ceux-ci  étaient  alimentaires  et  se  produisaient  presque 
après  chaque  ingestion  de  nourriture;  de  plus  le  malade  avait  des  vomissements  de 
liquide  très  acides,  étant  à jeun.  Les  douleurs  étaient  momentanément  calmées  par 
l’ingestion  des  aliments,  puis  reparaissaient  quelques  heures  après  les  repas,  sous 
forme  de  crises  extrêmement  violentes,  pendant  lesquelles  le  malade  se  roulait  à 
terre,  poussait  des  cris  de  souffrance. 

Malgré  les  douleurs  et  les  vomissements,  l’appétit  était  conservé  et  même  le  [dus 
souvent  exagéré,  le  malade  ayant  de  véritables  fringales.  Ile  plus  la  soif  était  vive,  la 
constipation  habituelle.  Ces  différents  troubles  avaient  retenti  d’une  façon  fâcheuse 
sur  l’état  général  ; l'insomnie  était  constante,  un  amaigrissement  notable  était  survenu 
et  la  faiblesse  était  devenue  telle  que  le  malade  ne  pouvait  traverser  la  salle  de  l’hô- 
pital où  il  se  trouvait;  la  décoloration  de  la  peau,  des  muqueuses  dénotait  une  anémie 
extrême. 

L’examen  de  l’estomac,  après  insufflation,  permettait  de  constater  une  notable  dila- 
tation, car  la  limite  inférieure  de  l'organe  se  trouvait  à deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'ombilic.  Le  matin,  à jeun,  on  pouvait  relirer  à l’aide  de  la  pompe 
1 litre  environ  d'un  liquide  muqueux,  de  couleur  vert  d’herbe,  de  réaction  très  acide. 
Abandonné  au  repos,  ce  liquide  se  séparait  en  deux  couches,  l’une  supérieure, 
liquide,  l'autre,  inférieure,  constituée  par  des  débris  alimentaires  et  notamment  par 
des  débris  de  pain  non  digérés.  L’acidité  du  liquide  était  de  2 à 5 pour  1000  et  cette 
acidité  était  due  à l’acide  chlorhydrique. 

Pour  rechercher  l'origine  de  ce  liquide  abondant  retiré  de  l'estomac  le  matin  à 
jeun,  Reichmann  fit  l’expérience  suivante  qu’il  répéta  à plusieurs  reprises  : il  lava 
f estomac  à une  heure  tardive  de  la  soirée,  jusqu’à  ce  que  le  liquide  ressortît  clair, 
il  recommanda  au  malade  de  ne  prendre  aucun  aliment  jusqu’au  lendemain.  Dans 
ces  conditions,  il  put  chaque  fois  retirer  de  l’estomac  un  liquide  encore  assez  abon- 
dant (200  à 300  centimètres  cubes),  ne  contenant  pas  de  débris  alimentaires,  mais 
présentant  toujours  les  réactions  de  l’acide  chlorhydrique  et  contenant  de  la  pepsine, 
présentant  en  un  mot  tous  les  caractères  du  suc  gastrique  actif.  D’autre  part,  une 
heure  et  demie  après  le  repas,  on  pouvait  extraire  par  la  sonde  une  grande  quantité 
de  liquide.  Reichmann  conclut  que  la  provenance  de  ce  liquide  venait  des  boissons 
ingérées,  non  absorbées  ou  non  chassées  dans  l'intestin,  et  aussi  d’une  hypersécré- 
tion anormale  du  suc  gastrique. 

11  est  à remarquer  que  Reichmann  attribuait  déjà  la  présence  d'une  grande  quantité 
de  liquide  dans  l'estomac  à la  rétention,  seulement  il  ne  chercha  pas  à élucider  la 
cause  de  cette  rétention.  Les  observateurs  qui  vinrent  après  lui  et  recueillirent  des 
faits  analogues  ne  s’arrêtèrent  pas  à l’hypothèse  de  la  rétention,  qui  cependant  était 
nettement  indiquée  par  Reichmann;  ils  furent  surtout  séduits  par  celle  de  l'hyper- 
sécrétion continue  qui  fut  considérée  par  eux  comme  le  fait  initial,  tenant  sous  sa 
dépendance  la  dilatation  de  l’estomac  constatée;  quant  à la  rétention,  elle  fut  attribuée 
à l’atonie  de  l’organe. 

Bouveret  et  Dévie,  qui  publièrent  en  1892  une  importante  monographie  intitulée: 
La  dyspepsie  par  hypersécrétion  gastrique,  maladie  de  Reichmann,  décrivirent  deux 
formes  d’hypersécrétion,  l'une  aiguë,  intermittente;  l’autre,  continue,  permanente, 
admettant  d’ailleurs  entre  les  deux  des  formes  de  transition.  La  forme  aiguë  s'obser- 
verait dans  le  cours  de  certaines  affections  organiques  des  centres  nerveux,  comme  la 
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paralysie  générale,  la  sclérose  en  plaques  et  surtout  le  tabes,  ou  bien  surviendrait  à 
la  suite  de  surmenage  et  notamment  de  travaux  intellectuels  excessifs,  chez  des  sujets 
à tempérament  nerveux.  (Ces  crises  gastriques  paraissent  en  réalité  être  des  épisodes 
aigus  de  gastropathies  chroniques  plus  ou  moins  latentes.)  Quant  à la  forme 
permanente  dont  les  symptômes  sont  ceux  que  nous  avons  relatés  en  résumant 
l'observation  de  Reichmann,  elle  reconnaîtrait  pour  cause  l'hyperchlorhydrie  ave» 
hypersécrétion  et  se  compliquerait  fréquemment  d’ulcère  de  l'estomac;  la  dilatation 
habituelle  serait  due  à plusieurs  causes  : à l’hypersécrétion,  à la  non-digestion  des 
matières  amylacées,  au  spasme  du  pylore  provoqué  par  le  contact  de  la  muqueuse 
avec  le  liquide  hyperacide,  enlin  à la  gastrite  elle-même  entraînant  l'atonie  des 
tuniques  de  l’estomac. 

La  description  de  Bouveret  et  Dévie,  celles  analogues  de  Sticker,  Gluzinski  et 
Jaworski,  Riegel,  etc.,  et  la  pathogénie  invoquée  par  eux  furent  tenues  pour  exactes 
jusqu'au  jour  où  M.  Ilayem  appela  l’attention  sur  le  rôle  de  la  sténose  dans  la  patho- 
génie du  syndrome  de  Reichmann.  Une  observation  avec  autopsie,  publiée  en  1892, 
par  M.  Mathieu,  fut  le  point  de  départ  des  recherches  de  M.  Ilayem  sur  ce  point. 
Dès  1894,  M.  Ilayem  émit  l’opinion  que  le  syndrome  de  Reichmann  n’est  pas  l’effet 
d’une  sécrétion  continue;  que  d’ailleurs  le  liquide  trouvé  dans  l’estomac  à jeun  est 
un  liquide  de  rétention  tenant  en  suspension  des  résidus  de  la  digestion  et  dont  la 
composition,  loin  d’être  uniforme,  varie  avec  la  constitution  anatomique  cl  le  fonc- 
tionnement du  système  glandulaire.  Le  plus  souvent,  à la  vérité,  le  liquide  est  hyper- 
chlorhydrique,  mais  il  peut  aussi  présenter  une  acidité  faillie.  L'hypersécrétion  est  le 
résultat  de  l’excitation  sécrétoire  produite  par  la  rétention  des  débris  alimentaires  et 
la  composition  du  liquide  résiduel  varie  suivant  la  structure  de  la  muqueuse.  La 
théorie  de  M.  Ilayem  a été  développée  par  lui.  d’abord  dans  une  communication  faite 
à l’Académie  de  médecine,  le  18  mai  1897,  puis  dans  un  rapport  à la  même  Académie 
(1898)  à l’occasion  d’un  travail  présenté  par  M.  Tuffier  et  intitulé  : De  la  gastro- 
entérostomie  dans  les  rétrécissements  non  cancéreux  (le  pylore,  enfin  dans  diverses 
leçons  cliniques.  M.  Ilayem  a déclaré  qu’un  obstacle  mécanique  existait  au  niveau  ou 
dans  le  voisinage  du  pylore  à l’autopsie  de  tous  les  malades  ayant  présenté  tous  les 
signes  de  la  maladie  de  Reichmann.  D’autre  part,  chez  tous  les  malades  de  cette 
catégorie  ayant  subi  l’opération  de  la  gastro-entérostomie,  il  a pu  reconnaître  au 
cours  de  l’opération  diverses  causes  d’obstacle  au  passage  des  aliments  de  l’estomac 
dans  le  duodénum  (ulcère  ou  cancer;  affections  des  voies  biliaires  ou  du  duo- 
dénum, etc.).  11  y a lieu,  suivant  lui,  de  distinguer,  au  point  de  vue  clinique,  la 
sténose  incomplète  pylorique  ou  portant  sur  la  partie  du  duodénum  voisine  du  pylore 
et  la  sténose  incomplète  sous-pylorique  siégeant  sur  un  des  points  de  l’anse  duodé- 
nale,  au  delà  de  l'ampoule  de  Yater.  Ses  conclusions  sont  formelles  : 

Tout  malade  qui,  n’étant  pas  en  état  de  crise,  présente  d’une  façon  habituelle,  le 
matin  à jeun,  un  liquide  renfermant  une  bouillie  alimentaire,  est  atteint  d’une  sténose 
du  pylore;  il  n’est  pas  besoin  que  le  liquide  soit  abondant,  ni  qu’il  contienne  de  l’I ICI 
libre.  Ce  signe  est  pathognomonique,  quels  que  soient  les  symptômes  concomitants, 
qu'il  y ait  ou  non  des  douleurs,  des  vomissements,  des  ondes  péristaltiques,  des  ondu- 
lations pyloriques  ou  sous-pyloriques  ; l’exploration  de  l’estomac  à jeun,  seule,  peut 
établir  l’existence  d’une  sténose. 

Quand  le  liquide  résiduel  est  peu  abondant,  faiblement  acide,  ne  contient  pas  de 
dél  •ris  alimentaires  reconnaissables  à l’œil  nu,  est  mélangé  de  bile,  il  faut  songer  à 
une  sténose  sous-pylorique.  Mêmes  conclusions  de  la  part  de  M.  Soupault  : « toutes  les 
fois  que  dans  les  cas  de  gaslrosuecorrhée  l’on  a pu  examiner  le  pylore  non  plus  à la 
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hâte,  superficiellement,  mais  d’une  façon  minutieuse,  après  une  pylorectomie  par 
exemple,  on  a toujours  trouvé  la  lésion  ». 

Les  conclusions  si  nettes  de  M.  Hayem  n'ont  pas  été  acceptées  sans  réserve  par  tous 
les  médecins.  Certains,  comme  MM.  Albert  Robin,  Debove,  Linossier,  Carie  et  Fan- 
tino,  tout  en  admettant  que  la  sténose  est  le  plus  souvent  l’origine  du  syndrome  de 
Reichmann,  font  jouer  encore  un  rôle  à l’hypersécrétion  et  au  spasme  dans  la  genèse 
d’un  certain  nombre  de  cas,  l’hypersécrétion  étant  primitive,  le  spasme  secondaire. 
M.  Linossier  fait  remarquer  que,  d’une  part,  il  peut  exister  des  sténoses  sans  stase  ali- 
mentaire, que,  d’autre  part,  le  spasme  du  pylore  joue  un  rôle  important  dans  les 
phénomènes  de  stase  attribués  uniquement  à la  sténose  par  M.  Hayem.  « 11  est  diffi- 
cile, dit-il,  d’admettre  autre  chose  que  le  spasme  dans  les  cas  où  la  stase  alimentaire 
survient  par  crises;  des  faits  bien  observés  montrent  qu’il  peut  être  incriminé  même 
pour  l’explication  des  stases  permanentes.  » M.  Hayem  ne  nie  pas  l’existence  du 
spasme  du  pylore  dans  certaines  gastropathies,  mais  il  ne  le  croit  pas  capable  de 
provoquer  une  rétention  suffisante  pour  se  manifester  le  matin  à jeun,  de  façon 
permanente. 

On  voit  qu’une  certaine  obscurité  persiste  encore  sur  le  « syndrome  de  Reich- 
mann » ; peut-être  tous  les  cas  ne  sont-ils  pas  comparables  : à côté  de  la  sténose, 
cause  de  la  rétention,  de  la  réaction  sécrétoire  et  de  la  dilatation,  il  est  possible  que 
l'on  doive  admettre  des  cas  où  l’hypersécrétion  est  primitive  et  s’accompagne  secon- 
dairement du  spasme;  M.  Hayem  lui-même  n’en  conteste  pas  l’existence.  « On 
ne  doit  pas  cependant,  dit-il,  repousser  systématiquement  l’hypothèse  de  troubles 
dynamiques  pouvant  se  traduire  par  une  modification  plus  ou  moins  profonde  des 
sécrétions  de  l’estomac.  Il  est  même  permis  de  dire  que  l’existence  de  semblables 
troubles  est  fort  vraisemblable.  Lorsque  l’analyse  d’un  repas  d’épreuve  donne  comme 
réaction  chimique  de  l’hyperpepsie,  cela  n'indique  pas  autre  chose  qu’un  certain  état 
d’excitation  de  l'appareil  glandulaire  de  l'estomac. 

« Nul  doute  physiologiquement  que  cet  état  puisse  avoir  pour  origine  une  modifica- 
tion des  nerfs  sécréteurs  ou  même  simplement  un  trouble  vaso-moteur. 

« On  peut  en  conclure,  à coup  sùr,  que  cet  appareil  est,  le  siège  d’une  lésion  ana- 
tomique. Un  surmenage  passager  de  l’estomac,  l’action  de  diverses  causes  d’irritation, 
divers  troubles  d’origine  périphérique  ou  centrale,  semblent  pouvoir  traduire  de 
l'hyperchlorhydrie  et  même  une  hypersécrétion  apparente  par  prolongation  de  la 
digestion  ou  réelle.  Mais,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  on  ne  saurait  aller 
plus  loin.  S’il  existe  des  affections  primitives  des  nerfs  de  la  sécrétion,  en  réalité, 
nous  ne  savons  rien  pour  le  moment.  » (Hayem,  Traité  de  médecine  et  de  théra- 
peutique, IVe  volume,  p.  54 7,  1897.) 

Rappelons  brièvement  les  symptômes  de  la  sténose.  On  doit  distinguer  les  sténoses 
à marche  lente  et  les  sténoses  à marche  aiguë. 

En  ce  qui  concerne  les  sténoses  à marche  lente,  on  peut  distinguer,  suivant  le 
degré  du  rétrécissement,  des  sténoses  serrées,  des  sténoses  moyennes,  des  sténoses 
légères  (H.  Hayem). 

Les  sténoses  serrées,  qui  appartiennent  presque  exclusivement  au  cancer,  ne 
sont  pas  toujours  aisées  à reconnaître,  contrairement  à ce  que  l’on  pourrait  supposer 
a priori.  Si  l’estomac  est  tolérant,  ce  qui  correspond  à une  marche  relativement 
lente  de  l’affection,  on  fait  le  diagnostic  d’après  l’ectasie  qui  atteint  des  proportions 
considérables  ; l’estomac  distendu  et  atone  descend  presque  jusqu’au  pubis;  les  ondu- 
lations péristaltiques  sont  très  marquées,  mais  les  vomissements  sont  rares,  quoique 
très  abondants.  Le  liquide  retiré  le  matin  à jeun  atteint  souvent  un  litre  et  plus  (sa 
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quantité  dépend  en  grande  partie  des  vomissements);  il  renferme  de  nombreux 
débris  alimentaires  en  voie  de  fermentation,  exhalant  une  odeur  infecte,  du  sang 
altéré.  Il  est  d’une  acidité  très  élevée  (5-4  pour  100)  et  cette  acidité  est  ducaux 
acides  organiques  de  la  série  grasse. 

Il  peut  exister  cependant  des  sténoses  très  serrées,  non  cancéreuses,  où  l’acidité 
est  due  presque  entièrement  à l'acide  chlorhydrique  libre  ou  combiné. 

Les  débris  d'aliments  retirés  de  l’estomac  à jeun  appartiennent  souvent  à des  ali- 
ments qui  ont  été  ingérés  plusieurs  jours  auparavant  (légumes,  fruits). 

Même  lorsqu’on  a lavé  l'estomac,  le  soir,  avec  une  quantité  d’eau  suffisante  pour 
que  le  liquide  ressorte  clair  et  dépourvu  de  débris  alimentaires,  on  peut  encore 
retirer,  le  lendemain , du  liquide  résiduel  contenant  des  débris  d’aliments  ( qui 
étaient  restés  adhérents  au  mucus,  lors  du  premier  lavage). 

Dans  certains  cas  de  sténose  serrée  il  peut  se  faire  que  l’on  obtienne  une  quantité 
très  faible  de  liquide.  Cette  particularité,  d'après  M.  Haycm,  serait  en  rapport  avec 
l’existence  d’un  degré  avancé  d’atrophie  glandulaire.  L’appareil  glandulaire  gastrique 
étant  presque  complètement  détruit  ne  sécrète  plus  de  liquide  résiduel. 

En  somme,  l’existence  de  la  stase  avec  une  ectasie  gastrique  considérable  est  le 
meilleur  signe  des  sténoses  serrées.  Ajoutons  que  les  contractions  péristaltiques  de 
l’estomac  se  constatent  souvent  à travers  la  paroi  abdominale. 

Le  diagnostic  est  difficile  quand  l’estomac  est  intolérant,  parce  qu'alors  les  vomis- 
sements sont  fréquents,  suivent  de  près  l’ingestion  alimentaire  et  que  les  signes  de 
rétention,  l’ectasie  avec  stase  ne  se  produisent  pas  ou  disparaissent.  Il  faudrait  pou- 
voir suivre  les  malades  dès  le  début  des  troubles  morbides  pour  affirmer  qu’il  y a 
rétention.  Il  est  vrai  que  l'existence  d’une  tumeur  pylorique  lève  souvent  les  doutes. 
Ce  qu’il  importe  de  retenir,  c’est  que  la  dilatation  de  l’estomac  n’est  pas  un  signe 
infaillible  pour  le  diagnostic  d’une  sténose.  Sans  doute  l’estomac  est  le  plus  souvent 
dilaté,  mais  la  dilatation  peut  être  très  faible.  D’autre  part,  le  volume  de  l’estomac 
peut  être  inférieur  à la  normale,  et  la  limite  inférieure  de  l’organe  rester  toujours 
au-dessus  de  l’ombilic,  même  après  insufflation  (Hayem,  Société  médicale  des 
hôpitaux,  12  novembre  1897).  Les  causes  de  la  rétraction  de  l’estomac,  en  cas  de 
sténose,  sont  les  vomissements  incessants,  dus  à l’intolérance,  vomissements  qui 
s’opposent  à la  stase;  ce  sont  les  brides  péritonéales  qui  s’opposent  à la  distension  do 
l’organe;  c’est  enfin  la  restriction  de  l’alimentation  à laquelle  les  malades  sont  conduits 
en  raison  des  douleurs  que  provoque  la  digestion.  Le  seul  signe  certain  de  la  sténose 
dans  ce  cas,  c’est  l’existence  habituelle,  dans  l’estomac  à jeun,  de  liquides  résiduels 
avec  débris  alimentaires. 

Les  sténoses  moyennes  sont  les  plus  communes.  Les  symptômes  fonctionnels 
ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  l’on  observe  dans  les  sténoses  serrées,  Ce  sont  : la  dou- 
leur plus  ou  moins  vive  suivant  les  cas,  souvent  plus  vive  au  début,  quand  la  tunique 
musculaire  réagit  par  ses  contractions  contre  l’obstacle;  les  vomissements,  également 
plus  fréquents  au  début,  et  pour  la  même  raison,  caractérisés  par  leur  abondance, 
leur  odeur  butyrique  (cancer)  ou  acétique  (ulcère),  la  présence  de  débris  d’aliments 
ingérés  depuis  longtemps  (noyaux  de  fruits,  fragments  de  légumes,  etc.);  ce  sont 
encore  la  soif,  la  constipation,  la  diminution  de  la  sécrétion  urinaire,  enfin  la  cachexie 
progressive. 

Les  signes  physiques  sont  également  les  mêmes  que  précédemment  : dilatation 
habituelle,  mais  non  constante,  décelée  par  le  clapotage  perçu  le  matin,  à jeun;  ondu- 
lation épigastrique  de  Kussmaul,  contraction  en  masse  de  l’estomac,  sans  ondula- 
tions, pareil  sous  la  main  à l’utérus  contracté  (Cruveilhier)  ; tension  intermittente 
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de  l’épigastre  (Bouveret);  stase  constatée  par  le  tubage  fait  le  matin  l!2  à 14  heures 
après  le  dernier  repas.  Eventuellement  la  constatation  d'une  tumeur  aide  au  dia- 
gnostic. 

Les  caractères  du  li» juide  retiré  à jeun  sont  très  variables.  Le  liquide  n’a  pas  tou- 
jours les  caractères  d’un  suc  gastrique  acide,  actif,  susceptible  d’opérer  une  digestion 
in  vitro.  Ainsi  qu’il  a été  dit,  pour  que  le  liquide  résiduel  présente  ces  caractères,  il 
faut  que  la  muqueuse  gastrique  présente  encore  une  certaine  activité  sécrétoire; 
sinon,  dans  les  cas  où  la  muqueuse  est  profondément  atrophiée,  le  liquide  sécrété  esl 
en  quantité  très  faible  et  ne  présente  que  des  traces  insignifiantes  d’acide.  Ainsi 
s’expliquent  les  observations  de  sténose  confirmée  par  l’autopsie,  qui  pendant  la  vie 
ne  se  traduisait  pas  par  le  syndrome  de  Reichmann. 

On  arrive  cependant,  dans  ces  cas,  à faire  le  diagnostic,  en  retirant  de  l'estomac, 
le  matin  à jeun,  quelques  débris  alimentaires;  mais  il  importe,  alors,  si  l’on  n’a  pas 
constaté  de  signes  d’ectasie  bien  notable,  et  si  l'on  soupçonne  cependant  la  rétention, 
de  ne  pas  faire  de  lavage  de  l’estomac  la  veille  au  soir. 

Les  cas  de  sténose  légère  appartiennent  en  général  aux  sténoses  sous-pyloriques. 
Le  liquide  retiré  le  matin  à jeun  ne  renferme  que  quelques  résidus  alimentaires 
appréciables  au  microscope,  mais  il  est  presque  toujours  hyperchlorhydrique,  il  con- 
tient en  outre  de  l’acide  acétique. 

Lorsque  le  liquide  est  régulièrement  bilieux,  on  peut  être  assuré  (pie  la  sténose 
siège  sur  le  trajet  du  duodénum,  au-dessous  de  l’ampoule  de  Vater. 

Dans  les  sténoses  à marche  rapide,  le  patient  éprouve  les  mêmes  troubles  fonc- 
tionnels qui  ont  été  précédemment  décrits;  mais  ce  qui  domine  ce  sont  les  phéno- 
mènes d’inanition  ; le  malade,  arrivé  rapidement  au  dernier  degré  de  la  faiblesse  et 
de  l'amaigrissement,  finit  par  succomber  dans  le  collapsus.  L’estomac  est  en  général 
peu  dilaté,  parce  qu'il  se  vide  par  des  vomissements  incessants  et  aussi  en  raison  de 
la  rapidité  de  l’évolution.  Ces  sténoses  sont  ordinairement  dues  à de  petits  cancers 
annulaires,  ou  provoquées  par  une  cicatrice  développée  sur  une  ulcération  de  gastrite 
toxique. 

Ce  que  le  praticien  doit  surtout  retenir  de  ce  qui  précède,  c’est  que  toutes  les  fois 
que  chez  un  malade  après  (/uatorze  heures  de  jeûne  absolu,  même  de  boissons,  on 
constate  par  le  cathétérisme  que  l'estomac  n est  pas  vide,  il  y a une  sténose.  Dans 
les  dilatations  simples,  même  les  plus  prononcées,  dans  celles  où  l'estomac,  à jeun, 
descend  bien  au-dessous  de  l’ombilic,  il  n'y  a pas  de  stase.  Ces  estomacs  dilatés  à 
l'extrême  se  vident  lentement,  mais  se  vident. 

Le  diagnostic  de  la  nature  de  la  sténose  n'est  pas  toujours  aisé.  Sans  doute,  quand 
les  commémoratifs  permettent  d’éliminer  la  gastrite  toxique  et  la  cholécystite  calcu- 
leuse,  il  se  circonscrit  à peu  [très  toujours  entre  le  cancer  et  l’ulcère,  mais  la  distinc- 
tion entre  ces  deux  affections  est  parfois  scabreuse. 

Rien  de  plus  commun  que  de  voir  confondre  l’induration  de  la  périgastrite  avec 
celle  d’un  cancer  en  nappe;  les  commémoratifs,  la  notion  de  l’àge  n'ont  qu’une  valeur 
contingente  et  ce  qui  complique  la  question,  c'est  que  le  cancer  succède  assez  sou- 
vent à l’ulcère.  L'analyse  du  liquide  de  rétention  fournit  des  renseignements  assez 
précis  : dans  le  cas  de  sténose  par  ulcère,  le  liquide  de  la  rétention  est  hyperchlor- 
hydrique  — du  moins  habituellement;  il  ne  renferme  que  peu  d'acides  gras,  ne 
répand  pas  l’odeur  infecte  de  la  bouillie  retirée  de  l’estomac  du  cancéreux.  Si  l’on 
rapproche  ces  caractères  du  liquide,  de  la  notion  d’ancienneté  de  la  maladie,  des  crises 
de  douleurs  et  de  vomissements  éprouvés  par  le  malade  depuis  plusieurs  années,  on 
possède  alors  des  éléments  suffisants  de  diagnostic. 


STENOSES  PYLORIQUES  ET  SOUS-PYLORIQUES. 


r.or» 


Quand  la  sténose  est  due  à un  cancer,  le  liquide  résiduel  ne  contient  pas  d’acide 
chlorhydrique  libre  ou  n'en  contient  qu’une  très  faible  proportion;  cependant  l’acidité 
du  liquide  peut  être  élevée,  mais  elle  est  due  presque  uniquement  aux  acides  gras 
(lactique,  butyrique);  cette  proportion  considérable  des  acides  gras  est  caractéristique 
du  cancer.  Le  contenu  de  l’estomac  exhale  une  odeur  repoussante  de  putréfaction. 
Lorsque  l’on  constate  ces  particularités  chez  un  individu  déjà  âgé,  malade  depuis 
quelques  mois  seulement,  présentant  une  teinte  jaunâtre,  un  aspect  cachectique,  des 
œdèmes,  on  est  conduit  au  diagnostic  de  cancer. 

Les  caractères  du  liquide  n’ont  cependant  rien  d’absolu.  Lorsque  le  cancer  est 
développé  sur  une  cicatrice  d’ulcère,  le  liquide  est  habituellement  hyperchlorhydrique. 
Inversement,  dans  les  cas  d'ulcère  ancien  compliqué  d’atrophie  de  la  muqueuse  gas- 
Irique,  le  type  chimique  peut  être  celui  de  l’apepsie,  c’est-à-dire  celui  que  l’on 
retrouve  habituellement  dans  le  cancer. 

Il  est  à remarquer  que  le  type  chimique  (type  hypopeptique  et  apeptique)  est  le 
même  dans  les  cas  de  cancers  extra-stomacaux  ayant  déterminé  une  compression  de 
l’estomac  et  entraîné  la  sténose  pyloriquc  ou  sous-pylorique. 

En  dépit  des  renseignements  fournis  par  l’interrogatoire  et  l'examen  des  malades, 
par  l’analyse  des  sécrétions  retirées  de  l’estomac  à l’état  de  vacuité  et  après  le  repas 
i d’épreuve,  un  doute  peut  parfois  subsister  au  sujet  de  la  nature  de  l’obstacle  et  même 
sur  l'existence  d’une  sténose  pylorique.  Si  la  situation  du  malade  s’aggrave  progres- 
sivement, on  est  autorisé,  en  pareil  cas,  à faire  pratiquer  une  laparotomie  explora- 
i tricc.  Celte  opération,  bénigne  lorsqu’elle  est  pratiquée  chez  un  individu  résistant, 

J peut  être  suivie  de  mort,  si  celui  qui  la  subit  est  déjà  cachectique.  On  ne  doit  donc 
pas  attendre  trop  longtemps  pour  prendre  un  parti.  Même  après  laparotomie  le  dia- 
I gnostic  peut  rester  indécis  ; il  peut  être  impossible  de  distinguer  le  cancer  de  l’ul- 
: cère;  on  trouve  des  adhérences,  des  brides  partant  de  la  vésicule  biliaire,  s’étalant  à 
la  face  antérieure  de  la  région  pylorique,  des  plaques  indurées  dont  la  nature  est  par- 
fois indécise. 

Le  diagnostic  du  siège  de  la  sténose  est  facile;  on  peut,  en  effet,  distinguer  les  sté- 
j uoses  sous-pyloriques  incomplètes  des  sténoses  pyloriques,  quand  l'obstacle  siège 
au-dessous  d* • l’ampoule  de  Yater;  les  signes  sont  les  mêmes  pour  les  sténoses  pylori- 
ques et  sous-pyloriques,  quand  l’obstacle  siège  au-dessus  de  l’ampoule.  Ce  qui  dis- 
tingue essentiellement  les  sténoses  sous-pyloriques  des  premières,  c'est  le  rellux  de  la 
bile  dans  l’estomac;  les  malades  rejettent  fréquemment,  parfois,  plusieurs  fois  par 
jour,  d'énormes  quantités  de  bile;  dans  des  sténoses  peu  marquées,  le  vomissement 
bilieux  fait  défaut,  mais  on  constate  la  présence  de  bile  dans  le  liquide  résiduel. 

Le  traitement  des  sténoses  pyloriques  est  médical  et  chirurgical.  Lu  traite- 
ment medical  convenablement  conduit  peut  suffire,  dans  les  sténoses  à 
marche  lente  et  peu  serrées,  non  pas  à guérir  le  malade,  mais  à lui  assurer 
une  existence  supportable. 

Il  importe,  au  point  de  vue  du  traitement,  de  distinguer  les  sténoses  à 
marche  rapide  des  sténoses  à marche  lente. 

Sténoses  à marche  rapide.  — Dans  ces  sténoses  (dues  à un  cancer  ou  à 
une  cicatrice  d’ulcération  de  gastrite  toxique),  le  traitement  chirurgical  peut 
- seul  sauver  les  malades.  Encore  faut-il  prendre  parti  à temps,  dès  (pie  le 
diagnostic  est  certain. 

Sténoses  à marche  lente.  — Dans  les  sténoses  légères,  le  traitement 
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médical  suffit;  il  est  inutile  par  suite  d’exposer  les  malades  aux  dangers  que 
fait  courir  l’intervention.  D’ailleurs  la  forme  bénigne  du  syndrome  de  Reich- 
mann  est  souvent  en  rapport  avec  un  ulcère  en  activité  et  la  sténose  n’est  sou- 
vent pas  définitive. 

Dans  les  sténoses  moyennes,  ce  traitement  peut  également  apporter  aux 
malades  un  soulagement  assez  appréciable  pour  que  l’on  puisse  éviter  l’inter- 
vention; en  tout  cas,  on  devra  toujours  faire  l’essai  consciencieux  du  traite- 
ment médical,  avant  d’avoir  recours  au  chirurgien,  surtout  chez  les  malades 
de  la  classe  aisée  qui  peuvent  se  mettre  au  repos  et  au  régime  pendant  tout  le. 
temps  qu’il  est  nécessaire. 

Ce  traitement  médical  est  celui  de  l’ulcère  chronique  : il  nous  suffira  donc 
de  le  rappeler  brièvement. 

Les  malades  doivent  être  soumis  au  repos  complet  au  lit.  L’alimentation 
doit  être  réduite  au  minimum  et  se  composer  au  début  uniquement  d’un  litre 
de  lait  par  jour.  On  complète  cette  alimentation  insuffisante  par  des  lave- 
ments alimentaires.  Sur  la  région  épigastrique,  on  fait  appliquer  le  maillot 
humide.  Enfin,  on  fait,  chaque  matin  un  pansement  au  bismuth  de  la  façon 
suivante  : après  un  lavage  de  l'estomac  fait  avec  de  l’eau  bouillie,  tiède,  on  y 
introduit,  à l’aide  du  tube,  20  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth  tenus  en 
suspension  dans  200  grammes  d’eau  tiède.  On  enlève  le  tube  et  le  malade 
reste  couché  pendant  10  minutes  sur  le  dos,  la  tète  un  peu  basse  et  le  siège 
élevé,  puis  40  minutes  sur  chaque  côté.  Ce  pansement  au  bismuth  sera  conti- 
nué pendant  15  à 20  jours. 

Dans  l’intervalle,  la  quantité  de  lait  aura  été  progressivement  augmentée. 

Dès  qu’une  amélioration  sensible  se  produit,  on  cesse  l’emploi  du  bismuth, 
on  continue  les  lavages  en  les  espaçant,  et  l’on  autorise  avec  le  lait  l’alimen- 
tation par  les  œufs,  la  viande  pulpée. 

Le  traitement  est  complété  par  la  cure  d'eau  de  Carlsbad  recommandée  . 
par  M.  Hayem  dans  les  cas  d’hyperpepsie  avec  hyperchlorhydrie.  Le  malade 
prend  le  matin  à jeun  de  l’eau  de  Carlsbad  naturelle  ou  artificielle,  chauffée 
à 40  degrés,  à la  dose  moyenne  de  250  à 500  ou  600  grammes. 

Le  traitement  de  la  stase  a subi  quelques  modifications  dans  ces  derniers 
temps  : on  a reconnu  la  nécessité  d’être  très  modéré  dans  l’emploi  des  lavages 
de  l’estomac;  ceux-ci  en  effet  exposent  à des  accidents  de  collapsus,  par 
déshydratation  de  l’organisme  et  augmentent  l’atonie.  M.  Mathieu  conseille  de 
parer  à ces  accidents  éventuels  en  pratiquant,  avant  le  lavage,  une  injection 
hypodermique  de  500  grammes  de  sérum,  et  en  introduisant,  après  l’éva- 
cuation de  l’estomac  aussi  complète  que  possible,  500  à 600  centimètres  cubes 
de  solution  saline  physiologique  tiède.  Après  quelques  lavages  quotidiens,  on 
espace  ceux-ci  que  l’on  répète  seulement  tous  les  trois  ou  quatre  jours.  Pen- 
dant la  première  période  du  traitement  par  les  lavages  on  impose  la  diète 
hydrique,  les  lavements  alimentaires. 

D’ailleurs  aux  lavages  M.  Mathieu  substitue  rapidement  l’évacuation  simple 
par  le  tube  du  contenu  stomacal,  suivie  d’un  gavage  à la  poudre  de  viande;  il 
donne  à ce  traitement  le  nom  de  tubo-gavage  (Mathieu  et  Lahoulais,  Société 
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de  thérapeuti(juc,  25  octobre  1901;  Laboulais,  Séméiologie  et  traitement 
médical  de  la  stase  gastrique,  thèse  de  Paris,  1902)  : la  sonde  est  introduite 
chaque  matin,  à jeun  de  préférence;  on  évacue  aussi  complètement  que  possi- 
ble le  contenu  de  l'estomac  (un  lavage  d'un  litre  en  trois  ou  quatre  fois  est 
utile  si  la  bouillie  stomacale  est  trop  épaisse);  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours 
on  évacue  le  liquide  de  stase  par  expression,  par  aspiration  au  besoin,  mais 
sans  faire  de  lavage,  ou  en  n’en  faisant  qu’un  ou  deux  par  semaine  (toujours 
avec  un  litre  de  liquide).  Dès  le  début  du  traitement  on  fait  suivre  immédiate- 
ment l’évacuation  du  liquide  de  stase  d’un  gavage  à la  poudre  de  viande;  on 
commence  par  60  grammes  de  poudre  de  viande  soigneusement  délayée  dans 
500  centimètres  cubes  de  lait  et  on  augmente  chaque  jour  progressivement  la 
quantité  de  poudre  de  viande  et  de  lait  pour  arriver  à 100  grammes  de  pou- 
dre et  500  centimètres  cubes  de  lait.  Ce  traitement  peut  être  continué  pen- 
dant plusieurs  mois.  Il  est  complété  par  1 administration  des  alcalins  à hautes 
doses  (bicarbonate  de  soude  20  grammes,  et  magnésie  5 grammes,  par  demie  ou 
par  cuillerée  à café),  tant  qu’il  existe  des  douleurs;  celles-ci  d ailleurs  dispa- 
raissent assez  rapidement;  la  poudre  de  viande  agit  comme  un  alcalin  azoté: 
elle  sature  l’HCl  et  fait  disparaître  le  spasme  du  pylore. 

Quand  on  cesse  lesgavageson  ajoute  au  lait,  aux  œufs,  la  viande,  crue  pulpée, 
ainsi  qu’il  a été  dit  plus  haut,  puis  des  bouillies,  des  purées,  etc 

Dans  la  sténose  d’origine  ulcéreuse,  le  traitement  donne  souvent  des  succès 
remarquables;  les  malades  cessent  de  souffrir  et  peuvent  s’alimenter  suffisam- 
ment. Toutefois,  il  leur  faut  surveiller  leur  régime  avec  le  plus  grand  soin, 
éviter  toute  surcharge  alimentaire,  toute  cause  d irritation  de  l’estomac.  Ceux 
dont  l'état  ne  s’améliore  pas  doivent  être  livrés  au  chirurgien. 

Dans  la  sténose  cancéreuse,  le  traitement  médical  qui  vient  d’être  indiqué 
n’est  pas  de  mise  ; la  stase  alimentaire  persiste  et  Ton  retire  de  l'estomac  de 
grandes  quantités  de  poudre  de  viande.  Si  l’intervention  n’est  pas  praticable, 
ou  bien  si  les  malades  s’y  refusent,  on  se  bornera  à faire  dos  lavages  de  l’es- 
tomac, et  l’on  remédiera  à l'insuffisance  d’alimentation  par  des  lavements 
alimentaires. 

Retenons  que,  dans  les  sténoses  à marche  lente,  l’indication  du  traitement 
chirurgical  est  la  persistance  des  douleurs,  des  vomissements,  après  essai 
prolongé  du  traitement  médical;  c’est  encore  la  dénutrition  progressive,  l'im- 
minence de  la  cachexie. 

Dans  les  sténoses  non  cancéreuses,  la  gastro-entérostomie  a st  l’opération  de 
choix;  sa  mortalité  qui,  d’après  les  statistiques  récentes,  est  de  26  pour  160. 
tend  encore  à s’abaisser.  M.  Kôrte,  qui  a pratiqué  28  gastro-entérostomies  pour 
sténose  du  pylore,  a compté  7 décès  (Soc.  de  médecine  de  Berlin,  17  déc.  1900). 
M.  Hartmann,  sur  28  gastro-entérostomies  faites  en  1 897,  1898  et  1899,  n'a  eu 
(pie  5 décès,  soit  18  et  demi  pour  100  de  mortalité.  Les  résultats  en  sont 
excellents  : les  douleurs,  les  vomissements,  cessent  presque  immédiatement 
après  l’opération.  M.  Tuilier  a constaté  que,  chez  tous  ses  opérés,  l’état  dou- 
loureux qui  depuis  plusieurs  années  rendait  tout  travail  impossible,  a complè- 
tement disparu.  Les  vomissements  ont  cessé  instantanément,  les  malades  qui 
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ne  supportaient  que  très  difficilement  le  lait  peuvent,  après  l'opération,  suivre 
le  régime  habituel  des  hôpitaux.  La  constipation  cède  également.  Le  poids  du 
corps  augmente  rapidement  et  la  santé  se  maintient.  Enfin,  le  liquide  résiduel 
disparaît  et  l'analyse  du  suc  gastrique  montre  la  disparition  habituelle  de 
Ihyperchlorhydrie,  ainsi  que  Carie  et  Fantino,  llaycin,  d’autres  encore,  l’ont 
constaté;  on  ne  peut  donc  nier  (pie  I hyperchlorhydrie  ne  soit  dans  ces  cas 
secondaire  à la  rétention.  Cependant,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi;  l’hyper- 
chlorhydrie  peut  persister,  quoique  atténuée,  si  le  reflux  de  la  hile  est  assez 
notable,  ou  bien  si  la  rétention  persiste  à un  certain  degré,  quand  la  bouche 
anastomotique  fonctionne  d’une  façon  insuffisante  ou  quand  les  bords  de 
l’orifice  de  communication  forment  une  valvule  (semblable  à la  valvule  iléo- 
cæcale). 

Alors  même  que  l’orifice  fonctionne  d’une  façon  irréprochable,  les  fonctions 
de  l’estomac  ne  sont  pas  supprimées;  on  peut  retirer  du  suc  gastrique  actif 
une  heure  et  plus  après  le  repas  d’épreuve. 

Le  reflux  de  la  hile  n’apporte  pas  d’entrave  très  marquée  à la  digestion 
gastrique  et  à la  nutrition;  toutefois,  la  hile  excite  la  sécrétion  glandulaire  et 
rend  les  digestions  pénibles. 

La  dilatation  de  l’estomac  cesse  rapidement,  quand  elle-même  s’est  produite 
rapidement,  ainsi  qu’il  est  de  règle  dans  les  sténoses  à marche  rapide. 

Par  contre,  dans  les  sténoses  à marche  lente,  l’estomac  ne  revient  que  lente- 
ment sur  lui-même:  on  ne  trouve  l’estomac  vide  à jeun  que  plusieurs  mois 
après  l’intervention. 

Ces  résultats  éloignés  des  gastro-entérostomies  ont  été  confirmés  dans  leur 
ensemble  par  Hartmann  et  Soupault  (Académie  de  médecine,  février  1899). 

La  dilatation  ou  divulsion  digitale,  suivant  le  procédé  de  Loreta,  est  une 
méthode  dangereuse  exposant  à la  mort  par  hémorragie  (déchirure  d’une  artère 
des  parois),  par  péritonite;  aussi  est-elle  définitivement  abandonnée. 

La  pylorectomie,  dont  la  mortalité  est  considérable  (57,9  pour  100  d’après 
Dreydorff),  ne  peut  être  mise  en  parallèle  avec  la  gastro-entérostomie,  dans 
les  cas  de  sténose  non  cancéreuse. 

Quant  à la  pyloroplastie  (opération  de  Heinecke-Mikuliez)  qui  permet  de 
rendre  au  pylore  son  calibre  normal,  c’est  une  opération  relativement  simple 
et  donnant  une  proportion  de  succès  très  étendue.  M.  Marion  a réuni  15  cas 
de  pyloroplastie  qui  ont  donné  5 morts  opératoires,  soit  une  mortalité  de 
‘20  pour  100.  La  statistique  de  M.  Caujole  (Thèse  de  Lyon,  1895-96)  porte  sur 
90  cas  avec  15  morts  immédiates,  2 morts  éloignées,  non  imputables  à la 
pyloroplastie,  5 récidives,  1 récidive  temporaire  et  68  guérisons,  soit  une 
proportion  de  77  pour  100  de  succès.  La  pyloroplastie  a toutefois  ses  incon- 
vénients : elle  expose  à des  hémorragies  pendant  l’intervention  et  surtout  à la 
déchirure  des  sutures  pratiquées  sur  un  tissu  morbide;  d’autre  part,  elle  ne 
confère  pas  la  guérison  à coup  sur,  la  sténose  peut  récidiver  et  nécessiter  une 
nouvelle  intervention,  la  gastro-entérostomie  (Doyen,  Gross).  Enfin,  elle  n’est 
pas  applicable  dans  tous  les  cas  de  sténose  cicatricielle;  l’ancienneté  des 
lésions,  la  densité  du  tissu  fibreux,  etc.,  ne  permettent  pas  de  l’employer. 


STENOSES  PYLORIQUES  ET  SOUS-PYLORIQFES. 


Dans  les  stcnoSes  par  coud ure  ou  stricture,  la  section  des  brides  peut  sou- 
vent permettre  de  rendre  au  pylore  sa  perméabilité,  si  les  brides  ne  sont  pas 
trop  larges  ni  serrées;  dans  le  cas  contraire,  c'est  à la  gastro-entérostomie  <pi'il 
Faut  avoir  recours. 

Quand  la  sténose  est  due  à l’obstruction  par  un  calcul  biliaire,  l 'incision 
simple  avec  extraction  du  calcul  et  suture  peut  suffire,  mais  le  plus  sou- 
vent les  adhérences  péripyloriques  concomitantes  nécessitent  la  gastro-enté- 
rostomie. 

Dans  les  sténoses  cancéreuses,  le  choix  du  chirurgien  doit  porter  sur  deux 
opérations  : la  gastro-entérostomie  et  la  résection  du  cancer  (V.  Cancer  de 
l’estomac). 


B.  — Sténoses  du  pylore  chez  le  nouveau-né. 

On  a étudié  depuis  quelques  années  les  sténoses  du  pylore  que  l’on  peut  observer 
chez  le  nouveau-né;  on  a déterminé  leurs  symptômes  et  indiqué  le  traitement  qui 
leur  est  applicable. 

Cette  étude  est  de  date  toute  récente,  bien  que  quelques  cas  aient  été  signalés  par 
d’anciens  auteurs,  notamment  par  Pauli  (1859),  Williamson  (1841),  Dawoski  (1842), 
Lang  (1859).  Parmi  les  observations  et  les  travaux  contemporains,  citons  ceux  de 
Landerer  (Thèse  de  Tubingen,  1879),  de  Maier  (1881),  d’Hirschsprung  (Congrès  de 
pédiatrie  de  Wiesbaden,  1887),  de  Henschel  (1891),  de  Finkelstein  (1896),  de  Monti, 
Meltzer  (1897),  de  Stern  (1898),  de  Neuralh  (1899),  de  Kchr  (Société  allemande  de 
chirurgie,  1900),  de  Lobker,  de  Schmidt,  les  thèses  de  Gillot  ( Paris,  1899-1900), 
de  Parizot  (thèse  de  Lyon,  1900-1901),  de  Duval  (thèse  de  Paris,  1901),  enfin  la 
revue  très  documentée  de  MM.  Weill  et  Péhu,  de  Lyon  [Gazette  des  hôpitaux,  29  sept, 
et  5 ocl.  1901). 

La  sténose  pylorique  chez  le  nouveau-né  est  une  affection  rare;  Weill  et  Péhu  ne 
relatent  que  70  cas.  Ses  causes  sont  variables  : tantôt  il  s’agit  d’un  vice  congénital  de 
développement,  tantôt  d’une  compression  par  des  brides  fibreuses  et  des  adhérences 
inflammatoires  anciennes  (péritonite  fœtale,  syphilis,  etc.),  tantôt  d’une  sorte  d’hyper- 
trophie pylorique.  Enfin  une  dernière  classe  de  sténoses  pyloriques  serait  due  à un 
véritable  spasme  (pyloro-spasmc  essentiel?  de  Weill  et  Péhu).  Ce  spasme,  dont  l’exis- 
tence chez  l’adulte  est  problématique  pour  nombre  de  médecins,  existerait  donc  chez 
le  nouveau-né. 

En  tout  cas  l’anatomie  pathologique  démontre  l’existence  des  vices  de  développe- 
ment du  pylore  (estomac  terminé  en  cul-de-sac  complètement  fermé  au  niveau  du 
pylore,  Von  Ammon)  ; celle  des  brides  par  péritonites  fœtales,  de  la  compression  par 
des  tumeurs  congénitales  (Finkelstein);  celle  de  l’hypertrophie  musculaire  du  pylore: 
la  muqueuse  est  saine,  le  pylore  présente  un  volume  de  la  grosseur  d’une  noisette  à 
celle  d’une  noix,  due  à l’hypertrophie  de  l’anneau  musculaire.  11  en  résulte  un  rétré- 
cissement très  serré,  admettant  un  stylet,  une  fine  sonde.  Cette  variété  est  à rapprocher 
de  la  linitis  plastique  de  l’adulte  (Brissaud). 

Le  premier  symptôme  de  la  sténose  est  le  vomissement;  celui-ci  apparaît  tout  de 
suite  après  la  naissance,  dans  le  cas  de  sténose  congénitale.  Dans  le  cas  de  tumeur 
pylorique  ou  de  compression,  les  vomissements  n’apparaissent  qu’au  bout  de  quel- 
ques jours  ou  de  quelques  semaines;  ils  sont  alors  fréquents,  mais  non  constants. 
Ils  surviennent  à distance  des  tétées  et  comprennent  parfois  le  lait  absorbé  en  plu- 
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sieurs  tétées;  le  liquide  vomi  exhale  le  plus  souvent  une  odeur  butyrique  ou  lactique 
très  accentuée,  indiquant  la  rétention.  L’absence  de  bile,  donnée  comme  un  signe  patho- 
gnomonique de  sténose,  n’a  pas  en  réalité  la  valeur  qu’on  a voulu  lui  attribuer.  La 
constipation  est  opiniâtre;  l’oligurie  est  la  conséquence  des  vomissements  et  delà 
rétention.  L’examen  du  ventre  révèle  la  vacuité  et  la  mollesse  de  l’intestin  qui  est 
comme  rétracté  sur  la  colonne  vertébrale;  la  dilatation  stomacale  est  difficile  à con- 
tester, mais  il  existe  fréquemment  des  contractions  péristaltiques.  On  perçoit  de  plus, 
dans  quelques  cas,  une  tumeur  siégeant  dans  la  moitié  droite  de  l’épigastre  (tumeur 
pylorique). 

L’état  général  décline  plus  ou  moins  rapidement.  Dans  le  cas  de  rétrécissement 
congénital  du  pylore,  la  mort  survient  rapidement,  dans  le  délai  d’une  semaine. 
La  durée  de  la  survie  est  plus  longue  (quelques  semaines),  dans  le  cas  de  rétrécisse- 
ment par  hypertrophie  musculaire. 

Le  pronostic  est  au  contraire  bénin  dans  le  cas  de  pylorospasme  : Cette  dernière 
variété  de  sténose  a pour  caractéristique  les  vomissements  réguliers,  faciles,  sans 
odeur,  et  survenant  peu  de  temps  après  la  tétée;  l’état  général  est  moins  gravement 
atteint  que  dans  les  formes  précédentes.  Le  pylorospasme  est  l’apanage  des  enfants 
allaités  artificiellement  et  gavés.  En  somme,  il  s’agirait  d’une  dyspepsie  d’origine 
irritative,  avec  hyperesthésie  de  la  muqueuse  gastrique  produisant  le  spasme. 

Pfaundler  nie  la  sténose  par  hypertrophie  musculaire;  pour  lui,  il  s'agirait  d'un 
simple  spasme  pouvant  durer  plusieurs  semaines,  se  terminant  d’ailleurs  par  la 
guérison-  Weill  et  Péhu  ne  croient  pas  cependant  que  l’on  puisse  identifier  les  cas 
rattachés  à l’hypertrophie  musculaire  du  pylore  avec  ceux  qu’ils  décrivent  sous  le 
nom  du  pylorospasme  essentiel;  celui-ci  se  distinguerait  par  l’absence  constante  de 
tumeur,  par  la  conservation  d’un  bon  étal  général,  etc. 

Le  traitement  chirurgical  a été  appliqué  aux  cas  de  sténose  congénitale  cl 
de  sténose  par  hypertrophie  musculaire.  On  compte  15  interventions  dont 
7 avec  terminaison  fatale;  le  pronostic  de  l'intervention  est  donc  très  grave. 

Le  traitement  médical  exclusif  est  réservé  aux  sténoses  d’origine  spasmo- 
dique. Avant  tout,  il  faut  suprimer  l1  allaitement  artificiel  maternel  et  régler 
les  tétées  données  par  la  nourrice. 

Pour  vaincre  le  spasme  on  emploiera  les  applications  chaudes  perma- 
nentes au-devant  de  l'épigastre,  le  bicarbonate  de  soude,  la  potion  de 
Rivière,  la  cocaïne,  à doses  très  faibles  : 


Chlorhydrate  de  cocaïne 0 gr.  50 

Eau  distillée 15  grammes. 


I goutte  avant  chaque  tétée. 

Pfaundler  recommande  encore  le  lavage  de  l'estomac. 
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DYSPEPSIE  ET  TOXI-INFECTIONS  GASTRO-INTESTINALES  INFANTILES 

I.  — Causes  et  formes  cliniques. 

De  toutes  les  affections  qui  peuvent  atteindre  le  nourrisson,  celles  de  l'appareil 
digestif  sont  les  plus  communes  et  aussi  les  plus  graves.  De  nombreux  travaux  ont 
mis  en  lumière,  dans  ces  dernières  années,  la  part  prépondérante  que  prennent  les 
germes  pathogènes  et  les  poisons  microbiens  ou  dérivés  des  fermentations  alimen- 
taires, dans  la  genèse  des  troubles  digestifs  de  l’enfant. 

Le  processus  de  la  digestion  ne  consiste  pas  uniquement  dans  une  série  de  trans- 
formations d'ordre  chimique;  un  autre  facteur  intervient,  c’est  la  flore  intestinale 
normale,  qui  fait  subir  aux  aliments  des  transformations  analogues  à celles  opérées 
par  les  sucs  digestifs.  Certains  microbes  peptonisent  les  albuminoïdes,  d’autres  sac- 
charifient  l’amidon,  dédoublent  les  graisses;  poussant  plus  loin  leur  œuvre,  les 
microbes  du  tube  intestinal  interviennent  dans  le  processus  de  la  putréfaction  qui 
fait  suite  aux  actes  digestifs  proprement  dits;  ils  produisent  les  gaz,  les  acides  de  la 
série  grasse,  les  substances  aromatiques,  l’ammoniaque,  l’acétone,  les  amines  com- 
posées, les  ptomaïnes,  les  toxalbumoses,  etc 

L’intestin,  à l’état  normal,  contient  donc  des  germes  et  des  {misons;  parmi  les 
germes  il  en  est  qui  peuvent  devenir  pathogènes,  comme  le  coli-bacilie,  hôte  constant 
de  cette  cavité,  comme  les  streptocoques,  le  proteus,  etc 

L’organisme  serait  perpétuellement  en  danger,  de  ce  fait,  s'il  n'avait  à sa  dispo- 
sition des  moyens  de  défense  multiples,  justifiant  ainsi  ce  qu’a  écrit  Bichat,  à savoir 
que  « la  vie  est  l’ensemble  des  conditions  qui  résistent  à la  mort  ». 

Mais  il  est  des  cas  où  les  moyens  de  défense,  que  nous  rappellerons  plus  loin, 
sont  impuissants  à protéger  l’organisme  contre  une  invasion  de  germes  très  virulents 
venus  du  dehors  ou  de  poisons  extrêmement  violents,  les  uns  et  les  autres  apportés 
par  les  aliments  (infection  ou  intoxication  ectoçjènes);  ou  bien  à le  protéger  contre 
les  ennemis  du  dedans,  c’est-à-dire  contre  les  microbes  intestinaux  devenus  virulents 
et  contre  les  poisons  fabriqués  par  eux,  à la  suite  d’une  alimentation  vicieuse  (infec- 
tion et  intoxication  endocjènes). 

Effectivement,  l’organisme  peut  être  atteint  de  deux  façons  différentes  : soit  par  des 
germes,  des  poisons  venus  du  dehors,  soit  par  des  germes  ou  des  poisons  contenus 
normalement  dans  le  tube  digestif,  mais  ayant  revêtu  subitement  une  virulence  ou 
une  toxicité  extraordinaires,  sous  l’influence  de  la  viciation  des  actes  digestifs.  L’ali- 
mentation intervient  dans  les  deux  cas,  tantôt  en  servant  de  véhicule  aux  agents 
infectieux  ou  aux  poisons  extérieurs,  tantôt  apportant  un  trouble  dans  le  processus 
chimique  de  la  digestion. 

Le  résultat,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  est  une  infection  combinée  à une  intoxication, 
soit  une  toxi-infection,  terme  le  plus  propre  à caractériser  l’atteinte  de  l’organisme. 
En  effet,  les  microbes  créent  les  poisons;  ceux-ci,  à leur  tour,  exaltent  la  virulence  des 
microbes.  Enfin  les  microbes  agissent  à leur  tour  sur  l'ensemble  des  organes,  par 
l’intermédiaire  de  leurs  toxines.  On  voit  que  les  deux  processus,  infectieux  et  toxique, 
associent  et  confondent  leur  action. 

Poisons  et  germes  ne  restent  pas  en  général  localisés  dans  l’intestin;  ils  sont  résor- 
bés au  niveau  des  parois  intestinales  et  peuvent  ainsi  déterminer  des  lésions  à distance, 
soit  sous  forme  d’empoisonnement  généralisé,  soit  sous  forme  de  complications 
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inflammatoires,  I elles  que  broncho-pneumonies,  méningites,  etc.,  etc C’est  ainsi 

que  l’invasion  de  l'organisme  par  le  coli-bacille  vient  souvent  terminer  la  scène 
morbide. 

Localement,  les  agents  microbiens  et  les  poisons  peuvent  déterminer  des  lésions 
plus  ou  moins  accentuées,  parfois  très  profondes,  de  l’intestin;  mais  il  est  des  cas, 
formes  suraiguës  de  l'infection  gastro-intestinale,  où  la  toxi-infection  est  trop  rapide 
pour  que  des  lésions,  tout  au  moins  macroscopiques,  de  la  muqueuse  aient  le  temps 
de  se  produire  : on  assiste  à un  empoisonnement  rapide  plutôt  qu'au  développement 
d'une  entérite.  Aussi  la  dénomination  de  toxi-infection  s’applique-t-elle  mieux  aux  cas 
de  ce  genre  que  celle  de  gastro-entérite. 

De  ces  notions  nouvelles  découle  une  thérapeutique  nouvelle,  conforme  aux  ensei- 
gnements de  la  bactériologie  : le  traitement  des  troubles  digestifs  de  l’enfance,  orienté 
dans  une  voie  rationnelle,  a gagné  en  précision  et  en  efficacité. 

Avant  d’établir  les  bases  de  ce  traitement,  il  importe  de  chercher  à élucider 
l’étiologie  et  la  pathogénie  des  infections  gastro-intestinales  ; ce  préambule  est 
indispensable  pour  le  praticien  qui  doit  chercher,  dans  l’étude  des  causes  et  de  leur 
mécanisme,  un  guide  pour  adapter  sa  ligne  de  conduite  aux  enseignements  tirés  de 
cette  étude. 

Causes.  — - Les  notions  que  nous  possédons  sur  la  llore  intestinale  du  nour- 
risson sont  assez  limitées.  D’après  M.  Henry  Tissier  (Thèse  de  Paris,  1900),  il  y a lieu 
de  distinguer,  à l'état  normal,  la  llore  intestinale  chez  l’enfant  au  sein  et  chez  l’enfant 
nourri  au  biberon. 

Chez  l’enfant  au  sein,  après  une  phase  aseptique  très  courte,  qui  dure  depuis  la 
naissance  jusque  vers  la  dixième  ou  la  vingtième  heure,  les  micro-organismes  infec- 
tent progressivement  le  tube  digestif.  Vers  la  fin  du  quatrième  jour,  la  flore  normale 
est  constituée  et  dure  jusqu’à  l'époque  du  sevrage.  Cette  flore  est  toujours  formée 
des  mêmes  variétés  : un  anaérobie  strict,  le  bacillus  bifidus,  paraît  former  à lui 
seul  la  flore  tout  entière.  A côté  de  lui,  en  nombre  restreint,  on  trouve  le  coli-bacille, 
un  streptocoque,  le  bacillus  lactis  aerogenes. 

Chez  l’enfant  au  biberon  la  flore  intestinale  est  bien  différente.  Après  une  phase 
aseptique  de  même  durée  que  pour  l’enlant  au  sein,  survient  une  phase  microbienne 
comprenant  un  plus  grand  nombre  d’espèces  : outre  celles  qui  existent  chez  l’enfant 
au  sein,  on. peut  isoler  l’entérocoque  de  Thiercelin,  le  bacillus  acidophilus  (Moro),  le 
bacillus  exilis,  rarement  le  staphylocoque  blanc. 

A l'état  pathologique  on  trouve  dans  l’intestin  les  mêmes  germes  et  des  espèces 
nouvelles.  Ce  (pii  a rendu  jusqu’ici  presque  impossible  une  classification  bactériolo- 
gique définitive  des  infections  gastro-intestinales,  c’est,  d’une  part,  la  constatation 
dans  les  selles  de  germes  contenus  normalement  dans  l’intestin,  d’où  la  difficulté  de 
leur  attribuer  leur  rôle  spécifique,  même  quand  on  leur  trouve  une  virulence  anor- 
male; c’est,  d’autre  part,  l’association  habituelle  de  plusieurs  de  ces  germes,  d'où  la 
difficulté  d’assigner  à l’un  d’entre  eux  un  rôle  pathogène  prépondérant  ou  de  démon- 
trer l’existence  d'une  symbiose,  c’est-à-dire  d’une  association  active,  dans  un  but 
malfaisant,  de  plusieurs  germes  entre  eux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici  quels  sont  les  germes  rencontrés  à l’état  pathologique  : 

Avant  tout,  le  coli-bacille  et  les  espèces  voisines;  le  streptocoque  et  l’entérocoque; 
les  staphylocoques;  le  bacille  pyocyanique;  le  proteus  vulgaire;  les  bacilles  protéoly- 
tiques. 

Le  rôle  du  coli-bacille  paraît  incontestable  et  prédominant,  mais  il  est  loin  d’être 
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défini.  M.  Marfan  a tendance  à le  considérer  surtout  comme  un  agent  d’infection 
secondaire  endogène;  son  rôle  ressemblerait  à celui  des  staphylocoques  de  la  peau 
normale,  qui  pénètrent  dan»  la  profondeur  el  deviennent  pathogènes,  lorsque  cer- 
taines lésions  préalables,  telles  que  les  pustules  de  la  variole,  leur  ont  ouvert  les 
voies.  Il  semble  toutefois  qu’il  puisse  déterminer  une  gastro-entérite  par  infection 
cctogène,  c’est-à-dire  venue  de  l’exterieur;  en  effet,  le  lait  non  stérilisé  renferme 
parfois  un  coli-bacille  très  virulent,  et  Escherich,  Finkelstein,  ont  montré  que  des 
espèces  coli-bacillaires  très  virulentes  peuvent  déterminer  l’entérite  folliculaire  avec 
selles  purulentes  et  sanglantes. 

Le  rôle  du  streptocoque  paraît  également  bien  démontré;  seulement,  il  s’agirai! 
d’un  streptocoque  spécial,  dénommé  entéro-streptocoque.  M.  Thiercelin  a décrit  éga- 
lement un  entérocoque  ressemblant  au  méningocoque  et  au  pneumocoque  par  ses 
formes  lancéolées  et  encapsulées  et  par  son  action  pathogène  sur  la  souris.  Ce  diplo- 
coccus  forme  parfois  des  chaînettes. 

Même  hésitation  au  sujet  de  l’origine  endogène  ou  ectogène  de  l’infection  strepto- 
coccique  que  pour  l’origine  de  l’infection  coli— bacillaire.  M.  Thiercelin  croit  que  son 
entérocoque  est  un  saprophyte  pouvant  devenir  pathogène;  M.  Marfan  admet,  suivant 
les  cas,  l’infection  streptococcique  ectogène  et  endogène. 

Le  staphylocoque  a été  constaté  souvent  dans  les  selles  normales  et  peut  se  retrouver 
dans  les  selles  des  enfants  infectés  : son  rôle  pathogène,  jusqu’ici,  n’a  pas  semblé 
important. 

Le  bacille  pyocyanique,  n’existant  qu’exceptionnellement  dans  les  selles  normales, 
paraît  avoir  une  origine  ectogène.  Il  en  est  de  même  pour  le  proteus  vulgaris  : sa  pré- 
sence coexiste  ordinairement  avec  des  phénomènes  de  gastro-entérite  grave,  choléri- 
forme (W.  Booker). 

Nous  ne  possédons  aucune  notion  précise  sur  le  rôle  des  bactéries  protéolytiques, 
c’est-à-dire  sur  le  rôle  du  bacillus  subtilis,  du  bacillus  mesentericus  vulgaris,  du  tyro- 
thrix  tenuis 

Quant  à celui  des  associations  microbiennes,  que  M.  Nobécourt  a essayé  de  déter- 
miner, il  est  encore  inconnu. 

Nous  venons  d’énumérer  les  causes  infectieuses  des  entérites  : examinons  mainte- 
nant les  causes  toxiques. 

Il  existe  des  gastro-entérites  toxiques  dues  à l’abus  de  certains  médicaments  comme 
le  calomel,  mais  ce  ne  sont  pas  les  gastro-entérites  toxiques  habituelles  : celles-ci  sont 
déterminées  par  les  poisons  du  lait. 

Par  le  lait,  chez  la  femme  comme  chez  l’animal,  peuvent  s’éliminer  certaines  sub- 
stances introduites  accidentellement  dans  l’organisme  (aliments,  médicaments),  et  des 
toxines  formées  dans  l’économie  elle-même  sous  l’influence  d’une  maladie  : ces  diffé- 
rentes substances  ou  toxines  absorbées  par  l’enfant  peuvent  créer  chez  lui  des  enté- 
rites. 11  en  est  de  même  des  substances,  ajoutées  frauduleusement  au  lait  animal, 
après  la  traite,  pour  conserver  ce  liquide  ou  en  masquer  l’altération,  ou  bien  des 
toxines  qui  s’y  forment,  après  la  traite,  sous  l’influence  des  microbes.  Les  toxines 
coli-bacillaires  reproduisent  expérimentalement  le  tableau  du  choléra  infantile. 

Afin  d’éviter  des  répétitions,  nous  énumérerons  ces  poisons,  en  étudiant  l’influence 
du  lait  et  de  ses  altérations  sur  le  développement  des  gastro-entérites. 

11  convient  maintenant  d’étudier  les  causes  alimentaires  que  l’on  retrouve  toujours 
à l’origine  de  l’infection,  soit  que  la  dyspepsie  prépare  le  terrain  à l’infection  ou  à 
l’intoxication  secondaire  endogène,  soit  que  le  lait  serve  de  véhicule  aux  agents  infec- 
tieux ou  aux  poisons  venus  du  dehors. 
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Il  y a donc  lieu  d'envisager  successivement  : 

A.  L’influence  de  la  suralimentation  et  celle  du  lait  de  vache  (non  altéré)  ; celle  de 
l'ablactation  (sevrage)  prématurée  ou  mal  dirigée  ; 

IL  L’influence  des  altérations  du  lait. 

A.  La  suralimentation  est  la  cause  « clinique  » habituelle  des  troubles  digestifs 
chez  le  nourrisson;  elle  est  moins  fréquente  et  présente  des  conséquences  moins 
graves  chez  celui  qui  est  nourri  au  sein  que  chez  l’enfant  élevé  au  biberon.  Les  bons 
effets  thérapeutiques  de  la  diminution  de  la  quantité  de  lait  ou  de  l’éloignement  des 
tétées  constituent  la  meilleure  preuve  de  l’influence  nocive  de  la  suralimentation. 

Celle-ci  peut  être  réalisée  par  des  tétées  trop  rapprochées,  par  des  tétées  trop 
copieuses,  plus  rarement  par  la  trop  grande  richesse  du  lait  en  principes  nutritifs. 

Le  grand  nombre  des  tétées  est  la  cause  la  plus  commune  de  suralimentation.  Dans 
aucun  cas,  ainsi  que  nous  l’indiquerons,  l’enfant  ne  doit  être  mis  au  sein  à un  inter- 
valle moindre  de  deux  heures  d’avec  la  tétée  précédente.  Cependant  cette  règle  est 
souvent  violée.  Soit  pour  empêcher  l’enfant  de  crier,  soit  pour  tout  autre  motif, 
beaucoup  de  mères  donnent  le  sein  à des  intervalles  très  rapprochés,  toutes  les  heures, 
parfois  toutes  les  demi-heures,  et  pendant  la  nuit,  à de  fréquentes  reprises  également, 
sans  observer  la  loi  du  repos  nocturne  de  l’estomac,  aussi  utile  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte. 

Même  données  «à  intervalles  réguliers  et  suffisamment  espacées,  les  tétées  peuvent 
engendrer  la  dyspepsie,  lorsqu’elles  sont  trop  copieuses.  11  n'est  pas  rare  d’ailleurs  de 
constater  chez  le  même  enfant  l'association  des  deux  causes  : irrégularité  et  trop 
grand  nombre  des  tétées  jointes  à leur  surabondance. 

Beaucoup  de  femmes,  même  parmi  celles  qui  appartiennent  à des  classes  élevées 
de  la  société,  croient  que  l’enfant  se  développera  mieux  et  plus  vite  s’il  absorbe  la 
plus  grande  quantité  de  lait  possible.  D’autres  ayant  beaucoup  de  lait,  des  seins  gor- 
gés et  douloureux,  les  vident  complètement  dans  la  bouche  de  l’enlanl.  Les  consé- 
quences de  ces  errements  ne  se  font  pas  attendre  ; sans  doute  l’estomac  de  l’enlant 
s’exonère  souvent  de  son  trop-plein  par  les  régurgitations  ; mais  peu  à peu  il  se  laisse 
distendre,  perd  sa  force  contractile  et  se  dilate;  c’est  alors  qu’entrent  en  scène  les 
fermentations  anormales,  qu’interviennent  les  microbes,  et  que  se  produisent,  en 
même  temps  que  la  réaction  inflammatoire  locale,  les  troubles  à distance. 

La  richesse  du  lait  de  femme  en  principes  nutritifs  peut  varier  dans  des  limites 
assez  étendîtes  sans  que  l’enfant  en  souffre;  c’est  la  matière  grasse  dont  la  proportion 
est  le  plus  sujette  à variation  ; le  lait  peut  contenir  également  des  sels  en  excès. 

D’autre  part,  le  seul  fait  de  donner  du  lait  de  vache  « pur  » aux  nouveau-nés  peut 
être  un  facteur  de  suralimentation. 

Avant  l’emploi  du  lait  stérilisé,  il  eût  été  fort  difficile  de  faire  la  part,  dans  la 
genèse  des  troubles  digestifs,  de  la  composition  du  lait  de  vache,  de  l’infection  et  de 
l’intoxication.  Aujourd'hui,  l’emploi  du  lait  stérilisé  de  bonne  qualité,  excluant  ces 
deux  dernières  influences,  permet  de  déterminer  les  troubles  inhérents  à la  composi- 
tion même  du  lait.  L observation  montre  très  souvent  que,  sous  une  prospérité  appa- 
rente, il  y a des  troubles  digestifs  chez  les  enfants  élevés  depuis  leur  naissance  avec 
du  lait  de  vache  pur,  stérilisé. 

La  question  étant  des  plus  importantes,  il  nous  paraît  nécessaire  de  nous  y arrêter 
quelque  peu  : 

Bien  que  l’assimilation  chez  l’enfant  au  biberon  ne  soit  pas  très  inférieure  à ce 
qu’elle  est  chez  l’enfant  au  sein  (l’utilisation  du  lait  se  fait  dans  la  proportion  de 
95  à 94  pour  100  chez  le  premier,  de  95  pour  100  chez  le  second),  il  existe  des  dif- 
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ierences  très  sensibles  entre  les  résultats  obtenus  avec  l'un  et  l'autre  mode  d alimen- 
tation. Tout  d’abord  il  est  manifeste  que  la  digestion  du  lait  de  vacbe  est  lente  et 
s’accompagne  de  putréfactions  accusées;  les  selles  de  l’enfant  au  biberon  sont  expul- 
sées avec  difficulté,  ont  une  couleur  jaune  pâle,  une  consistance  ferme  et  pâteuse  et 
ressemblant  au  mastic  des  vitriers;  elles  ont  une  odeur  légèrement  ammoniacale  et 
souvent  une  réaction  neutre  ou  faiblement  alcaline.  Au  contraire,  les  selles  de  l'enfant 
nourri  au  sein  ont  une  couleur  jaune  foncé  (bouton  d’or),  une  consistance  demi- 
molle,  sont  en  général  dépourvues  d'odeur  et  présentent  une  réaction  légèrement 
acide.  La  nutrition  de  l’enfant  au  biberon  diffère  notablement  de  celle  d'un  enfant  au 
sein.  Souvent  le  premier  n’a  que  l’apparence  de  bonne  santé;  son  embonpoint  n’est 
que  de  la  bouffissure,  ses  chairs  sont  molles,  flasques,  son  ventre  présente  un  volume 
anormal,  sa  peau  est  souvent  couverle  d’éléments  éruptifs  : prurigo,  urticaire,  eczéma, 
son  teint  est  pâle,  au  lieu  d’avoir  la  fraîcheur,  la  teinte  rosée  de  l'enfant  nourri  au 
sein.  Il  y a chez  lui  une  anémie  spéciale.  Il  n’est  pas  rare  d’ailleurs  de  constater  chez 
le  nourrisson  élevé  au  biberon  les  signes  du  petit  rachitisme  (gonflement  de  l’extré- 
mité antérieure  des  cotes  et  des  épiphyses  du  poignet).  La  pâleur,  la  faiblesse  persis- 
tent parfois  jusqu’à  la  fin  de  la  seconde  année.  Sauf  quelques  exceptions,  le  lait 
de  vache  pur  n’est  généralement  bien  supporté  qu’après  le  quatrième  ou  le  cinquième 
mois. 

Les  troubles  digestifs  et  généraux  observés  chez  l’enfant  nourri  au  biberon,  avec 
du  lait  de  vache  pur,  même  stérilisé  et  de  bonne  qualité,  sont  imputables  aux  diffé- 
rences de  composition  qui  existent  entre  les  deux  laits,  notamment  à la  plus  grande 
richesse  du  lait  de  vacbe  en  matière  protéique,  mais  peut-être  ces  différences  11e  suf- 
fisent-elles pas  à expliquer  ces  troubles.  On  suppose  aujourd’hui  qu’entre  les  deux 
laits  existent  d’autres  différences  que  l’analyse  chimique  11e  révèle  pas.  O11  sait  qu’il 
existe  dans  le  lait  des  ferments  solubles,  des  zymases  (Béchamp)  dont  les  uns  sont 
communs  à toutes  les  espèces  de  lait,  dont  quelques-uns  peut-être  sont  particuliers  à 
une  espèce.  Il  est  possible  que  le  lait  maternel  seul  apporte  à l’enfant  les  zymases 
qui  lui  sont  nécessaires.  Ce  11’est  là  qu’une  hypothèse  dont  la  confirmation  manque 
jusqu'ici,  mais  elle  est  fort  plausible.  En  somme,  « le  lait  n’est  pas  un  liquide  inerte; 
il  participe  de  quelques-unes  des  propriétés  des  tissus  vivants,  puisqu’il  renferme  des 
ferments  solubles.  II  est  probable  que  les  ferments  solubles  du  lait  sont  des  stimula- 
teurs et  des  révélateurs  des  actes  nutritifs,  identiques  à ceux  que  l’organisme  élabore 
au  sein  des  tissus  et  destinés  à suppléer  à l'insuffisance  des  sécrétions  internes  du 
nouveau-né.  Parmi  les  lerments  du  lait,  il  en  est  qui  sont  particuliers  à chaque 
espèce,  ce  qui  prouve  que  le  lait  de  femme  ne  peut  être  remplacé  par  aucun  autre; 
mais  il  en  est  d’autres  qui,  sans  doute,  sont  communs  à diverses  espèces  et  c’est 
peut-être  une  faute  que  de  les  détruire  par  la  stérilisation  » (Marfan). 

Des  recherches  récentes  ont  permis  d’isoler  un  certain  nombre  de  ferments  solubles 
contenus  dans  les  différents  laits  (recherches  de  Moro,  Escherich,  Spolverini,  Luzzati, 
Marfan,  Gillet,  Nobécourt,  P.  Merklcn,  etc.).  On  a isolé  successivement  dans  le  lait  la 
pepsine  et  la  trypsine,  l’amylase,  la  lipase  (ferment  dédoublant  la  monobutyrine  en 
acide  butyrique  et  glycérine)  ; un  ferment  oxydant  du  lait,  un  ferment  glycolytique, 
détruisant  la  lactose;  un  ferment  dédoublant  le  salol  en  acide  phénique  et  acide  sali- 
cylique.  Tous  ces  ferments  existent  dans  les  laits  de  femme  et  de  chienne,  mais  l'oxy- 
dase n’apparaît  dans  le  lait  de  femme  que  dans  certaines  conditions.  Le  lait  d'àncsse 
les  contient  également  tous;  cependant  l’amylase  n’y  existe  que  d'une  façon  incon- 
stante. Quant  aux  laits  de  vache  et  de  chèvre,  ils  contiennent  bien  la  trypsine,  la  pep- 
sine, la  lipase,  l’oxydase,  le  ferment  glycolytique,  mais  ne  renferment  ni  l’amylase,  ni 
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le  ferment  dédoublant  le  salol.  Ces  deux  derniers  ferments  existent  dans  les  organes 
de  l’enfant,  dès  la  vie  intra-utérine  et  après  la  naissance,  on  ne  constate  pas  de  diffé- 
rences très  appréciables  entre  la  teneur  de  ces  ferments  chez  les  enfants  nourris  au 
sein  et  chez  ceux  qui  sont  nourris  artificiellement. 

En  somme,  à l'heure  actuelle,  au  point  de  vue  pratique,  on  peut  conclure  que  le 
lait  jouit  de  propriétés  biologiques  qui  peuvent  être  détruites  par  la  chaleur  et  que. 
sous  le  rapport  de  ces  propriétés,  les  laits  des  espèces  animales  diffèrent  les  uns  des 
autres,  de  même  qu'ils  diffèrent  plus  ou  moins  sous  le  rapport  de  leur  constitution 
chimique. 

Ajoutons  que  la  lécithine  est  détruite  par  la  stérilisation  (Bordas  et  Razekowsky, 
Acad,  des  Sciences,  7 janvier  1905);  le  lait  stérilisé  est  donc  pauvre  en  principes 
phosphorés. 

Nous  sommes  conduits  incidemment  à signaler  la  part  d’inlluence  que  peut  avoir 
le  lait  stérilisé  sur  la  santé  de  l’enfant.  On  sait  avec  quel  engouement  a été  adopté  et 
vulgarisé  l’emploi  du  lait  stérilisé  dans  ces  dernières  années.  Nul  ne  songe  à contester 
les  grands  avantages  que  l'on  retire  en  général  de  cet  emploi,  qui  a réduit  dans  de 
notables  proportions  la  mortalité  des  enfants  du  premier  âge,  en  éliminant  la  plupart 
des  causes  d’infection  et  d'intoxication,  dues  à l’adultération  du  lait  non  stérilisé.  Il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  lait  stérilisé  ne  constitue  pas  l'aliment  idéal  pour  l’en- 
fant; abstraction  faite  des  troubles  que  peut  déterminer  le  lait  de  vache  par  sa  com- 
position, il  en  est,  sans  doute,  qui  sont  imputables  à la  stérilisation  elle-même. 
N’a-t-on  pas  attribué  à l'usage  du  lait  stérilisé  quelques-uns  des  cas  de  maladie  de 
Barlow  (scorbut  infantile)  observés  récemment?  11  est  certain  en  tous  cas  que  de 
nombreux  enfants  supportent  mal  le  lait  stérilisé  et  reprennent  les  apparences  de  la 
santé  quand  on  lui  substitue  le  lait  simplement  bouilli.  Il  est  possible  que  la  cause 
de  cette  intolérance  soit  précisément  la  destruction  des  zymases  déterminée  parla  sté- 
rilisation. 

Le  lait  de  vache  contient  également  un  principe  antiscorbutique,  l'acide  citrique, 
dont  la  stérilisation  peut  amener  la  disparition. 

Certes,  il  ne  faudrait  pas  prendre  prétexte  des  cas  d’intolérance  observés  à la  suite 
de  l'emploi  du  lait  stérilisé  pour  proscrire  son  usage  chez  les  enfants  que  la  nécessité 
contraint  d’élever  au  biberon,  mais  il  importe  de  savoir,  et  c’est  la  conclusion  que 
nous  voulons  tirer,  que,  dans  certains  cas,  il  peut  être  utile,  nécessaire  même  de 
renoncer  à’son  usage,  pour  revenir  à celui  du  lait  bouilli. 

Si  la  suralimentation  doit  être  souvent  incriminée  pendant  la  période  de  lactation 
absolue,  elle  doit  être  considérée  comme  la  cause  presque  exclusive  des  troubles 
digestifs  qui  surviennent  au  moment  du  sevrage.  Souvent  en  effet  on  continue,  à ce 
moment,  à faire  faire  aux  enfants  des  repas  aussi  nombreux  que  pendant  les  pre- 
miers mois  de  la  vie  et  à leur  donner  une  quantité  énorme  de  lait  en  même  temps 
que  d'autres  aliments. 

11  convient  maintenant  d’indiquer  la  part  d'influence  qui  revient  à l'ablactation 
prématurée  ou  mal  dirigée.  L'alimentation  précoce  ou  excessive  avec  les  farineux  ou 
de  la  viande  est  une  cause  efficiente  très  active  de  troubles  digestifs.  C’est  au  plus  to! 
après  le  sixième  mois  que  le  nourrisson  est  apte  à digérer  les  féculents.  Or,  très 
souvent  on  fait  ingérer  des  bouillies  aux  farines  diverses  avant  six  mois.  Le  bouillon 
frais  est  assez  bien  toléré,  même  par  de  très  jeunes  enfants,  mais  quand  il  n est  pas 
frais,  quand  il  provient  d’une  viande  un  peu  avancée,  son  emploi  a les  mêmes  incon- 
vénients que  celui  de  la  viande  ou  du  jus  de  viande.  L alimentation  carnée  détermine 
une  diarrhée  putride  et  peut  entraîner  des  phénomènes  généraux  extrêmement  graves. 
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Quels  son!  les  effets  de  la  suralimentation  sous  ses  differentes  formes?  Certains 
enfants,  ce  sont  pour  ainsi  dire  les  privilégiés,  ne  souffrent  pas  pendant  longtemps  de 
l’excès  de  nourriture  ; ils  parviennent  à un  état  de  surnutrition  caractérisé  par  une 
véritable  obésité,  avec  chairs  flasques  et  pâles,  de  l’intertrigo,  de  l’eczéma,  du  prurigo, 
parfois  de  légères  poussées  fébriles.  Chez  d’autres  les  troubles  digestifs  sont  pré- 
coces , l’assimilation  étant  d’emblée  défectueuse;  ces  enfants  n’engraissent  pas,  ils 
maigrissent  au  contraire  et  deviennent  athrepsiques. 

En  cas  de  suralimentation  par  du  lait  (de  bonne  qualité),  c’est  l'estomac  qui  est 
le  premier  organe  atteint.  Il  ne  parvient  à se  vider  qu’ineoinplètcment  et  les  résidus 
de  la  digestion  subissent  des  fermentations  acides  aux  dépens  du  sucre  de  lait  (sous 
l'iniluencc  des  coli-bacilles).  Les  produits  de  la  fermentation  irritent  4a  muqueuse, 
déterminent  la  gastrite  et  celle-ci  à son  tour  est  une  cause  de  viciation  du  processus 
chimique  de  la  digestion,  si  bien  qu’il  s’établit  une  sorte  de  cercle  vicieux.  II  y a 
donc  d’abord  digestion  imparfaite  et  par  suite  retardée;  le  retard  engendre  la  stase  et 
celle-ci  est  éminemment  favorable  aux  fermentations  et  à la  pullulation  microbienne. 

Le  rapprochement  des  intervalles  de  repas  agit  dans  le  même  sens  que  la  surali- 
mentation. 

Après  l’estomac,  l’intestin  souff  re  à son  tour  et  les  troubles  intestinaux  deviennent 
même  prépondérants.  Les  fermentations  acides  normales  (formation  d’acides  lactique, 
acétique,  butyrique,  formique,  succinique,  valérique,  etc.)  prennent  un  développement 
excessif;  les  produits  qui  en  dérivent  non  seulement  irritent  l’intestin  et  déterminent 
la  diarrhée  ou  seulement  des  selles  putrides  mais  encore  pénètrent  dans  l’organisme, 
lorsque  l’action  défensive  du  foie  devient  insuffisante  et  (missent  par  déterminer  une 
intoxication  acide  générale  de  l’organisme  (Czerny).  Celle-ci,  diminuant  l’alcalinité  des 
humeurs  et  des  tissus,  favorise  l’invasion  de  l'organisme  par  les  bactéries  intestinales, 
En  tout  cas,  les  troubles  généraux  sont  caractérisés  par  des  poussées  de  lièvre,  de 
l'agitation,  de  l'insomnie,  une  fétidité  particulière  de  l’haleine.  Les  altérations  de 
l'urine  qui  contient  un  excès  d’acide  urique,  d’urée,  des  peptones,  de  l'indican,  de 
l’albumine,  de  l’acide  hippurique  en  abondance  indiquent  l'atteinte  portée  à la  nutri- 
tion. « Il  y a donc  là  un  état  de  la  nutrition  analogue  à celui  de  la  goutte  (Marfan).  » 

Tels  sont  les  effets  et  le  mode  d'action  de  la  suralimentation  par  le  lait.  L’usage 
prématuré  ou  l'abus  des  farineux  détermine  des  poussées  aiguës  de  diarrhée  avec  des 
vomissements  et  météorisme  et  conduit  presque  fatalement  au  rachitisme.  Quant  à 
l'alimentation  carnée,  elle  provoque,  un  véritable  empoisonnement  dont  la  diarrhée 
putride  est  le  premier  stade;  les  selles  contiennent  de  l’indol,  du  phénol,  de  l'hydro- 
gène sulfuré,  de  l’ammoniaque. 

Il  n’a  pas  été  question  jusqu’ici  des  troubles  digestifs  provoqués  par  l’ingestion  des 
fruits  chez  les  enfants  âgés  de  deux  ans  environ  ; cependant  on  ne  saurait  négliger  de 
signaler  cette  cause  de  troubles  digestifs.  De  bonne  qualité  et  suffisamment  mûrs,  les 
fruits  crus  peuvent  déterminer  une  simple  indigestion  : vomissements  et  diarrhée. 
Gâtés,  ils  peuvent  déterminer  une  infection  parfois  fort  grave. 

B.  Il  convient  maintenant  d’aborder  l’étude  fort  complexe  des  altérations  du 
lait  et  de  leur  influence  sur  la  santé  de  l’enfant.  A cet  égard  il  faut  distinguer  les 
altérations  du  lait  maternel  ou  de  la  nourrice  et  celles  du  lait  de  vache,  ces  dernières 
ayant  une  influence  beaucoup  plus  marquée, 

Le  lait  de  femme  peut  contenir  certaines  substances  médicamenteuses  ou  certains 
principes  provenant  des  aliments;  il  peut  contenir  d'autre  part  des  toxines  formées 
dans  l'économie. 

La  qualité  du  lait  de  la  mère  peut  être  adultérée  par  un  certain  nombre  d'aliments  : 
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gibier,  charcuterie,  huîtres,  écrevisses,  crabes,  choux  et  par  les  boissons  alcoolisées. 
On  sait  depuis  longtemps  que  les  enfants  nourris  par  des  femmes  qui  absorbent  trop 
de  vin  ou  de  bière,  par  celles  surtout  qui  boivent  de  l’alcool  en  nature,  présentent 
de  l’agitation,  de  l'insomnie,  parfois  même  des  convulsions,  et  souvent  de  la  diarrhée, 
des  vomissements. 

L’arsenic,  le  fer,  le  mercure,  l’opium,  le  chloral,  l’iodure  de  potassium,  la  quinine, 
l’antipyrine,  etc.,  passent  dans  le  lait  et  peuvent  déterminer  des  gastro-entérites  chez 
l’enfant.  Si  l’on  est  obligé  d’administrer  la  quinine  qui  peut  déterminer  des  accidents 
sérieux  chez  les  enfants  âgés  de  moins  de  cinq  à six  mois,  on  évitera  ces  accidents  en 
ayant  soin,  trois  heures  environ  après  l'administration  du  médicament  à la  mère,  de 
vider  artificiellement  ses  seins,  afin  que  l’enfant  ne  puisse  téter  le  lait  quininisé. 
Constatons  incidemment  que  l'on  ne  peut  compter  sur  la  transmission  de  l’iode  et  du 
mercure  par  le  lait  pour  traiter  des  nourrissons  syphilitiques,  car  ces  médicaments 
s’éliminent  par  le  lait  en  quantité  très  variable  et  nullement  proportionnelle  à la  dose 
ingérée. 

D’autre  part,  on  sait  que  pendant,  la  menstruation  de  la  nourrice  l’enfant  est  fré- 
quemment atteint  de  troubles  digestifs.  Le  lait  ne  présentant  à ce  moment  que  des 
modifications  insignifiantes  dans  sa  composition,  il  est  permis  de  supposer  que  des 
toxines  s’éliminent  par  son  intermédiaire  et  qu’elles  sont  la  cause  des  troubles  de  la 
santé  de  l’enfant.  On  sait  d’ailleurs  que  la  femme,  pendant  la  période  cataméniale, 
éprouve  des  désordres  que  l'on  rattache  aujourd’hui  à une  auto-intoxication. 

Toutes  les  maladies  infectieuses  de  la  nourrice  ont  une  répercussion  non  seulement 
sur  la  quantité  du  lait,  mais  sur  sa  qualité.  L’adultération  du  lait  dans  ces  cas  est 
également  due  au  passage  des  toxines.  Brieger  et  Ehrlich  ont  démontré  que  la  toxine 
et  l'antitoxine  du  tétanos  et  de  la  diphtérie  passent  dans  le  lait;  il  en  est  de  même 
de  la  toxine  éberthienne  (Acbard  et  Bensaude),  et  peut-être  également  des  toxines 
tuberculeuses. 

Bien  autrement  graves  et  fréquentes  sont  les  adultérations  du  lait  de  vache.  L’en- 
lânt  nourri  au  biberon  court  de  perpétuels  dangers,  car  le  lait  non  stérilisé  contient 
des  poisons  et  des  germes  pathogènes.  Quant  au  lait  stérilisé,  s’il  est  exempt  de 
germes  organisés  (il  ne  contient  que  les  spores  des  germes  protéolytiques),  il  peut 
dans  certaines  conditions  être  le  véhicule  de  poisons.  Les  poisons  du  lait  de  vache 
peuvent 'provenir,  eux  aussi,  de  l’alimentation.  Certaines  plantes,  mélangées  au  four- 
rage, comme  la  rhubarbe,  la  gratiole,  le  colchique,  etc.,  donnent  au  lait  des  pro- 
priétés nuisibles.  Les  vaches  nourries  avec  des  résidus  de  mélasse,  avec  les  déchets  de 
brasserie  et  de  distillerie  donnent  un  lait  qui  peut  déterminer  des  gastro-entérites 
(Demme,  Roskam). 

D’autre  part,  l’addition  au  lait  d’acide  borique,  d’acide  salicylique,  de  formol,  dans 
le  but  d’assurer  sa  conservation  ou  de  masquer  son  altération  peut  être  la  cause  de 
troubles  digestifs.  Enfin  l’eau  impure  qui  trop  souvent  sert  au  coupage  frauduleux 
du  lait  peut  être  également  une  source  de  contamination. 

Le  lait  contient  toujours  des  germes  au  moment  de  la  traite  ; ces  germes  s’y  multi- 
plient d’une  façon  prodigieuse,  variable  d’ailleurs  suivant  les  intluences  thermiques. 
Ainsi  M.  Miquel,  dans  un  lait  contenant  par  centimètre  cube  9000  bactéries  au 
moment  de  la  traite,  a trouvé  5600000  germes  vingt-cinq  heures  plus  tard!  L’in- 
tluence  de  la  température  est  confirmée  par  les  résultats  suivants  de  l'analyse  : dans 
un  même  lait  M.  Miquel  a trouvé  qu’après  treize  heures  ie  nombre  des  bactéries 
était  de  100  000  par  centimètre  cube  à 15  degrés,  de  72  000  000  à 25  degrés;  de 
165000  000  à 55  dearés. 
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D’où  viennent  ces  germes? 

Le  lait  recueilli  aseptiquement  contient  toujours  des  germes;  mais  les  premières 
portions  du  lait  recueilli  seules  en  contiennent;  les  bactéries  proviennent  de  l’orifice 
ou  de  la  périphérie  des  canaux  galactophores. 

Les  germes  peuvent  provenir  d’autre  part  de  la  femelle  laitière  atteinte  d’une 
maladie  infectieuse,  mais  c'est  là  un  cas  exceptionnel.  Rappelons  seulement  que  la 
transmission  de  la  tuberculose  par  le  lait  est  actuellement  hors  de  toute  contestation, 
qu’il  en  est  de  même  de  la  transmission  des  microbes  du  pus.  En  somme,  les  hôtes 
habituels  du  lait  sont  des  saprophytes,  agents  de  fermentation  et  de  putréfaction  du 
lait.  Ces  saprophytes  proviennent  le  plus  souvent  de  la  souillure  du  lait  par  l’acte  de 
la  traite  ou  par  les  manipulations  qui  l’ont  suivie.  On  sait  que  le  pis  de  l’animal  est 
toujours  souillé  par  les  matières  fécales,  la  paille,  etc.;  que  d'autre  part  les  mains 
des  vachers  sont  loin  d'être  aseptiques,  qu’enfin  les  vases  où  le  lait  est  recueilli  sont 
le  plus  souvent  contaminés  par  des  résidus  de  lait  ayant  fermenté;  que,  quand  ils  sont 
lavés,  ils  le  sont  le  plus  souvent  avec  une  eau  impure.  Ce  sont  là  les  causes  habi- 
tuelles de  la  contamination  du  lait;  l'influence  du  contact  de  l'air  ne  compte  pour 
ainsi  dire  pas  (Duclaux),  contrairement  à ce  (pie  l’on  croit  communément. 

Les  microbes  saprophytes  du  lait  ont  tous  pour  effet  de  provoquer  la  coagulation 
j de  la  caséine.  Seulement,  les  uns  coagulent  le  lait  en  l'acidifiant  : ce  sont  les  ferments 
j qui  transforment  le  lactose  en  acide  lactique;  les  autres  le  coagulent  en  sécrétant  des 
diastases  analogues  à la  présure,  la  réaction  du  lait  restant  ou  devenant  alcaline. 

a)  Ferments  acidifiants  ou  ferments  du  sucre  de  lait.  Le  lait  abandonné  à lui-même 
I prend  une  réaction  acide  et  une  saveur  aigrelette.  Ces  modifications  sont  dues  à la 

transformation  de  la  lactose  en  acide  lactique.  Quand  l’acide  lactique  atteint  la  pro- 
portion de  7 à 8 pour  1000,  la  caséine  sc  coagule.  La  fermentation  lactique  s’accom- 
pagne d'un  dégagement  d'acide  carbonique;  elle  cesse  quand  il  s’est  produit  IG  à 20 
grammes  d'acide  lactique  (Ch.  Richet). 

L’agent  de  transformation  de  la  lactose  en  acide  lactique  est  un  microbe  que  Pasteur 
! a appelé  ferment  lactique  et  llueppe  bacillus  acidi  lactici.  MM.  Wurtz  et  Leudet  oui 
montré,  en  1891  et  1895,  que  le  ferment  lactique  est  avec  1 a bacterium  lactis  aero- 
\ yenes  d’ Escherich,  l'hôte  normal  de  l'intestin  des  mammifères.  Ce  microbe  est  lui- 
même  une  espèce  très  voisine  du  coli-bacille  qui  provoque  aussi  la  fermentation  lac- 
tique, de  sorte  que  les  ferments  lactiques  paraissent  être  des  variétés  du  coli-bacille. 

La  fermentation  lactique  n'est  pas  la  seule  fermentation  acide  (pii  se  produise 
dans  le  lait  abandonné  à lui-même.  La  fermentation  butyrique  peut  survenir,  œuvre 
du  bacillus  buti/ricus  de  Pasteur.  Ce  bacille  transforme  l’acide  lactique  en  acide 
butyrique. 

La  formation  d’acide  propionique,  valérique,  etc.,  est  duc  à des  microbes  encore 
mal  définis. 

Certaines  levures,  comme  la  levure  du  képhir,  ont  encore  la  propriété  de  déter- 
miner la  fermentation  lactique, 

b)  Ferments  de  la  caséine  ou  ferments  protéolytiques.  Ces  ferments  sont  le  bacillus 
sublilis,  le  bacillus  mesentericus  vulgatus  (bacille  de  la  pomme  de  terre),  les  tyro- 
thnx  décrits  par  Duclaux,  etc. 

Ces  microbes  sécrètent  des  produits  solubles  qui  coagulent  la  caséine,  sans  acidifier 
le  lait;  puis  ils  liquéfient  le  coagulum  en  le  peptonisant  à l’aide  d'un  autre  ferment 
appelé  caséase  par  M.  Duclaux. 

Ils  n’entrent  en  scène  qu'après  achèvement  de  la  fermentation  lactique. 

Leur  rôle  ne  se  borne  pas  à peptoniser  la  caséine,  ils  lui  font  subir  diverses  modi- 
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(ications  dont  le  terme  est  la  production  de  leucine,  de  tyrosine,  d’urée  et  de  carbonate 
d’ammoniaque,  d’acides  de  la  série  grasse  (formique,  acétique,  propionique,  buty- 
rique, valérique),  d’acide  carbonique,  d’hydrogène,  d’azote,  etc. 

Les  spores  des  bactéries  peptonisantes  résistent  à des  températures  supérieures  à 
100  degrés;  la  stérilisation  à 100  degrés  détruit  les  ferments  du  sucre  du  lait,  mais 
laisse  intacts  ceux  de  la  caséine. 

Il  résulte  des  expériences  de  Fliïgge  et  Lübbert  que  les  ferments  de  la  caséine 
peuvent  devenir  pathogènes  dans  certaines  conditions. 

Ajoutons  que  certains  microbes  pathogènes  comme  le  vibrion  cholérique,  le  staphy- 
locoque agissent  comme  les  ferments  de  la  lactose:  ce  sont  des  microbes  acidifiants; 
d’autres,  comme  le  streptocoque,  la  bactéridie  charbonneuse,  agissent  à la  façon  de> 
germes  protéolytiques;  ils  coagulent  la  caséine  en  milieu  neutre  ou  même  alcalin. 

Germes  acidifiants  et  germes  protéolytiques,  bien  que  donnant  lieu  à des  fermen- 
tations différentes  et  par  un  mécanisme  distinct,  s’associent  dans  les  conditions  ordi- 
naires; la  fermentation  lactique  est  la  première  en  date,  puis  la  fermentation  albu- 
minoïde survient  à son  tour.  Ainsi  se  trouvent  introduits  dans  l’intestin  des  toxines  et 
des  principes  irritants  qui,  de  là,  peuvent  passer  dans  le  foie  et  dans  tout  l’organisme. 

Telle  est  la  cause  des  infections  gastro-intestinales  aiguës  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  tandis  que  la  suralimentation  est  la  cause  habituelle  des  gastro-entérites 
chroniques.  Peut-être  faut-il  admettre,  dans  certains’ cas,  pour  certaines  formes  d’en- 
térites, un  microbe  spécifique,  mais  pour  le  plus  grand  nombre  des  accidents,  même 
dans  leur  forme  intense  de  choléra  infantile,  il  faut  simplement  incriminer  l’ensemble 
des  microbes  ordinaires  du  lait,  qui  associent  leur  action  et  peuvent  déterminer  des 
troubles  divers  par  la  combinaison  variée  d'influences  diverses. 

On  ne  saurait  s’étonner  de  la  gravité  des  accidents  si  l’on  songe  à l'importance 
du  nombre  des  germes  contenus  dans  le  lait.  Le  danger  est  essentiellement  lié  au 
nombre  prodigieux  des  assaillants  et  à l’association  de  plusieurs  espèces  qui  combinenl 
leur  attaque.  Si  cette  population  microbienne  du  lait  parait  inoffensive  lorsqu’il  est 
consommé  par  un  adulte,  c’est  que  l’appareil  digestif  est  certainement  moins  résistant 
chez  le  nourrisson. 

Nous  sommes  mal  fixés,  il  est  vrai,  sur  les  causes  de  cette  moindre  résistance;  mais 
nous  savons  du  moins  que  l’acidité  du  suc  gastrique,  un  des  principaux  moyens  de 
défense  de  l'appareil  digestif,  est  beaucoup  moins  développée  chez  les  jeunes  enfants 
que  chez  l’adulte. 

Sans  doute  l'acidité  du  suc  gastrique  ne  constitue  pas  le  seul  moyen  de  défense  : 
les  acides  biliaires  ont  une  action  microbicide;  le  tissu  lymphoïde  si  abondamment 
répandu  à la  surface  de  l'intestin  constitue  une  barrière  de  phagocytes;  les  ganglions 
du  mésentère  arrêtent  les  germes  qui  ont  franchi  cette  première  barrière;  l’épithélium 
intestinal  lui-même  possède  une  action  antitoxique  (Stich,  Ribbert,  Oueirolo,  Heidcn- 
hain,  Charrin,  Tedeschi);  enfin  l’on  connaît  le  rôle  d’arrêt  que  joue  le  foie  à l’égard 
des  poisons,  le  pouvoir  antitoxique  de  certains  organes  comme  le  corps  thyroïde,  les 
capsules  surrénales,  le  pancréas,  la  rate,  le  corps  pituitaire,  et  les  fonctions  dépura- 
.tives  dévolues  aux  émonctoires  tels  que  les  glandes  salivaires,  la  peau,  les  voies  respi- 
ratoires (pour  les  produits  volatils),  et  par-dessus  tout  les  reins;  ces  moyens  de 
défense,  en  dépit  de  leur  multiplicité,  n’en  sont  pas  moins  insuffisants  dans  nombre 
de  cas. 

La  stérilisation  du  lait  qui  a pour  but  de  détruire  les  microbes  qui  s’y  trouvcnl 
contenus,  et  par  suite  d’empêcher  la  formation  de  produits  toxiques,  a inspiré  à beau- 
coup de  médecins  et  aux  parents  à leur  suite  une  sécurité  beaucoup  trop  absolue.  Il 
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I est  certain  que  la  stérilisation  faite  immédiatement  après  la  traite,  et  dans  des 
J conditions  opératoires  irréprochables,  assure  la  destruction  des  germes  et  empêche  la 
! production  des  poisons,  mais  en  pratique  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi,  car  trop 
souvent  la  stérilisation  a lieu  longtemps  après  la  traite,  tout  au  moins  en  ce  qui 
' concerne  le  lait  stérilisé  à domicile  par  la  méthode  de  Soxhlet. 

Le  lait  stérilisé  de  cette  façon  peut  déterminer  des  accidents  graves,  comme  le  lait 
non  stérilisé,  parce  qu’entre  le  moment  de  la  traite  et  celui  de  la  stérilisation,  les 
j germes  peuvent  pulluler,  surtout  pendant  l'été,  et  élaborer  des  toxines  que  la  chaleur 
ne  détruit  pas;  il  en  résulte  que  la  stérilisation  tardive  donne  une  sécurité  trompeuse. 
Le  choléra  infantile  peut  être  observé  chez  des  enfants  nourris  avec  du  lait  stérilisé 
assez  longtemps  après  la  traite  (treize  à seize  heures).  Pendant  l’hiver  la  fermentation 
marche  moins  vite  et  le  lait  stérilisé  tardivement  ne  peut  guère  déterminer  d’accidents 
aigus  graves. 

La  conclusion  estqu’on  ne  peut  avoir  confiance  que  dans  le  lait  stérilisé  industrielle- 
ment qui  est  soumis  à l’action  de  la  chaleur  aussitôt  après  la  traite.  Il  convient  seule- 
ment de  s’assurer  si  ce  lait  n’a  pu  s’altérer  par  suite  d'un  embouteillage  défectueux. 

11  semble  résulter  a priori  de  ce  qui  précède  (pie  l'infection  gastro-intestinale 
aiguë  doit  être  le  plus  souvent  d’origine  ectogène;  c’est  en  tout  cas  la  seule  qui  soil 
incontestable.  Le  choléra  infantile  survient  exclusivement  chez  les  enfants  nourris  au 
biberon,  c’est  donc  le  lait  qui  est  le  véhicule  de  l'infection. 

On  peut  formuler  ainsi  la  théorie  pathogénique  du  choléra  infantile  : « Au  moment 
de  la  traite,  le  lait  animal,  quelle  que  soit  sa  provenance,  est  toujours  souillé  par  des 
microbes.  Lorsqu'on  l’abandonne  à lui-même,  les  germes  qu'il  renferme  se  dévelop- 
j pent  et  altèrent  sa  composition.  Pendant  les  fortes  chaleurs,  les  fermentations 
1 s'opèrent  avec  une  extrême  activité  et  une  très  grande  rapidité.  Le  poison  du  choléra 
I infantile  se  forme  dans  le  lait  du  fait  de  ces  fermentations  estivales,  et  a pour  origine 
, soit  les  microbes  habituels  du  lait,  qui,  sous  l'influence  des  hautes  températures, 
i acquièrent  une  vitalité  et  des  propriétés  particulières,  soit  des  bactéries  spéciales 
! qui  ne  se  développent  que  dans  les  conditions  créées  par  l’été  (Marfan).  » 

Parmi  ces  bactéries  spéciales,  le  proteus  paraît  jouer  un  rôle  actif;  de  même  aussi 
le  coli-bacille  (Lesage).  Quant  aux  gastro-entérites  folliculaires,  elles  paraissent  dues  à 
l'intervention  du  streptocoque,  du  bacille  pyocyanique,  de  certaines  espèces  coli- 
bacillaires. 

Le  terme  d'infection  appliqué  aux  accidents  qui  résultent  de  l'usage  d’un  lait  altéré 
I doit  être  remplacé  par  celui  d'intoxication,  car  si  les  agents  infectieux  sont  nécessaires 
j pour  l’élaboration  des  toxines,  ce  sont  bien  elles  qui  doivent  être  incriminées  comme 
facteurs  directs  de  la  maladie.  La  meilleure  preuve  est  que  le  choléra  infantile,  ainsi 
que  nous  l’avons  rappelé  plus  haut,  peut  frapper  des  enfants  nourris  avec  du  lait 
stérilisé,  mais  ayant  subi  la  stérilisation  longtemps  après  la  traite,  lait  où  les  germes 
sont  détruits,  mais  où  subsistent  des  toxines  actives.  Une  autre  preuve  de  1 intox i- 
, cation  peut  être  tirée  de  l’anatomie  pathologique;  en  effet,  les  lésions  habituelles 
des  gastro-entérites  des  nourrissons  (transformation  mucoïde  de  l’épithélium  des 
! glandes  tubulaires,  infiltration  de  l'espace  inter-glandulaire,  inflammation  des  folli- 
cules solitaires)  ne  semblent  pas  en  rapport  avec  la  présence  des  microbes;  elles  sont 
I plutôt  dues  à l'action  de  substances  chimiques,  toxiques  ou  irritantes. 

Quand  des  lésions  se  sont  produites  sous  l'influence  de  ces  poisons,  les  hôtes  habi- 
tuels de  U intestin  peuvent  envahir  la  paroi  intestinale;  mais  l’envahissement  par  les 
coli-bacilles  et  des  diplocoques  constaté  par  Marfan  et  Léon  Bernard  est  un  fait  secon- 
daire; c’est,  comme  le  dit  Marfan,  un  phénomène  « conséquence  »,  non  pas  un  phé- 
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nomène  « cause  ».  Ces  agents  infectieux  peuvent  créer  une  véritable  septicémie 
secondaire. 

Telles  sont  les  toxi-infections  d’origine  ectogène,  celles  qui  donnent  naissance  aux 
formes  aiguës  ou  suraiguës  des  gastro-entérites. 

Il  est  plus  malaisé  d’établir  l’existence  des  infections  ou  des  toxi-infections  d’origine 
endogène;  pour  celles-ci  un  champ  plus  vaste  est  laissé  à l'hypothèse.  II  semble 
logique  d’admettre  que  les  formes  chroniques  des  gastro-entérites  sont  déterminées 
par  des  toxi-infections  endogènes  dont  le  point  de  départ  est  la  dyspepsie  causée  par 
la  suralimentation  ou  l’alimentation  vicieuse. 

Telles  sont  les  causes  efficientes  des  gastro-entérites  primitives;  mais  il  est  des 
causes  prédisposantes  que  Ton  ne  doit  pas  perdre  de  vue  et  dont  la  connaissance 
importe  pour  la  prophylaxie  et  le  traitement  des  troubles  digestifs. 

La  principale  est  l'influence  thermique.  Les  chaleurs  de  Tété  augmentent  dans  des 
proportions  considérables  la  mortalité  infantile;  la  forme  la  plus  grave  de  l’infection 
gastro-intestinale,  le  choléra  infantile,  s’observe  exclusivement  pendant  les  mois  d’été  : 
juillet,  août  et  septembre.  Ces  formes  graves  n’atteignent  que  les  enfants  élevés  au 
biberon;  quant  à ceux  élevés  au  sein,  s'ils  sont  plus  sujets  à la  diarrhée  pendant  Tété, 
celle-ci  du  moins  reste  bénigne.  En  tout  cas,  le  fait  que  les  enfants  au  sein  ne  restent 
pas  indemnes  paraît  constituer  une  preuve  à l'appui  de  l’influence  endogène  de  cer- 
tains troubles  digestifs  ; il  est  probable  que  la  chaleur  exalte  la  virulence  des  microbes 
intestinaux  (Lesage). 

Si  l’influence  de  la  chaleur  est  hors  de  toute  contestation,  celle  du  refroidissement 
paraît  plus  douteuse,  et  en  tout  cas  s’exerce  d’une  façon  moins  active.  Celle  de  la 
dentition  doit  être  rejetée;  les  troubles  digestifs  qui  se  manifestent  pendant  l’évo- 
lution dentaire  n'ont  pas  avec  celle-ci  de  relation  de  cause  à effet;  on  peut  toujours 
trouver  à leur  origine  une  violation  des  règles  de  l’allaitement. 

L’influence  de  l’agglomération  joue  un  grand  rôle  dans  l’étiologie  des  gastro-enté- 
rites; la  contagion  s'exerçant  par  les  mains  des  infirmières  et  les  biberons  paraît 
être  Tune  des  causes  principales  de  la  genèse  des  gastro-entérites  dans  les  milieux 
hospitaliers. 

Certains  enfants,  par  hérédité,  sont  plus  prédisposés  que  d’autres  aux  troubles 
digestifs.  Les  rejetons  d'arthritiques,  de  névropathes,  sont  particulièrement  sensibles 
aux  moindres  écarts  de  régime.  Sont  prédisposés  également,  et  pour  cause  de  moins 
de  résistance,  les  enfants  débiles,  nés  avant  terme,  surtout  les  hérédo-syphilitiques. 

Jusqu’ici  il  n’a  été  question  que  des  gastro-entérites  primitives;  mais  il  en  est 
d'autres  qui  surviennent  secondairement  au  cours  de  maladies  infectieuses  diverses 
comme  la  rougeole,  la  grippe,  la  diphtérie,  au  cours  de  toutes  les  infections  des  voies 
respiratoires  (coryza,  adénoïdite,  bronchite,  broncho-pneumonie). 

Dans  ces  gastro-entérites  secondaires  le  premier  acte  se  passe  en  dehors  du  tube 
digestif.  Il  est  probable  que  les  toxines  s’éliminent  à la  surface  delà  muqueuse  diges- 
tive en  altérant  sa  structure,  que  la  maladie  primitive  diminuant  la  sécrétion  du  suc 
gastrique,  du  suc  pancréatique,  de  la  bile,  favorise  le  développement  d’une  infec- 
tion endogène.  Peut-on  incriminer  l'influence  directe  des  germes  et  non  plus  des 
poisons? 

Dans  les  pyodermites,  ducs  au  staphylocoque  et  au  streptocoque,  on  pourrait 
admettre  a priori  la  pénétration  des  germes  jusqu’à  l’intestin  ; cependant  Fisch,  dans 
les  infections  septiques  les  mieux  caractérisées,  n'a  pu  démontrer  la  présence  des 
germes  dans  les  parois  gastro-intestinales,  et,  d’autre  part,  les  expériences  de  Mosny 
et  Marcano  ont  démontré  que  l’introduction  de  la  toxine  du  staphylocoque  doré  dans 
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l'économie  provoque  parfois  une  entérite  suppurative  due  aux  microbes  qui  habitent 
normalement  l’intestin,  particulièrement  au  coli-bacille. 

Nous  avons  exposé  l’état  actuel  de  la  science  sur  les  causes  «pii  engendrent  le> 
gastro-entérites  ou  toxi-infections  digestives,  suivant  la  dénomination  qu'il  plaira  de 
leur  appliquer;  nous  avons  esquissé  le  mécanisme  présumé  de  leur  action,  tout  en 
signalant,  chemin  faisant,  les  lacunes  de  nos  connaissances  à ce  sujet.  Il  n’est  pas 
sans  intérêt,  en  terminant,  de  nous  demander,  si  l’on  peut  édifier  une  classification 
nouvelle  des  gastro-entérites,  en  mettant  d’accord  l’étiologie,  l’anatomie  pathologique 
et  la  clinique. 

Quelles  sont  tout  d’abord  les  lésions  déterminées  par  les  agents  infectieux  et  leurs 
toxines? 

Les  lésions  portent  sur  les  trois  éléments  de  la  muqueuse  gastro-intestinale,  c’esl-à- 
dire  sur  l’épithélium,  sur  le  tissu  lymphoïde  folliculaire  (follicules  solitaires  et  plaques 
de  Pcyer),  sur  le  tissu  inter  et  sous-glandulaire. 

Les  lésions  épithéliales  consistent  surtout  dans  une  transformation  mucoïde  des 
cellules  glandulaires  de  l’intestin,  ou  bien  encore  en  la  tuméfaction  trouble,  ou,  plus 
rarement,  l’atrophie  des  cellules  glandulaires  avec  dilatation  kystique  des  tubes. 

Les  lésions  folliculaires  consistent  dans  un  gonflement  des  follicules  solitaires  ou 
des  plaques  de  Peyer,  correspondant  histologiquement  à une  hyperémie  et  à une  infil- 
tration du  tissu  adénoïde  avec  tendance  à la  suppuration  et  à l’ulcération. 

Les  lésions  interstitielles  consistent  dans  l’infiltration  leucocytique  et  l'épaississe- 
ment des  espaces  inter  et  sous-glandulaires.  Elles  existent  dans  tous  les  cas,  quoique 
plus  marquées  dans  les  états  chroniques. 

Quant  aux  lésions  épithéliales  et  aux  lésions  folliculaires,  elles  sont  également  asso- 
ciées, mais  les  unes  ou  les  autres  peuvent  prédominer  suivant  les  cas.  Si  les  premières 
sont  prépondérantes,  on  dit  qu’il  s’agit  d’une  entérite  catarrhale;  si  les  lésions  folli- 
culaires sont,  au  premier  plan,  on  dit  qu’il  y a entérite  folliculaire. 

A cette  classification  anatomo-pathologique  acceptable  on  peut  juxtaposer  jusqu'à 
un  ceitain  point  une  classification  clinique. 

Aux  lésions  du  tissu  épithélial  paraissent  appartenir  en  effet  les  gastro-entériles 
aiguës,  légères  ou  graves,  qui  vont  de  la  diarrhée  simple  au  choléra  infantile;  d'autre 
part,  les  gastro-entérites,  légères  ou  graves,  qui  vont  de  la  simple  maladie  du  gros 
ventre  aux  formes  cachectisantes  (Marfan). 

Aux  lésions  folliculaires,  beaucoup  plus  rares,  appartiennent  des  entérites  aiguës  ou 
subaiguës  qui  peuvent  revêtir  la  forme  typhoïde  ou  la  forme  dysentérique,  les  deux 
pouvant  aboutir  d’ailleurs  à la  gastro-entérite  chronique. 

Entre  l’entérite  catarrhale  et  l’entérite  folliculaire,  la  ligne  de  démarcation  est  loin 
d’ètre  absolue;  ainsi  la  période  de  réaction  fébrile  du  choléra  infantile  correspond 
presque  toujours  à une  entérite  folliculaire  à forme  typhoïde.  Mais  il  est  des  cas  où 
l’entérite  folliculaire  est  nettement  primitive;  elle  survient  alors  au  moment  d'un 
sevrage  prématuré  ou  mal  dirigé. 

Les  gastro-entérites  légères  du  type  catarrhal  s’observent  surtout  à la  suite  de  la 
suralimentation  ou  d’une  intoxication  par  les  poisons  d'élimination  du  lait  de  la 
femme  ou  par  ceux  du  lait  de  vache;  le  choléra  infantile  est  particulièrement  la  con- 
séquence d’un  empoisonnement  par  les  toxines  du  lait  de  vache  : cependant  il  pourrait 
être  dû  aussi  à une  infection  ectogène  par  le  proteus. 

Quant  aux  gastro-entérites  folliculaires  primitives  elles  semblent  en  relation  avec 
des  infections  cctogènes  par  le  streptocoque,  le  bacille  pyocyanique,  le  coli-bacille. 

Les  gastro-entérites  chroniques  peuvent  succéder  aux  aiguës  ou  bien  se  développer 
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d’emblée  sous  l’influence  de  l’allaitement  artificiel  on  de  l’alimentation  précoce  avec 
des  farineux  ou  de  la  viande. 

Il  semble  en  résumé  que  les  entérites  folliculaires  reconnaissent  pour  cause  domi- 
nante les  infections  ectogènes;  que  les  gastro-entérites  catarrhales  soient  plutôt  la  con- 
séquence des  troubles  chimiques  de  la  digestion  avec  infection  et  intoxication  endo- 
gènes consécutives;  mais  ce  ne  sont  là  que  des  conclusions  provisoires,  que  la 
complexité  des  causes  qui  interviennent  et  leur  enchevêtrement  ne  permettent  pas  de 
poser  défin  i t i vemen  t . 

En  effet,  et  nous  le  rappelons  encore  en  terminant,  quatre  éléments  morbides 
interviennent  dans  la  genèse,  l'entretien  des  troubles  digestifs;  ces  éléments  sont  la 
dyspepsie,  la  toxicité,  l’infectiosité  du  contenu  gastro-intestinal,  les  altérations  des 
parois.  Tant  (pie  l’on  n’aura  pu  déterminer  l’enchaînement  de  ces  facteurs,  la  part 
respective  qui  leur  revient,  on  en  sera  réduit  aux  hypothèses  et  l’on  ne  pourra  songer 
à édifier  une  classification  inattaquable. 


Formes  cliniques.  — A leur  degré  le  plus  atténué,  les  troubles  digestifs  de 
la  première  enfance  sont  représentés  par  la  dyspepsie  gastro-intestinale.  Celle-ci  est 
essentiellement  caractérisée  par  la  mauvaise  élaboration  du  lait  ingéré,  sous  l’influence 
de  l’alimentation  surabondante  ou  mal  réglée.  Suivant  les  cas,  les  troubles  prédomi- 
nent du  côté  de  l’estomac  ou  de  l’intestin;  habituellement,  troubles  gastriques  et  intes- 
tinaux sont  associés,  car  ces  deux  segments  du  tube  digestif,  l’estomac  et  l’intestin, 
sont  plus  solidaires  encore  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 

Ces  troubles  digestifs  n’ont  pas  de  retentissement  sur  la  nutrition  et  sur  l’état  géné- 
ral, au  début  tout  au  moins.  Mais,  si  l’on  néglige  de  les  enrayer,  ils  peuvent  aboutir, 
suivant  le  cas,  à l’infection  caractérisée,  soit  chronique,  soit  aiguë;  encore  convient-il 
de  faire  des  réserves  sur  l’absence  de  participation  des  agents  infectieux  dès  le  début 
des  accidents;  car  l’examen  bactériologique  des  selles,  le  contrôle  des  cultures  mon- 
trent dès  le  début  une  augmentation  du  nombre  et  de  la  virulence  des  microbes  intes- 
tinaux. Dès  le  début  se  fait  une  résorption  des  toxines,  ainsi  que  le  prouvent  la  pâleur, 
la  diminution  de  la  sécrétion  urinaire,  l’abattement,  etc. 

Entre  la  diarrhée  dyspeptique  et  la  diarrhée  nettement  infectieuse  il  n’y  a qu’une 
question  de  degré,  et  la  démarcation  entre  elles  deux  est  bien  difficile  à établir. 

La  dyspepsie  peut  être  accidentelle  et  se  traduire  par  des  vomissements  de  lait 
coagulé  et  acide,  par  des  selles  liquides  jaunes  ou  verdâtres  avec  des  grumeaux. 
Si  les  causes  qui  ont  provoqué  l’indigestion  sont  supprimées,  si  l’enfant  est  dès  le 
début  mis  à la  diète  ou  tout  au  moins  rationné,  tout  rentre  dans  l’ordre  presque 
immédiatement. 

Mais  la  dyspepsie  peut  être  habituelle,  si,  comme  d’ordinaire,  elle  résulte  d’irré- 
gularités persistantes  dans  l’alimentation. 

Dans  ce  cas,  l’enfant  au  lieu  d’augmenter  régulièrement  de  poids,  au  lieu  d’avoir 
chaque  jour  ses  trois  selles  d'un  beau  jaune  et  bien  liées  « comme  de  la  mayonnaise  », 
commence  à présenter  différents  troubles  de  la  digestion;  il  a des  régurgitations, 
puis  des  vomissements  de  lait  caillé,  exhalant  une  forte  odeur  acide.  Dieu  qu’il  crie 
souvent  et  demande  à boire  à chaque  instant,  son  appétit  diminue  et  il  abandonne  le 
sein  ou  le  biberon  après  avoir  avalé  quelques  gorgées  seulement;  il  y a de  plus  des 
éructations  gazeuses  fréquentes,  du  hoquet. 

Les  selles  deviennent  fréquentes  et  liquides;  elles  contiennent  d’abord  des  gru- 
meaux blancs,  puis  deviennent  d’un  beau  jaune  brun  et  verdâtres  et  exhalent  une 
odeur  fétide;  en  même  temps  que  les  selles,  des  gaz  sont  émis  en  abondance  par 
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l’anus.  La- diarrhée  peut  exister  chez  les  enfants  nourris  au  hiheron  comme  chez  ceux 
<|ui  sont  nourris  au  sein;  mais  ceux-ci  ont  souvent  aussi  de  la  constipation.  Le  ventre 
est  dur,  ballonné;  l’enfant  en  proie  à des  coliques  pousse  des  cris  aigus  à intervalles 
plus  ou  moins  rapprochés.  Il  pâlit  et  perd  le  sommeil.  Sa  peau  se  couvre  d'éruptions 
diverses  : urticaire,  prurigo,  eczéma  séborrhéique. 

Le  retentissement  sur  l’état  général  s’accuse  par  la  diminution  de  poids,  la  perte  du 
sommeil,  la  pâleur,  parfois  par  le  muguet. 

Celte  dyspepsie  gastro-intestinale  guérit  toujours  lorsqu’elle  est  traitée  à temps. 
Négligée,  elle  peut  aboutir  soit  à l’infection  aiguë,  soit  l’infection*  chronique,  à 
l’athrepsie. 

Les  infections  gastro-intestinales  aiguës  ou  diarrhées  toxi-infcctieuses  de 
Marfan  peuvent  être  secondaires,  ainsi  qu’il  a été  dit,  ou  primitives  (infection  rapide 
par  un  lait  très  virulent). 

Jusqu’à  notre  époque,  les  infections  aiguës  étaient  décrites  sous  différents  noms,  cl 
Trousseau  en  avait  séparé  le  choléra  infantile  qu'il  considérait  comme  une  espère 
morbide  à part.  En  réalité,  toutes  les  infections,  choléra  infantile  y compris,  ne  font 
qu'une  et  doivent  être  comprises  dans  le  même  cadre;  elles  sont  unies  par  le  même 
lien  pathogénique  (Sevestre,  Lesage,  Marfan,  Thiercelin,  etc.). 

Tantôt  c’est  la  forme  pyrétique  que  l'on  observe;  tantôt,  au  contraire,  c'est  la  forme 
algide.  Mais  il  s’agit,  nous  le  répétons,  d’une  seule  et  même  affection;  ce  qui  le 
prouve,  c'est  qu’avec  les  mêmes  toxines  on  peut  reproduire  expérimentalement  ou 
l'infection  aiguë  à forme  fébrile,  ou  l’infection  aiguë  à forme  algide,  et  cela  suivant  la 
dose  de  toxine  employée.  « Avec  une  dose  faible  on  produit  la  forme  fébrile;  si  l’on 
augmente  la  dose,  la  forme  algide  succède  à la  première.  Si,  au  contraire,  on  injecte 
d'emblée  une  forte  dose,  on  a immédiatement  la  forme  algide.  » (Thiercelin,  Thèse 
de  Paris,  1894.) 

D’ailleurs  la  clinique  corrobore  les  faits  expérimentaux.  Tantôt  l’infection  aiguë  si 
présente  sous  la  forme  algide  d’emblée,  tantôt  sous  la  forme  pyrétique  d’abord  ; puis, 
si  l’infection  persiste,  si  elle  augmente  d’intensité,  la  forme  algide  succède  à la  pre- 
mière. 

Pyrétique  ou  algide,  l’infection  aiguë  peut  évoluer  sans  déterminer  de  lésions  ou  ne 
déterminer  que  des  lésions  très  peu  marquées,  qui  sont  insuffisantes  pour  expliquer 
la  mort.  La  muqueuse  intestinale  est  simplement  injectée  et  rosée;  l’épithélium  est 
peu  modifié,  subit  seulement  par  place  la  transformation  muqueuse;  on  trouve 
encore  en  quelques  points  une  légère  infiltration  interstitielle,  et  ce  sont  là  toutes  les 
lésions.  En  somme  c’est  la  toxémie  qui  constitue  tout  le  danger,  c’est  elle  qui  tue. 
Les  infections  secondaires  qui  déterminent  des  lésions  viscérales  (broncho-pneumonie, 
méningite)  apparaissent  tardivement  et  sont  inconstantes. 

La  forme  pyrétique  est  fréquente  au  moment  du  sevrage  ; elle  survient  chez  les 
enfants  en  bonne  santé  ou  se  greffe  sur  une  dyspepsie  chronique.  Elle  débute  par  une 
élévation  brusque  de  la  température  (39  à 40°  au  bout  de  24  heures).  La  fièvre  se 
maintient  plus  ou  moins  élevée,  suivant  l’âge  de  l’enfant,  suivant  son  mode  d’alimen- 
tation. Elle  est  forte  chez  les  enfants  âgés  de  quelques  mois  ou  chez  ceux  qui  sont 
déjà  sevrés;  elle  est  à peine  marquée  chez  les  nouveau-nés  débiles. 

Les  vomissements  alimentaires  ou  bilieux  exhalent  une  odeur  d’acides  gras;  ils 
peuvent  ne  pas  exister. 

La  diarrhée  par  contre  est  constante  ; les  selles  liquides,  vertes  au  début  et  mélan- 
gées degrumeaux  blancs,  de  mucosités,  deviennent  par  suite  de  plus  en  plus  aqueuses 
et  muqueuses  et  peuvent  se  décolorer.  Elles  ont  en  général  une  grande  fétidité  et 
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sont  très  irritantes;  aussi  provoquent-elles  de  l’érythème  fessier.  Leur  réaction  est 
alcaline  ou  acide;  elles  contiennent  d’innombrables  micro-organismes. 

La  langue  est  rouge,  parfois  sèche,  souvent  couverte  de  muguet;  le  ventre  est 
tendu,  ballonné. 

L’enfant  est  très  agité,  crie  sans  cesse  et  est  en  proie  à une  soif  ardente.  Les  con- 
vulsions ne  sonl  pas  rares,  non  plus  que  la  tétanie,  les  accidents  pseudo-méningi- 
tiques;  à la  fin  l’enfant  tombe  dans  un  état  de  stupeur. 

La  respiration  est  accélérée,  le  pouls  très  fréquent  et  irrégulier.  La  peau  est 
flasque,  souvent  présente,  des  érythèmes  et  partois  des  pétéchies.  Les  urines  sont  rares 
et  contiennent  de  l'albumine. 

Comme  complications  les  plus  fréquentes,  on  doit  signaler  la  broncho-pneumonie. 
Plus  rarement  surviennent  la  méningite  vraie,  la  thrombose  des  sinus,  des  paralysies, 
des  suppurations  cutanées,  etc. 

La  durée  est  variable,  en  moyenne  de  trois  ou  quatre  jours,  parfois  de  vingt-quatre 
heures  seulement. 

La  mort  peut  survenir  alors  que  la  fièvre  existe  encore,  du  fait  de  la  toxémie  ou 
d’une  complication  viscérale;  dans  d’autres  circonstances,  l’algidité  succède  à la  fièvre 
et  la  mort  survient  par  collapsus.  La  guérison,  d’autre  part,  n’est  pas  rare,  surtout 
avec  les  moyens  actuels  de  traitement.  Si  les  accidents  sont  combattus  dès  le  début 
et  si  l’enfant  n’est  pas  dans  un  milieu  hospitalier,  cette  guérison  peut  être  absolue, 
mais  souvent  aussi  l’organisme  reste  profondément  altéré;  l’enfant  est  pâle,  anémié. 

Enfin,  les  phénomènes  menaçants,  la  fièvre,  peuvent  disparaître,  mais  la  diarrhée 
persiste,  l'infection  passe  à l'élat  chronique,  et  l’athrepsie  en  est  l'aboutissant. 

La  forme  algide,  choléra  infantile,  est  la  plus  grave  des  infections  intestinales  de 
l’enfance.  Elle  survient  presque  toujours  en  été  et  frappe  exclusivement  les  enfants 
élevés  au  biberon  et  les  enfants  sevrés  (Marfan  n’a  pas  observé  de  véritable  cas  de 
choléra  infantile  chez  un  enfant  exclusivement  nourri  au  sein).  La  forme  algide  peut 
éclater  brutalement,  en  pleine  santé,  mais  succède  souvent  à une  dyspepsie,  à une. 
diarrhée  apyrétique  ou  bien  constitue  la  phase  terminale  d’une  infection  aiguë  pyré- 
lique. 

Les  vomissements  sont  d’abord  alimentaires,  puis  aqueux,  incolores  ou  légèrement 
verdâtres;  ils  indiquent  souvent  le  début  de  l'affection  et  peuvent  même  prédominer 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  la  diarrhée  étant  très  accusée. 

Les  selles  ont  un  caractère  spécial.  Les  évacuations  très  abondantes,  souillant  les 
linges  à chaque  instant,  sont  d'abord  verdâtres,  bilieuses,  puis  séreuses,  incolores  et 
peu  odorantes.  Leur  réaction  est  tantôt  alcaline,  tantôt  acide;  elles  ne  sont  pas  riz i - 
formes.  Le  nombre  des  selles  est  très  variable;  il  oscille  ordinairement  entre  10  et 
40  par  jour. 

En  peu  d’heures  l’état  général  se  modifie;  les  traits  se  tirent,  le  nez  se  pince,  les 
veux  s’excavent  et  les  cornées  se  ternissent  ; la  lace  devient  d’une  pâleur  mate,  avec 
un  cercle  de  bistre  autour  des  yeux.  La  langue  est  rouge  et  sèche,  le  ventre,  d'abord 
inétéorisé,  ne  tarde  pas  à s’excaver.  L'enfant  tourmenté  par  une  soif  inextinguible  est 
en  proie  à une  agitation  pénible;  il  se  couche  en  chien  de  fusil. 

La  peau  est  plombée,  cireuse,  et  les  extrémités  sont  cyanosées.  On  constate  sa  perte 
d’élasticité  à ce  qu’elle  conserve  les  plis  qu'on  lui  imprime  en  la  pinçant,  parfois  elle 
de  v ien  t sclérémat  eu  se . 

La  température  périphérique,  descend  à 06,  55  et  même  quelquefois  à 54  degrés; 
mais  le  plus  souvent  la  température  centrale  dépasse  la  normale  (58  degrés  en  moyenne), 
le  pouls  d’abord  fréquent,  se  ralentit,  et  devient  filiforme.  La  respiration  est  irrégu- 
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lièrc  et  l’anurie  presque  absolue  : les  urines  émises  sont  albumineuses  et  contiennent 
de  l’indican,  parfois  du  sucre. 

La  mort  survient  dans  le  collapsus  algide,  avec  dilatation  pupillaire,  rigidité  de  la 
nuque  et  des  membres;  la  maladie  évolue  en  deux  ou  trois  jours  au  plus. 

La  guérison,  assez  fréquente  dans  la  forme  pyrétique,  est  au  contraire  exception- 
nelle dans  la  forme  algide:  néanmoins  elle,  peut  être  obtenue  par  un  traitement  éner- 
gique et  prompt.  A la  phase  toxique  peut  succéder  une  colite  folliculaire  avec  phéno- 
mènes typhoïdes  (température  élevée,  langue  fuligineuse,  stupeur  typhique,  selles  féti- 
des, glaireuses,  un  peu  sanglantes,  contenant  parfois  du  pus).  D’autre  part,  une 
broncho-pneumonie  ou  bien  une  néphrite  aiguë,  une  méningite,  une  otite,  etc.,  peu- 
vent survenir. 

Aux  formes  aiguës,  pyrétique  ou  algide,  caractérisées  surtout  par  les  phénomène- 
généraux  de  toxémie,  avec  peu  ou  pas  de  lésions  intestinales,  il  faut  opposer  lescnlé- 
riles  aiguës  proprement  dites,  où  les  lésions  sont  au  contraire  accentuées,  et  les  phé- 
nomènes locaux  plus  marqués  en  général  que  les  phénomènes  généraux,  (les  entérites 
sont  appelées  communément  en  Allemagne  entérites  folliculaires,  bien  que  l'hyper- 
trophie des  follicules  lymphoïdes  soit  un  fait  banal,  commun  à toute  infection  intes- 
tinale. 

Aux  lésions  intestinales  du  type  folliculaire,  c’est-à-dire  prédominant  au  niveau  du 
tissu  lymphoïde  des  follicules  clos  solitaires  et  des  plaques  de  Lever,  correspondent 
des  gastro-entérites,  en  général  graves,  atteignant  les  enfants  sevrés  et  revêtant  don 
formes  : la  forme  typhoïde  et  la  forme  dysentérique.  L’entérite  folliculaire  (Baginskj 
peut  éclater  en  toute  saison,  mais  elle  est  plus  fréquente,  en  tout  cas  plus  grave  en 
été;  elle  se  développe  primitivement  à la  suite  d’ingestion  de  fruits  crus  ou  d’aliments 
de  mauvaise  qualité,  mais  survient  surtout  chez  les  enfants  qui  ont  déjà  des  troubles 
digestifs  et  notamment  de  la  constipation,  soit  que  celle-ci  résulte  de  l’usage  exclusif 
du  lait  stérilisé,  soit  que  les  enfants  aient  été  nourris  trop  tôt  avec  de  la  viande;  elle 
survient  de  préférence  chez  ceux  qui  sont  prédisposés  aux  affections  gastro-intestinales 
par  l’arthritisme  des  parents,  chez  les  fils  de  goutteux,  de  graveleux,  de  nerveux.  Ces 
enfants  ont  en  général  un  gros  ventre.  Les  lésions  intestinales  sont  essentiellement 
caractérisées  par  la  tuméfaction  des  follicules  clos,  agminés  ou  isolés  (psorentérie),  et 
par  des  ulcérations  occupant  la  place  de  ces  follicules.  Dans  l’intervalle  des  follicules, 
la  muqueuse  est  tuméfiée,  rouge,  en  partie  desquamée.  La  sous-muqueuse  participe 
à l’inflammation;  elle  est  infiltrée  de  cellules  rondes  et  vascularisée.  L’estomac  est 
également  altéré. 

Tantôt  l’affection  s’annonce  par  une  lièvre  élevée,  tantôt  l’élévation  thermique  est 
peu  marquée. 

D’ailleurs,  les  accidents  graves  ne  surviennent  pas  d’emblée;  ils  sont  presque  tou- 
jours précédés  par  une  ou  plusieurs  poussées  caractérisées  par  des  vomissements,  des 
évacuations  fétides,  puis  des  selles  glaireuses. 

Les  selles  sont  glaireuses,  liquides,  de  coloration  verte  on  brune,  et  exhalent  une 
odeur  putride,  puis  elles  sont  muqueuses  et  striées  de  sang.  Parfois  les  enfants  ont 
des  besoins  presque  incessants  d’aller  à la  selle  etne  rendent  chai  pic  fois  que  quelques 
matières  glaireuses  ou  mousseuses,  sanguinolentes,  analogues  à celles  qu’expulsent 
les  dysentériques. 

Dans  certains  cas  les  troubles  intestinaux  se  réduisent  à un  léger  degré  de  catarrhe, 
alors  que  les  phénomènes  généraux  sont  d’une  gravité  extrême;  on  peut  appliquer  à 
ces  cas  la  dénomination  de  choléra  sec. 

Dans  les  formes  récidivantes,  le  mucus  estconcrété  et  parfois  il  existe  du  sable  dans 
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les  matières  ; c'est  là  le  début  de  l’entéro-colite  muco-membraneuse.  Les  vomisse- 
ments sont  assez  fréquents,  au  début,  dans  les  formes  fébriles. 

Le  ventre  est  douloureux  et  l’on  y sent  le  gros  intestin  contracté,  donnant  la  sensa- 
tion d'un  tube  de  caoutchouc. 

La  langue,  toujours  saburrale,  est  souvent  desquamée  par  place  (desquamation  en 
aires);  les  aphtes  sont  fréquentes.  L’haleine  est  fétide  et  cette  fétidité  esl  souvent  un 
signe  prémonitoire. 

La  soif  est  vive,  l’appétit  très  diminué;  il  serait  en  tous  cas  dangereux  de  céder 
aux  sollicitations  des  enfants  qui  réclament  des  aliments. 

Les  traits  sont  altérés,  les  yeux  excavés;  cependant  l’altération  des  traits  n’est  pas 
aussi  profonde  que  dans  les  formes  de  toxémie  cholérique.  Parfois  la  torpeur,  la  dou- 
leur des  fosses  iliaques,  la  rougeur  de  la  langue  simulent  la  lièvre  typhoïde.  La  peau 
présente  très  fréquemment  des  éruptions  érythémateuses,  urticariennes,  morbilli- 
formes au  niveau  des  articulations,  du  côté  de  l’extension. 

La  température  est  irrégulière  et  chaque  ascension  thermique  correspond  à une 
poussée  d’infection  intestinale.  La  mort  est  exceptionnelle;  le  plus  souvent,  sous  l'in- 
fluence du  traitement,  la  fièvre  tombe,  la  diarrhée  cesse  et  les  phénomènes  de  toxi- 
infection  disparaissent,  mais  la  guérison  absolue  est  assez  rare;  la  maladie  ne  fait 
qu’entrer  dans  une  phase  nouvelle.  En  effet,  à la  diarrhée  succède  la  constipation  et 
les  enfants  expulsent  fréquemment  des  muco-membranes  concrétées,  striées  de  sang. 
L’entéro-colite  muco-membraneuse  apyrétique,  à marche  chronique,  avec  ses  rémis- 
sions et  ses  récidives  alternant  sans  cesse,  succède  ainsi  à la  colite  aiguë. 

L’infection  gastro-intestinale  chronique  succède  parfois  à l’infection  aiguë, 
si  les  causes  qui  ont  fait  naître  cette  dernière  continuent  à exercer  leur  inlluence. 
Cette  infection,  lorsqu'elle  s'aggrave  progressivement,  conduit  à l’athrepsie,  c'est- 
à-dire  à un  état  cachectique,  dont  la  terminaison  habituelle  est  la  mort. 

La  forme  la  plus  atténuée  d'infection  intestinale  chronique  est  représentée  par  la 
diarrhée. 

Il  convient  de  distinguer  celle  des  enfants  nourris  au  sein  et  celle  des  enfants 
nourris  au  biberon. 

Chez  les  premiers,  lorsque  l’alimentation  esl  mal  réglée,  lorsque  la  mère  ou  la 
nourrice  a un  lait  de  mauvaise  qualité,  ou  bien  encore  — ces  causes  ne  pouvant  être 
invoquées  — quand  les  voies  digestives  de  l’enfant  sont  en  mauvais  état  par  suite 
d’influences  héréditaires  le  plus  souvent,  chez  ces  enfants  nourris  au  sein,  la  diarrhée 
s installe  dès  les  premiers  mois  ou  même  dès  les  premières  semaines. 

C’est  une  diarrhée  verte,  biliaire,  caractérisée  par  l’émission  de  quatre  ou  cinq 
selles  assez  abondantes,  de  réaction  acide  et  contenant  des  grumeaux  blancs.  Le  ventre 
est  météorisé,  des  gaz  sont  fréquemments  émis  par  l’anus  et  l'enfant  paraît  en  proie 
à des  coliques  fréquentes.  Il  n'a  pas  d’ailleurs  habituellement  de  vomissements,  peu 
ou  pas  d'érythème  fessier  et  il  continue  à augmenter  le  poids  assez  régulièrement.  Ces 
diarrhées  chroniques  conduisent  moins  facilement  à l'athrepsie  que  celles  des  enfants 
élevés  au  biberon. 

Celles-ci  sont  dues  à l'adultération  du  lait,  au  défaut  de  propreté  du  biberon,  à la 
trop  grande  abondance  de  la  ration  quotidienne  de  lait.  Dans  ces  cas  les  régurgitations, 
les  vomissements  sont  assez  fréquents;  les  enfants  ont  des  vomissements  d'un  liquide 
blanchâtre  et  fortement  acide,  contenant  des  grumeaux  ; mais  ici  encore  ce  sont  les 
troubles  intestinaux  qui  dominent  la  scène.  La  diarrhée  n'est  pas  permanente,  elle  peut 
alterner  avec  la  constipation.  Dans  le  cas  de  constipation,  les  selles  au  lieu  de  présenter 
la  coloration  jaune  doré,  sont  décolorées,  d’aspect  blanc  mastic;  dans  le  cas  de  diar- 
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rhée,  elles  sont  habituellement  verdâtres,  fétides,  ou  brunâtres,  panachées  ou  bien  ont 
l'aspect  lientérique. 

Les  enfants  ont  une  haleine  fétide,  ils  exhalent  une  odeur  de  beurre  rance;  ils  sont 
boulimiques  et  demandent  incessamment  le  biberon.  On  constate  que  l'estomac  clapote 
très  bas  et  que  le  ventre  est  ballonné.  Les  fesses  sont  le  siège  d’un  érythème  dù  à 
l'irritation  causée  par  le  contact  avec  les  selles;  des  ulcérations  peuvent  même  se 
produire,  simulant  les  lésions  delà  syphilis  héréditaire. 

Les  urines  sont  rares  et  contiennent  do  l’indiean,  parfois  de  l’urobiline  (Thier- 
celin). 

Le  chimisme  stomacal  est  profondément  troublé.  Des  nombreuses  recherches  faites 
par  Zweifel,  Léo,  Heubner,  Baginsky,  Wohlmann,  etc.,  il  résulte  que,  d'une  façon 
générale,  il  y a séjour  prolongé  du  lait  dans  l’estomac  et  production  d'acides  de  fer- 
mentation (lactique,  butyrique,  etc.). 

Coïncidant  avec  les  troubles  digestifs,  existent  fréquemment  des  accidents  cutanés  : 
eczéma,  urticaire,  furoncles;  dans  les  cas  1res  graves  on  observe  du  pemphigus,  du 
purpura,  de  l’ecthyma,  des  ulcérations  des  malléoles,  des  talons. 

Les  ganglions  superficiels  sont  augmentés  de  volume  (polymieroadénite). 

Les  troubles  généraux  s’accusent  par  la  maigreur  qui  contraste  avec  le  développe- 
ment exagéré  de  l’abdomen;  la  peau  est  flasque,  ridée;  les  enfants  ont  l’aspect  de 
petits  vieillards. 

La  marche  chronique  de  l’afléctfon  est  entrecoupée  par  des  poussées  aiguës,  au 
cours  desquelles  la  fièvre  s'allume,  les  selles  deviennent  plus  abondantes,  plus  fré- 
quentes et  plus  fétides;  elles  sont  suivies  d’une  perte  de  poids  considérable. 

La  mort  survient  par  cachexie  (athrepsie),  par  suite  de  complications  (broncho- 
pneumonie,  abcès  multiples,  etc.).  Quand  les  enfants  survivent,  c’est  le  plus  souvent 
pour  devenir  rachitiques. 

Chez  les  enfants  sevrés  prématurément,  nourris  avec  des  aliments  grossiers,  de  la  , 
viande,  des  fruits,  chez  ceux  à qui  l’on  donne  de  la  bière,  du  vin,  les  troubles  diges- 
tifs sont  encore  représentés  par  la  diarrhée,  avec  selles  mousseuses  ou  glaireuses, 
fétides.  Souvent  cette  diarrhée  succède  à une  poussée  aiguë  d’entérite  folliculaire  et 
peut  alterner,  nous  l’avons  dit  précédemment,  avec  la  constipation.  Les  enfants  sont 
sujets  à des  mouvements  fébriles  pendant  lesquels  la  langue  est  saburrale,  l’haleine 
fétide;  ils  ont  de  l’abattement,  une  céphalalgie  très  marquée. 

À la  suite  de  la  diète,  de  purgatifs,  de  lavages  intestinaux,  la  fièvre  tombe,  mais, 
si  l’alimentation  continue  à être  mal  réglée,  la  langue  reste  chargée  et  les  selles  ne 
redeviennent  pas  normales;  elles  forment  des  scybales  mélangées  à des  glaires,  des 
muco-membranes. 

Les  enfants  qui  présentent  ces  troubles  ont  un  ventre  énorme,  des  déformations 
rachitiques,  leur  foie  est  volumineux...;  ils  sont  sujets  à des  éruptions  diverses,  urti- 
cariennes  ou  vésiculeuses. 

L 'athrepsie  est  l’aboutissant  de  l'infection  gastro-intestinale  chronique;  elle  est  au 
nouveau-né,  à l’enfant  des  premiers  mois,  ce  que  le  rachitisme  est  pour  les  enfants  les 
plus  âgés.  Ce  n’est  pas  une  maladie  à proprement  parler,  c'est  une  cachexie  spéciale 
des  nouveau-nés,  reconnaissant  (tour  cause  unique  des  troubles  graves  des  fonctions 
digestives;  ces  troubles  sont  déterminés  par  l'alimentation  trop  abondante  et  mal 
réglée,  avec  le  lait  de  vache. 

Après  une  période  plus  ou  moins  longue  de  vomissements  et  de  diarrhée,  l’athrepsie 
se  manifeste  par  des  symptômes  qui  indiquent  que  la  nutrition  est  profondément 
atteinte  : l'amaigrissement  est  considérable,  la  peau  se  flétrit,  se  dessèche  et  conserve 
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les  plis  (|ue  le  pincement  lui  imprime.  Celle  de  la  figure,  trop  large  pour  ainsi  dire 
pour  recouvrir  étroitement  les  parties  sous-jacentes,  est  ridée  et  donne  à l'enlant  un 
aspect  simiesque  ou  celui  d'un  vieillard  décharné.  Les  fontanelles  sont  déprimées  et 
les  os  du  crâne  chevauchent,  les  cornées  se  sèchent  et  se  dépolissent. 

La  peau  se  couvre  d’éruptions  et  d’ulcérations,  la  Douche  est  envahie  par  le  muguet 
et  présente  également  des  ulcérations. 

Peu  à peu  les  urines  se  suppriment,  la  respiration  devient  lente  et  faible,  le  poids 
insaisissable. 

L’enfant  finit  par  succomber  par  affaiblissement  progressif,  avec  une  température 
inférieure  à 56  degrés,  ou  bien  il  est  emporté  par  une  complication  viscérale,  par  une 
otite,  des  abcès  multiples,  etc. 


II.  — Prophylaxie  des  troubles  digestifs  chez  les  enfants. 

Avant  d'exposer  la  prophylaxie  des  troubles  digestifs  chez  le  nourrisson,  il  est 
indispensable  de  rappeler  brièvement  la  composition  des  différents  laits  et  d’indiquer 
comment  s'effectue  leur  digestion  dans  l’estomac  et  l’intestin.  De  cette  étude  rapide 
nous  tirerons  des  indications  utiles  pour  la  direction  de  l'allaitement  maternel  et  de 
l’allaitement  artificiel. 

Tableau  de  la  composition  moyenne  des  différents  laits  (emprunté  à M.  Marfnn, 
Traite  de  T allaitement,  1899). 


Pour  1000 

Lait  <l<*  femme. 

Lait  i!r  \aclio. 

Lait  de  ehèwe. 

Lait  dïmessc 

Caséine  . . . 

15 

33 

il) 

16 

Lactose  . . . 

05 

55 

43 

60 

Beurre.  . . . 

38 

57 

27 

Sels 

2,5 

6 

6 

5 

Gaz  dissous.  . 

212  c3 

215  cs 

570  c3 

108  c3 

Densité  -j-  là. 

1051 

1052 

1054 

1051 

On  voit  que  si  le  lait  de  vache  contient  une  quantité  de  graisse  sensiblement  égale  à 
celle  que  renferme  le  lait  de  femme,  il  contient  beaucoup  plus  de  caséine  (près  du 
double),  moins  de  lactose  et  plus  du  double  de  sels. 

Le  lait  d'ànesse  est  celui  dont  la  composition  se  rapproche  le  plus  de  celle  du  lait 
de  femme. 

Le  lait  parvenu  dans  l’estomac  y subit  faction  de  la  présure  ou  ferment  lab  qui 
coagule  la  caséine;  celle  de  la  pepsine  qui  dissout  cette  caséine  et  la  peptonise.  La 
sécrétion  gastrique  fournit  encore  des  composés  chlorés  qui  se  combinent  à la  caséine 
en  voie  de  transformation,  d’où  la  formation  de  composés  chloro-organiques.  Une 
certaine  quantité  d’il  Cl  libre  peut  se  dégager  à la  fin  de  cette  transformation,  mais 
chez  le  nourrisson  l’HCl  libre  est  toujours  en  très  petite  quantité,  presque  toujours  à 
l'état  normal. 

Si  l’on  extrait  le  contenu  gastrique  une  demi-heure  après  le  repas  chez  un  enfant 
nourri  au  sein,  on  obtient  un  chyme  presque  complètement  liquide  et  filtrant  facile- 
ment. Chez  l’enfant  élevé  au  lait  de  vache,  on  trouve  encore  des  caillots  caséinés  au 
bout  de  trois  quarts  d’heure.  Le  lait  de  vache  n’est  donc  qu’incomplètement  digéré. 
Ces  différences  tiennent  à ce  que  le  lait  de  vache  forme  un  coagulum  de  caséine,  volu- 
mineux, riche  en  graisse  cl  difficilement  attaquable  par  le  suc  gastrique;  au  contraire 
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le  coagulum  du  lait  de  femme  est  en  flocons  très  fins,  pauvre  en  graisse  et, 'par  con- 
séquent, plus  facilement  digestible.  Le  fait  de  la  digestion  laborieuse  du  lait  de  vache 
implique  un  retard  dans  l’évolution  digestive  et  un  séjour  plus  long  du  chyme  dans 
l’estomac. 

Le  sucre  de  lait,  comme  la  caséine,  est  transformé  dans  l’estomac;  il  s’v  transforme 
en  acide  lactique,  et  c’est  cet  acide  qui  donnerait  au  chyme  son  acidité.  Toutefois, 
certains  médecins  considèrent  la  présence  de  l’acide  lactique  dans  l’estomac  du  nour- 
risson, comme  un  signe  de  dyspepsie. 

Les  sels  du  lait  sont  absorbés  en  majeure  partie  par  l’estomac,  ainsi  que  l’eau. 

Quant  au  beurre,  il  n’est  pas  modifié  dans  l’estomac  ; il  passe  dans  l’intestin  à l étal 
libre  ou  englobé  dans  les  caillots  de  caséine. 

Le  chimisme  stomacal  normal  du  nourrisson  au  sein  est  le  suivant  (analyse  faite 
une  demi-heure  après  l'absorption  du  lait,  moment  où  la  digestion  gastrique  est  à son 
maximum)  : 

Nourrisson  au  sein 
(une  demi-heure  après  la  tétée.) 


T 0,150 

F 0,04.') 

Il 0,000 

C 0,091 

A.  . . 0,024 


L’acidité  totale,  due  à l'acide  lactique  et  à l’acide  chlorhydrique  combinés  est  faible; 
la  valeur  F (acide  chlorhydrique  combiné)  est  relativement  élevée;  T,  le  chlore  total, 
•est.  faible,  ce  qui  indique  une  excitation  stomacale  faible;  enfin,  au  bout  d’une 


demi-heure,  le  rapport^ est  le  même  que  chez  l’adulte  au  bout  d’une 


hei 


ou 


— = 5,  ce  qui  montre  bien  qu’après  une  demi-heure,  la  digestion  du  lait  est  à 


peu  près  aussi  avancée  que  la  digestion  du  repas  d’épreuve  après  une  heure.  Consta- 
tons encore  que  la  valeur  II  est  nulle,  c’est-à-dire  que  le  suc  gastrique  est  dépourvu 
d’acide  chlorhydrique  libre. 

Chez  les  enfants  nourris  avec  du  lait  de  vache  pur,  l’acidité  totale  est  plus  forte; 
elle  est  due  non  à LU  Cl  libre,  mais  à l’acide  lactique,  produit  en  plus  grande  abon- 
dance, et  à la  valeur  deC  qui  est  plus  forte  également.  Le  coefficient  <x  est  également 
plus  élevé,  ce  qui  indique  un  excès  d’acides  de  fermentation. 

Le  chimisme  des  enfants  nourris  avec  du  lait  de  vache  dénote  donc  un  certain  degré 
d’hyperpepsie  avec  fermentations  anormales. 

La  durée  totale  de  la  digestion  gastrique  varie  encore  suivant  le  mode  d'alimenta- 
tion de  l’enfant.  Chez  celui  qui  est  nourri  au  sein,  l’estomac  se  vide  une  heure  et  demie 
à deux  heures  après  la  tétée;  chez  celui  qui  est  nourri  de  lait  de  vache  (bouilli 
et  stérilisé,,  l’évacuation  n’a  lieu  que  deux  heures  et  demie  à trois  heures  après  le 
repas. 

Dans  l’intestin,  la  caséine,  non  modifiée  dans  l’estomac,  subit  l’action  de  la  tryp- 
sine du  suc  pancréatique;  celle-ci  étant  surtout  active  en  milieu  alcalin  transforme 
rapidement  le  chyme,  dont  l’acidité  est  faible  chez  l’enfant  nourri  au  sein,  et  facile- 
ment neutralisée  dans  le  duodénum  par  le  suc  des  glandes  de  Brünner  et  de  Lieher- 
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kühn,  par  le  suc  pancréatique.  Chez  l’enfant  nourri  avec  du  lait  de  vache,  la  transfor- 
mation de  la  caséine  dans  l’estomac  est  moins  avancée,  le  chyme  est  plus  acide,  les 
caillots  de  caséine  sont  plus  volumineux,  aussi  la  digestion  pancréatique  est-elle  lenle 
et  imparfaite. 

Sans  poursuivre  plus  loin  l’étude  des  transformations  subies  dans  l’intestin  par  le 
chyme,  constatons  que  chez  le  nourrisson  sain,  alimenté  avec  du  lait  de  femme,  la 
digestion  intestinale  est  rapide  et  donne  lieu  à peu  de  produits  de  putréfaction;  que 
chez  l’enfant  élevé  avec  du  lait  de  vache  pur,  même  stérilisé,  les  phénomènes  de 
putréfaction  sont  très  accusés. 

L’examen  des  selles  est  significatif  à cet  égard. 

Les  selles  de  l’enfant  élevé  au  sein  sont  au  nombre  de  5 en  moyenne  par  jour;  elles 
ont  une  couleur  jaune  clair  ou  jaune  d’or,  une  consistance  de  pâte  molle,  semi- 
liquide;  elles  sont  homogènes  et  bien  liées  et  sont  enfin  dépourvues  d’odeur  fécaloïde. 

Les  selles  sont  plus  rares  chez  l’enlant  alimenté  avec  du  lait  de  vache  pur,  même 
stérilisé.  Chez  lui  la  constipation  est  le  fait  habituel.  Les  matières  sont  fermes,  sèches, 
d’une  couleur  rappelant  celle  du  mastic.  Elles  ont  tendance  à passer  au  gris,  après 
leur  émission,  tandis  que  celles  de  l’enfant  nourri  au  sein  ont  tendance  à passer  au 
vert.  Elles  ont  une  odeur  faiblement  ammoniacale  et  sont  plus  copieuses. 

Enfin,  ainsi  qu’il  a été  dit  plus  haut,  la  nutrition  de  l’enfant  élevé  au  lait  de  vache 
est  imparfaite,  bien  (pie  l’assimilation  de  la  nourriture  (95  pour  100)  ne  soit  pas 
notablement  inférieure  à celle  que  l’on  note  chez  l’enfant  élevé  au  sein  (96  pour  100). 

Une  alimentation  avec  du  lail  de  qualité  irréprochable  et  convenablement 
réglée  constitue,  chez  les  nourrissons,  toute  la  prophylaxie  des  troubles  diges- 
tifs. Chez  les  enfants  sevrés,  l’alimentation  mixte  doit  être  minutieusement 
réglée. 

Il  va  sans  dire  (pie  les  conditions  hygiéniques  générales:  logement  bien 
aéré  et  ensoleillé,  vie  au  grand  air,  soins  corporels  (bains,  lavages  de  la 
bouche,  etc.),  contribuent  puissamment  à maintenir  en  bon  état  la  santé  de 
l’enfant. 

L’allaitement  maternel  est  préférable  à l’allaitement  par  une  nourrice 
mercenaire  et,  à plus  forte  raison,  «à  l’élevage  au  biberon. 

Il  ne  doit  être  déconseillé  que  dans  les  circonstances  suivantes  : quand  la 
mère  est  atteinte  de  tuberculose  avérée  ou  quand  scs  antécédents  héréditaires 
ou  personnels  la  rendent  suspecte  de  tuberculose;  quand  elle  est  atteinte 
d'une  affection  organique  (cancer,  cardiopathie,  mal  de  Bright  avancé,  troubles 
digestifs  graves,  etc.),  d’une  névrose  grave  (hystérie),  ou  quand  elle  est  débi- 
litée à la  suite  de  grossesses  multipliées. 

En  dehors  de  ces  conditions  morbides,  l'allaitement  doit  toujours  être  tenté 
par  la  mère  qui  poursuivra  l’essai  pendant  un  temps  suffisant,  car  la  montée 
du  lait  peut  être  tardive.  De  ce  qu’une  femme  n’a  pas  de  lait  au  bout  de  24  ou 
48  heures,  on  ne  peut  en  conclure  qu  elle  n’en  aura  pas.  Le  motif  le  plus 
souvent  invoqué  par  la  mère  pour  excuser  l'abandon  de  l’allaitement,  à savoir 
l’insuffisance  de  la  sécrétion  lactée,  est  en  réalité  un  de  ceux  qui  mettent  le 
plus  rarement  obstacle  à l’allaitement. 

Les  lotions  répétées  avec  de  l'alcool  pur  faites  sur  les  mamelons,  pendant  les 
derniers  mois,  préviendront  l’apparition  des  gerçures. 
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La  forme  des  mamelons  est  parfois  un  obstacle  à- l’allaitement;  si  les  mame- 
lons plats  peuvent  devenir  saillants,  sous  l’influence  de  succions  répétées,  par 
contre  les  mamelons  ombiliqués  ne  peuvent  être  utilisés  pour  l’allaitement. 

A défaut  de  la  mère  on  conseillera  I allaitement  par  la  nourrice  : la  tuber- 
culose, la  syphilis  seront  recherchées  avec  le  plus  grand  soin.  En  ce  qui 
concerne  la  tuberculose,  on  se  méfiera  « des  individualités  rousses  qui 
évoquent  le  souvenir  de  ces  types  roux  (cheveux  dorés  ou  rouges,  peau  douce, 
line,  blanche  et  lactée,  beauté  des  formes)  si  chers  au  pinceau  des  maîtres  de 
l’école  vénitienne  » (Landouzy).  On  examinera  avec  la  plus  grande  attention  les 
nourrices  qui  présentent  des  marques  de  variole,  car  le  terrain  variolisé  est 
particulièrement  apte  au  développement  de  la  tuberculose. 

Toute  nourrice  qui  porte  des  cicatrices  d’adénites  suppurées  doit  être 
éliminée. 

En  ce  qui  concerne  la  syphilis,  on  inspectera  les  dents,  la  peau  et  1rs 
muqueuses  (syphilide  pigmentaire,  cicatrices  brunâtres  de  sypbilides  ulcé- 
reuses, plaques,  etc.),  on  tiendra  pour  suspectes  les  alopécies  en  clairière  du 
cuir  chevelu  et  l’alopécie  en  coup  de  hache  des  sourcils,  l’existence  de  gan- 
glions volumineux,  b ailleurs  c’est  un  devoir  strict  que  d’examiner  l’enfant  de 
la  nourrice,  dans  tous  les  cas.  et  de  rechercher  s’il  ne  présente  pas  de  mani- 
festations d hérédo-syphilis. 

On  écartera  également  les  femmes  suspectes  d’hystérie  et  d’épilepsie. 

Il  ne  suffit  pas  que  la  nourrice  paraisse  saine,  que  son  enfant  ait  les  appa- 
rences d’une  parfaite  santé;  il  faut  encore  qu’elle  réalise  certaines  conditions 
pour  qu’on  puisse  lui  confier  un  enfant.  Il  faut  qu’elle  n’ait  pas  d’habitudes 
alcooliques,  qu’enfin  son  lait  ne  soit  pas  trop  ancien.  En  général,  il  est  préfé- 
rable de  prendre  une  nourrice  accouchée  depuis  deux  ou  trois  mois  environ 
et  depuis  moins  de  six;  les  multipares,  plus  expérimentées,  conviennent 
mieux  que  les  primipares. 

Les  seins  doivent  être  bien  détachés  de  la  poitrine,  bourrés  de  nodosités, 
sillonnés  de  veines  volumineuses;  les  mamelons  doivent  être  bien  sortis, 
perforés  d’orifices  multiples  et  le  lait  doit  en  sortir  comme  d’une  pomme 
d’arrosoir. 

L’examen  des  seins,  celui  du  lait  ne  donnent  pas  de  renseignements  suffi- 
sants sur  l abondance  et  la  qualité  de  la  sécrétion  lactée.  Il  n'existe  qu'un  seul 
critérium,  c’est  celui  (pie  fournissent  la  balance  et  l’examen  des  selles  : si  la 
pesée  faite  avant  et  après  la  tétée  montre  que  la  quantité  de  lait  absorbée  est 
suffisante,  si  les  pesées  faites  régulièrement  montrent  que  l’augmentation 
quotidienne  de  poids  est  voisine  de  la  moyenne  (25  à 50  grammes  par  jour, 
dans  les  premiers  mois),  si  les  selles,  au  nombre  de  5 ou  4 par  jour,  sont 
suffisamment  abondantes,  d’une  coloration  d’un  jaune  doré,  si  elles  sont  bien 
homogènes,  sans  grumeaux,  on  peut  être  assuré  que  la  nourrice  est  bonne. 
Dans  le  cas  contraire,  si  l’augmentation  de  poids  est  insignifiante  ou  nulle,  si 
les  selles  sont  rares  ou  bien  aqueuses,  si  elles  sont  panachées  et  contiennent 
des  grumeaux,  il  faut  employer  l’allaitement  mixte  ou  changer  la  nourrice, 
après  s’ètre  assuré  toutefois  que  la  qualité  de  son  lait  n’est  pas  momentané- 
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nient  altérée  par  quelque  cause  à laquelle  il  est  possible  de  remédier, 
(elles  que  fatigues  exagérées,  écarts  de  régime,  ou  bien  que  le  retour  de  la 
menstruation  n'est  pas  la  cause  passagère  des  modifications  du  lait. 

Le  régime  de  la  nourrice  doit  être  surveillé  avec  soin.  Il  faut  en  éliminer 
les  mets  épicés,  le  gibier,  la  charcuterie,  les  crustacés,  les  conserves,  les 
choux,  les  asperges,  les  fromages  fermentés. 

Les  viandes  grillées  ou  rôties,  les  cervelles,  les  poissons,  les  bouillies,  les 
féculents  en  purée,  les  légumes  verts  en  quantité  modérée,  les  fruits  cuits 
doivent  constituer  le  régime  ordinaire  de  la  nourrice;  la  boisson  qui  convient 
le  mieux  est  la  bière  coupée  d’eau. 

Il  faut  éviter  de  gorger  de  viande  des  femmes  (pii  vivaient  frugalement  dans 
leur  pays  d’origine  et  de  les  laisser  boire  à discrétion  du  vin  ou  de  la  bière. 
Rien  souvent  les  troubles  digestifs,  l’insomnie  de  l’enfant  tiennent  à l’alimen- 
tation trop  annualisée  de  la  nourrice  ou  à l’usage  immodéré  des  boissons. 

S’il  y a lieu  de  combattre  la  constipation  habituelle,  on  prescrira  l’huile  de 
ricin  à petites  doses,  le  cascara  sagrada  (0,50  — 0,40  de  poudre);  il  faut 
d’ailleurs  être  très  sobre  de  purgatifs  chez  les  nourrices,  toute  purgation 
amenant  une  évacuation  diarrhéique  qui  diminue  la  sécrétion  lactée. 

Le  retour  des  règles  ne  constitue  pas  une  contre-indication  absolue  à l’allai- 
tement, non  plus  que  la  grossesse  (Oudin  et  Pinard);  toutefois  il  est  bon  de 
se  rappeler  que  certains  enfants  présentent  des  troubles  digestifs  au  moment 
des  règles  de  la  nourrice  et  diminuent  de  poids;  que  d’autre  part  le  lait  de  la 
nourrice  peut  diminuer  à partir  de  la  première  menstruation.  Les  règles 
déterminent-elles  une  sorte  d’intoxication  par  l’intermédiaire  du  lait?  Cette 
hypothèse  a été  émise;  d’autre  part  on  a prétendu  que  la  composition  du  lait 
se  modifiait  au  moment  des  règles  et  que  sa  teneur  en  beurre  augmenterait 
sensiblement,  ce  qui  serait  peut-être  l’origine  des  troubles  digestifs  (Roches, 
Thèse  de  Paris , 1902). 

Si  la  mère  ou  la  nourrice  viennent  à être  atteintes  d’une  maladie  fébrile, 
infectieuse,  il  faut  suspendre  immédiatement  l’allaitement  pour  diverses  rai- 
sons, d’abord  pour  soustraire  l’enfant  à une  contagion  possible,  ensuite  parce 
«pie  la  qualité  et  l’abondance  du  lait  sont  modifiées  par  la  maladie  et  surtout 
parce  que  le  lait  peut  entraîner  des  micro-organismes  ou  des  toxines  dange- 
reux pour  l’enfant.  Chez  une  femme  atteinte  de  pneumonie,  Bozzolo  a trouvé 
le  pneumocoque  dans  le  lait;  l’enfant  d’une  femme  atteinte  de  fièvre  puerpé- 
rale et  qui  continuait  à donner  b*  sein  fut  jais  de  fièvre,  de  parotidite,  de 
diarrhée.  Il  succomba  et  à l’autopsie  on  trouva  une  péritonite,  un  épanchement 
pleural,  des  lésions  de  gastro-entérite.  Le  lait  de  la  mère  donna  par  ensemen- 
cement de  nombreuses  colonies  de  staphylocoques  et  les  mêmes  microbes 
furent  trouvés  dans  le  sang  veineux,  dans  l’iléon,  dans  l’exsudât  péritonéal  de 
l’enfant;  l’inoculation  des  cultures  faites  à des  lapins  et  à une  chienne 
quelques  jours  avant  la  mise  bas  donna  lieu  aux  mêmes  accidents  infectieux 
chez  leurs  produits  (Karlinski).  • 

Quand  le  lait  de  la  mère  ou  de  la  nourrice  devient  de  moins  en  moins 
abondant,  malgré  une  hygiène  générale  et  alimentaire  irréprochable,  on  ne 
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peut  guère  compter  sur  les  moyens  galactogènes  pour  parer  à l'insuffisance  de 
la  sécrétion  lactée;  le  galega,  le  plus  récemment  vanté,  n’a  qu'une  valeur 
contestable;  on  pourra  le  prescrire,  en  raison  de  son  innocuité  : 


Extrait  aqueux  de  galega 10  grammes. 

Chlorhvdro-[)hos|)hate  de  chaux Kl 

Teinture  de  fenouil III  — 

Essence  de  cumin XV  gouttes. 

Sirop  de  sucre 400  grammes. 


4 cuillerées  à soupe  par  jour  (Marfan). 

Que  l’allaitement  soit  pratiqué  par  la  mère  ou  la  nourrice,  il  doit  être 
| soumis  à des  règles  dont  l’inobservance  entraîne  le  plus  souvent  des  consé- 
quences fâcheuses.  Les  tétées  doivent  être  données  à intervalles  réguliers, 
i toutes  les  deux  heures  et  demie  dans  le  jour;  la  première  tétée  aura  lieu  vers 
| 5 heures  du  matin  et  la  dernière  vers  1 1 heures  du  soir,  ce  qui  fera  N tétées 
par  24  heures.  Il  en  sera  ainsi  pendant  les  trois  premiers  mois.  La  suppression 
de  la  tétée  nocturne  a la  plus  heureuse  influence  sur  les  fonctions  digestives 
en  évitant  la  surcharge  de  l’estomac.  Il  suffit  très  souvent  de  supprimer  celle 
tétée  chez  des  enfants  atteints  de  troubles  digestifs  pour  amener  la  disparition 
de  ceux-ci. 

Au  bout  des  trois  premiers  mois,  les  tétées  doivent  être  plus  espacées  cl 
réparties  toutes  les  trois  heures  dans  le  jour  (soit  7 téléespar  24  heures).  Avec 
un  peu  de  patience  et  de  persévérance,  on  arrive  toujours  à faire  prendre  à 
l’enfant  ces  habitudes  de  régularité,  sans  avoir  à redouter  des  cris  incessants. 

Pendant  le  premier  mois  l'enfant  absorbe  on  moyenne  à chaque  tétée  60  à 
S 80  grammes  de  lait  (soit  640  à 800  grammes  en  24  heures)  ; pendant  le  deu- 
xième et  le  troisième  mois,  80  à 100  grammes  (640-800  grammes);  pendant 
le  quatrième  et  le  cinquième,  120  à 150  grammes  (740  à 010  grammes);  du 
sixième  au  neuvième  mois,  1 40  à 150  grammes  (080  à 1050  grammes). 

La  duré  normale  d'une  tétée  est  de  dix  à quinze  minutes.  Avant  et  après 
chaque  tétée  la  mère  ou  la  nourrice  doit  avoir  soin  de  laver  les  bouts  de  ses 
seins  avec  de  l’eau  boriquée  et  de  laver  également  la  bouche  de  l'enfant  à 
l aide  de  tampons  d’ouate  trempée  dans  l'eau  boriquée  : ces  lavages  de  la 
bouche  empêchent  des  fermentations  de  se  produire  aux  dépens  des  amas  de 
lait  retenus  dans  la  bouche. 

En  cas  de  crevasses,  on  fera  appliquer  sur  le  sein  des  compresses  aseptiques 
imbibées  d’un  mélange  de  glycérine  et  de  ligueur  de  Van  Swieten  à parties 
égales;  ou  bien  on  prescrira  des' applications  de  deux  gouttes  d une  solution 
alcoolique  saturée  d'orthoforme,  ou  bien  encore  de  la  mixture  suivante 
! (Marfan)  : 


Eau  de  rose iü  grammes. 

Glycérine ‘20 

Borate  de  souda, N 

Teinture  de  benjoin 12 
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L’allaitement  ne  sera  interrompu  que  s'il  survient  île  la  lymphangite; 
d’ailleurs,  si  l’un  seulement  des  seins  est  atteint  de  crevasses,  on  pourra 
interrompre  l’allaitement  du  côté  malade  pendant  48  heures.  Enfin  l’emploi 
des  bouts  de  sein  artificiels  ou  des  téterelles  protégera  les  mamelons,  quand  la 
tétée  provoque  des  douleurs  intenses.  On  peut  encore  appliquer  un  vernis 
antiseptique,  le  stérésol  qui  renferme  de  la  teinture  de  benjoin. 

L’allaitement  mixte  consiste  à donner  simultanément  à l’enfant  le  sein  cl 
le  biberon,  pour  suppléer  à l’insuffisance  temporaire  ou  définitive  de  la 
sécrétion  lactée  chez  la  mère  ou  lui  permettre  de  prendre  quelque  repos.  Ce 
compromis  présente  des  avantages  sur  l'allaitement  artificiel  exclusif. 

L’allaitement  mixte  devient  nécessaire  si  le  poids  de  l’enfant,  au  lieu 
d’augmenter  normalement  de  20  à 50  grammes  par  jour,  reste  stationnaire 
ou  même  tend  à s’abaisser.  Il  va  sans  dire  que  l’on  devra  s’assurer  que  le 
défaut  d’augmentation  ou  la  perte  de  poids  sont  bien  dus  à l'insuffisance  de  la 
quantité  de  lait  et  non  à une  autre  cause  (lait  de  mauvaise  qualité,  maladie  du 
nourrisson). 

Si  le  poids  augmente,  mais  d’une  façon  insuffisante,  par  exemple  de  10  à 
15  grammes  seulement  par  jour,  on  est  autorisé  à temporiser  pendant  quelques 
jours,  car  souvent  l’on  voit  la  montée  laiteuse  devenir  plus  abondante,  dans 
ces  conditions,  et  la  courbe  des  poids  reprendre  son  caractère  normal. 

On  peut  pratiquer  l’allaitement,  mixte  de  deux  façons  : soit  en  remplaçant 
une  ou  plusieurs  tétées  par  une  quantité  équivalente  de  biberons,  soit  en 
complétant  chaque  tétée  par  le  biberon  donné  immédiatement  après.  Celte 
seconde  pratique  exige  deux  pesées,  à chaque  tétée  ; elle  est  donc  un  peu 
compliquée,  mais  préférable  cependant  à la  première,  car,  en  mettant  l’enfant 
au  sein,  aux  intervalles  normaux,  on  stimule  mieux  la  sécrétion  lactée.  D’après 
Marfan  il  suffit,  en  général,  de  donner  après  chaque  tétée  un  mélange  de 
50  grammes  de  lait  stérilisé  et  de  15  grammes  d’eau  bouillie  sucrée  ou 
40  grammes  de  lait  stérilisé  et  20  grammes  d’eau  bouillie  sucrée.  Il  importe 
de  prévenir  la  mère  contre  la  tendance  à faire  prédominer  peu  à peu  l’alimen- 
tation par  le  lait  stérilisé,  au  détriment  de  son  lait. 

Depuis  l’emploi  de  la  stérilisation  pour  la  conservation  du  lait,  les  craintes, 
d’ailleurs  si  légitimes,  qu’inspirait  l allaitement  artificiel  se  sont  en  partie 
dissipées;  et,  de  fait,  la  mortalité  infantile  a notablement  diminué.  Néanmoins 
l’allaitement  artificiel,  surtout  dans  les  grandes  villes,  exige  une  surveillance 
de  tous  les  instants,  car  la  moindre  négligence  peut  avoir  les  plus  fâcheuses 
conséquences. 

Les  inconvénients  de  l’allaitement  artificiel  tiennent  à deux  causes  : à la 
différence  de  composition  entre  le  lait  maternel  et  le  lait  de  vache,  qui  rend 
celui-ci  difficile  à digérer,  s’il  n’est  convenablement  coupé,  et  surtout  à la 
qualité  du  lait  qui  dans  les  villes  est  souvent  altéré,  soit  qu’il  provienne  de 
vaches  mal  nourries,  soit  qu’il  ait  déjà  été  coupé  ou  qu’il  ait  subi  diverses 
falsifications,  soit  encore  qu’il  ait  été  stérilisé  trop  longtemps  après  la  traite 
(Marfan). 

A la  campagne  l’allaitement  artificiel  présente  moins  de  périls  parce  que 
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| l'on  peut  s’assurer  de  la  provenance  du  lait,  de  la  façon  dont  il  est  recueilli  et 
du  moment  où  la  traite  a eu  lieu. 

On  utilise  exclusivement  le  lait  de  vache,  car  le  lait  de  chèvre  est  indigeste 
et  contient  une  trop  forte  proportion  de  caséine  et  de  graisse  : quant  au  lait 
d’ànesse,  dont  la  composition  se  rapproche  très  sensiblement  du  lait  maternel, 
il  conviendrait  mieux  que  tout  autre  pour  l’allaitement  artificiel,  si  son  prix 
très  élevé  n’en  rendait  impossible  la  généralisation.  Lorsqu’on  pourra 
1 employer,  on  le  prescrira  pendant  quelque  temps  aux  enfants  qui  viennent 
d’être  atteints  de  troubles  digestifs  graves. 

11  existe  deux  modes  de  stérilisation  du  lait,  la  stérilisation  industrielle 
qui  porte  sur  de  grandes  quantités  de  lait  cl  la  stérilisation  à domicile  qui  se 
fait  dans  un  appareil  spécial;  les  nombreux  appareils  existants  sont  tous  des 
variantes  de  celui  qui  a été  proposé  primitivement  par  Soxhlet.  Le  lait  préala- 
blement coupé  d’eau  bouillie,  dans  les  proportions  qui  seront  indiquées  plus 
loin,  et  additionné  de  sucre,  est  renfermé  dans  des  flacons  gradués,  préala- 
blement passés  à l’eau  bouillante,  chaque  flacon  contenant  la  quantité  de  lait 
nécessaire  pour  une  tétée. 

Chaque  flacon  est  obturé  par  un  disque  en  caoutchouc  qui  permet  l’issue 
de  l'air  dilaté  et  de  la  vapeur  pendant  le  chauffage  et  s’applique  hermétique- 
ment sur  le  goulot  quand  le  lait  se  refroidit.  Les  flacons  sont  placés  sur  un 
support  qui  plonge  dans  une  bassine  close  par  un  couvercle;  quand  on  veut 
procéder  à la  stérilisation,  on  verse  de  l’eau  dans  la  bassine,  jusqu’à  ce  que 
son  niveau  affleure  celui  du  lait,  contenu  dans  les  flacons,  puis  on  place  la 
bassine  sur  le  feu  et  on  porte  à l’ébullition  pendant  trois  quarts  d’heure  envi- 
ron; le  lait  est  ainsi  soumis  à une  température  inférieure  à 100°  (95°-96n). 
Lorsqu’on  veut  faire  téter  l’enfant,  on  enlève  le  disque  de  l’un  des  flacons  et 
on  le  remplace  par  une  tétine  en  caoutchouc.  Les  anciens  biberons  munis  de 
tube  et  de  bouchons  à soupape  doivent  être  absolument  proscrits,  car  le  lail  y 
fermente  et  il  est  très  difticilc  d’arriver  à les  nettoyer. 

Après  chaque  tétée,  biberon  et  tétine  -doivent  être  brossés  avec  un  écou- 
vi lion  et  plongés  dans  de  l’eau  additionnée  de  carbonate  de  soude,  que  l’on 
fait  bouillir.  Il  est  nécessaire  de  remplacer  assez  fréquemment  les  tétines,  car 
elles  s’usent  rapidement;  les  trous  dont  elles  sont  percées  s'élargissent  et  le 
lait  s’écoule  trop  rapidement. 

Bien  que  certains  nourrissons  s’accommodent  assez  vite  de  l’administration 
du  lait  au  verre  et  puissent  ainsi  se  passer  de  biberon,  il  vaut  mieux  avoir 
recours  à cet  instrument,  car  le  nourrisson  boit  trop  vite  au  verre  et  dilate 
son  estomac. 

Avant  la  tétée  on  plonge  le  biberon  dans  de  l’eau  chaude  à 50°,  de  façon  à 
le  porter  à 57°,  en  deux  ou  trois  minutes. 

La  stérilisation  à domicile,  par  la  méthode  dite  de  Soxhlet  et  scs  dérivés, 
est  le  procédé  de  choix  à la  campagne,  dans  les  petites  villes,  toutes  les  fois 
que  le  lait  ne  passe  par  aucun  intermédiaire,  qu’il  est  consommé  peu  de 
temps  après  la  traite;  mais  il  faut  bien  savoir  que  c’est  une  stérilisation  rela- 
tive qui  ne  détruit  que  les  ferments  lactiques,  mais  laisse  intactes  les  spores 
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des  ferments  de  la  caséine;  le  lait  ainsi  stérilisé  doit  être  consommé  dans  les 
24  heures. 

Dans  les  grandes  villes  où  le  lait  n’arrive  le  plus  souvent  que  de  longues 
heures  après  la  traite  et  non  sans  avoir  subi  des  transvasements  multiples, 
dans  des  récipients  malpropres,  il  est  préférable  d'avoir  recours  au  lait  stéri- 
lisé industriellement;  en  effet,  la  stérilisation  industrielle  donne  un  lait  stéri- 
lisé à une  température  de  110°,  où  tous  les  microbes  et  les  spores  sont 
détruits;  un  autre  avantage  capital  de  la  stérilisation  industrielle  est  que  le 
lait  est  stérilisé  immédiatement  après  la  traite  (par  la  stérilisation  discontinue 
ou  tyndalisation,  c’est-à-dire  en  chauffant,  puis  laissant  refroidir  le  lait  à plu- 
sieurs reprises,  on  parvient  à supprimer  le  goût  de  cuit,  la  coloration  brunâtre 
et  l’odeur  de  caoutchouc  due  à la  caramélisation  du  lactose,  qui  inspirent  une 
si  grande  répugnance  à beaucoup  d’enfants). 

Quoique  stérilisé  convenablement,  le  lait  peut  s'altérer  si  la  fermeture  des 
bouteilles  a été  mal  faite;  aussi,  quand  on  se  sert  du  lait  stérilisé  industrielle- 
ment, faut-il  avoir  soin,  après  avoir  débouché  la  bouteille,  de  vérifier  si  le 
lait  n'est  pas  caillé,  s’il  n’exhale  pas  une  odeur  désagréable,  s'il  n'a  pas  un 
goût  aigre  ou  amer. 

Même  parfaitement  stérilisé  et  ne  subissant  aucune  fermentation  après 
l’embouteillage,  le  lait  subit  des  modifications  d’ordre  chimique  qui  portent 
principalement  sur  la  matière  grasse.  Dans  le  lait  non  stérilisé  les  globules 
du  beurre  sont  suspendus  à l'état  d’émulsion  très  line.  L'émulsion  persiste, 
après  stérilisation,  pendant  une  semaine  environ;  puis  une  partie  de  la  graisse 
perd  l’état  d’émulsion  et  surnage  à la  surface  du  lait  où  elle  s'agglutine  en 
beurre.  Le  chauffage  au  bain-marie  à 40°  et  l'agitation  permettent,  il  est  vrai, 
de  faire  reprendre  à la  matière  grasse  son  état  primitif  d’émulsion,  mais  seu- 
lement pendant  les  premières  semaines.  L'état  de  fine  division  des  matières 
grasses  rendant  la  digestion  du  lait  beaucoup  plus  facile,  il  est  donc  indiqué 
de  n’employer  du  lait  stérilisé  que  depuis  peu  de  temps  (une  semaine  envi- 
ron)': mais  dans  la  pratique,  il  est  impossible  de  connaître  la  date  de  la  stérili- 
sation du  lait. 

il  n’a  pas  été  question  jusqu’ici  de  l’ébullition,  car  ce  moyen,  excellent  cl 
bien  simple  procédé  de  stérilisation  immédiatement  après  la  traite,  ne  peul 
être  utilisé  dans  les  villes  où  le  lait  n’arrive  que  plusieurs  heures  après  avoir 
été  recueilli. 

Plusieurs  discussions,  notamment  à la  Société  de  pédiatrie,  ont  eu  lieu 
récemment  ( 1902)  au  sujet  des  inconvénients  attribuables  au  lait  stérilisé  et 
au  sujet  de  la  valeur  relative  des  différents  modes  de  stérilisation.  Quelques 
médecins  ont  incriminé  le  lait  stérilisé  industriellement  et  1 ont  accusé  de 
déterminer  des  troubles  profonds  de  la  nutrition  et  même  la  maladie  de 
Barlow  (scorbut  infantile);  tous  les  enfants  élevés  au  moyen  de  ce  lait  se- 
raient pâles,  bouffis,  résisteraient  mal  aux  infections.  En  ce  qui  concerne  le 
scorbut  infantile,  on  a plutôt  tendance  à incriminer  les  laits  modifiés,  tels  que 
le  lait  dit  maternisé  et  surtout  les  farines  données  prématurément  que  le  lait 
stérilisé  lui-même  (V.  Maladie  de  Barlow).  Quoi  qu’il  en  -oit.  la  majorité  des 
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médecins,  et  en  France  notamment,  parmi  les  plus  autorisés,  MM.  Iluhnel, 
Marfan  restent  fidèles  au  lait  stérilisé  industriellement.  Ce  qui  reste  admis  de 
tous,  c’est  que  certains  enfants  ne  supportent  à aucun  degré  l’alimentation 
par  le  lait  stérilisé,  deviennent  rapidement  athrepsiques  et  ne  peuvent  être 
sauvés  que  par  la  mise  au  sein. 


Coupage.  — La  stérilisation  ne  suffit  pas  à préserver  l’enfant  des  trou- 
bles digestifs:  ceux-ci  peuvent  être  déterminés  exclusivement  par  l’emploi  de 
lait  de  vache  de  bonne  qualité,  mais  employé  pur,  c’est-à-dire  non  coupé. 
Nous  avons  déjà  indiqué  les  différences  de  composition  qui  existent  entre  le 
lait  de  vache  et  le  lait  de  femme;  le  lait  de  vache  contient  trop  de  caséine  (le 
double  environ)  et  trop  de  sels  (plus  du  double);  d’autre  part,  moins  de  lac- 
tose et  de  beurre;  nous  avons  vu  de  plus  que  les  caséines  de  ces  deux  laits 
diffèrent  en  ce  qui  concerne  leur  mode  de  coagulation. 

Les  enfants  nourris  dans  les  mêmes  mois  avec  du  lait  pur,  ou  bien  sont 
atteints  de  gastro-entérite  chronique  manifeste,  ou  bien  ont  une  constipation 
plus  ou  moins  opiniâtre,  parfois  remplacée  par  de  la  diarrhée,  un  gros  ventre 
llasque,  des  chairs  molles,  bouffies  et  pâles;  souvent  du  prurigo,  de  l’urti- 
j caire,  de  l’eczéma;  des  signes  de  petit  rachitisme  (chapelet  costal),  du  retard 
dans  l’évolution  dentaire,  dans  la  fermeture  de  la  fontanelle,  etc.  (le  sont  là 
j les  traits  distinctifs  de  la  dyspepsie  du  lait,  de  vache  pur. 

M.  Marfan  prolonge  jusqu’à  5 mois  l’usage  du  lait  coupé;  MM.  Budin. 
Variot.  etc...,  estiment  au  contraire  qu’il  est  préférable  de  donner  le  lait  sté- 
rilisé pur  au  bout  de  6 à 8 semaines;  pour  ces  derniers  les  troubles  dyspep- 
tiques sont  aussi  fréquents  lorsqu’on  emploie  le  lait  coupé  et  ils  tiennent  le 
plus  souvent  à des  conditions  hygiéniques  mauvaises  et  indépendantes  de  la 
qualité  du  lait.  U est  certain,  en  tout  cas,  qu’avec  le  lait  coupé  on  note  un 
! retard  sensible  de  la  progression  du  poids. 

Pour  corriger  la  composition  du  lait  de  vache  on  a recours  hahitucllemenf 
au  coupage,  et  c’est  là  le  seul  procédé  pratique.  Pendant  les  quatre  ou  cinq 
premiers  mois  Marfan  emploie  le  lait  coupé  d’un  tiers  d’eau  bouillie,  addi- 
tionnée de  10  pour  100  de  sucre. 

Pendant  les  premiers  jours  même,  le  lait  sera  additionné  de  parties  égales 
d’eau  bouillie  et  sucrée.  Il  est  à peine  besoin  de  dire  que,  sous  aucun  prétexte, 
le  lait  ne  sera  coupé  d’eau  panée  ou  d’eau  de  gruau. 

Le  coupage  fait  dans  ces  proportions  a pour  effet  de  réduire  le  taux  de  la 
caséine;  l’addition  du  sucre  donne  au  mélange  une  proportion  d’hydrates  de 
! carbone  équivalente  à celle  du  lait  de  vache. 

Voici  d ailleurs  le  tableau  comparatif  de  la  composition  du  lait  de  femme, 
du  lait  de  vache  pur  et  du  lait  de  vache  coupé  dans  les  proportions  indiquées  : 

Pour  1000  Caséine.  Sucre.  Beurre.  Sels. 


Lait  de  femme 15 

Lait  de  vache 55 

Mélange  de  deux  parties  de 
lait  de  vache  et  une  par- 
tie d’eau  sucrée  à 10  0/0.  22 

G. -R.  LYON.  — S'  ÉDITION. 


05  50  2,5 

55  57  0 


2 1 4 

99 


70 


538 
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M.  Marfan  s'est  d'abord  servi  uniquement  de  lactose  ou  sucre  de  lait  pour 
sucrer  l’eau  du  coupage:  mais  le  lactose  étant  d’un  prix  relativement  élevé  et 
n’étant  pas  toujours  chimiquement  pur,  on  peut  lui  substituer  sans  inconvé- 
nient du  sucre  de  canne. 

On  ajoute  le  sucre  à l'eau  pendant  qu  elle  bout.  Le  mélange  d’eau  bouillie 
sucrée  et  de  lait  se  fait  avant  la  stérilisation  dans  I appareil  de  Sohxlct. 

On  a proposé  d’autres  procédés  de  correction  du  lait  de  vache.  Ainsi 
M.  Vigier  a proposé  de  décaséiner  partiellement  le  lait  de  vache  qui  est  ensuite 
stérilisé.  Le  lait  qui  a subi  cette  décaséinification  porte  le  nom  de  lait  huma- 
nise ou  maternisé.  Nous  avons  indiqué  précédemment  qu’un  certain  nombre 
de  cas  de  scorbut  infantile  étaient  attribuables  à l’emploi  du  lait  maternisé. 

Il  est  de  la  plus  haute  importance  de  proportionner  la  quantité  de  lait  coupé 
ou  pur.  donnée  à chaque  tétée,  à l’àge  de  l’enfant.  L'un  des  plus  grands  dan- 
gers de  l'élevage  au  biberon  tient  à ce  que  l’on  fait  trop  souvent  boire  outre 
mesure  les  enfants,  à qui  l'on  donne  de  pleins  biberons,  sans  se  soucier  de 
limiter  chaque  prise  de  lait,  d’où  des  vomissements,  puis  des  diarrhées  et 
finalement  des  accidents  infectieux,  si  l'on  persiste  dans  ces  errements. 

Les  auteurs  diffèrent  un  peu  sur  la  question  des  doses  de  lait;  le  tableau 
suivant,  que  nous  empruntons  à Marfan,  nous  paraît  donner  les  meilleures 
indications  relativement  à la  progression  que  l’on  doit  suivre  dans  l’adminis- 
tration de  la  quantité  de  lait  suivant  l’âge  : 


Nombre 
de  tétées 

Atilîi 

par  24 
heures. 

Intervalles  des  tétée 

S. 

Nuit. 

Coupage. 

Quantité  de 
ou 

lait  corrigé 
pur  : 

Jour. 

Pour  une 
tétée. 

Pour 

24  heures. 

Grammes. 

Grammes. 

Ie1  jour  . . 5 ou  4 

Lait  de  vache  ( 

1 

Eau  lactosée  J 

10 

50-40 

à 10  0/0.  ( 

1 

2"  jour.  ...  6 

toutes  les  5 heures. 

0 

id. 

10-20 

00-120 

5e  jour.  ...  7 

— 

1 fois. 

id. 

40-50 

280-550 

4e  jour.  ...  7 

— 

— 

id. 

50-00 

550-420 

H"  au  50'  jour.  7j 

- 

— 

Lait  de  vache  f 

2 

Eau  lactosée  J 

00-90 

420-030 

à 10  0/0.  / 

1 

20  cl  5°  mois  . 7 

— 

— 

id. 

90-120 

030-840 

4^  cl  mois  . 7 

— 

— 

id. 

120-150 

840-1050 

0°  au  9‘  mois.  ti 

— 

— 

0 

Lail  pur  lactose 

100-175 

960-1050 

à 2 0/0. 

DYSPEPSIE  ET  TOXI-INFECTIONS  GASTRO-INTE  STI. N A L ES  INFANTILES.  339 
Los  chifl'res  donnés  par  M.  Variot  son!  un  peu  différents  : 


. AGE 

QUANTITÉ  DE  LAIT 

PAR  TÉTÉE 

NOMBRE  des  TÉTÉES 

EN  2i  HEURES 

INTERVALLES 

DKS  TÉTÉES 

lre  semaine.  . . . 

15  à 30  grammes. 

9 tétées 

Toutes  les  2 heures. 

2e  — . 

45  — 

— 

— 

0e  .... 

60  — 

— 

— 

T-  — . . . . 

75  — 

7 tétées 

Toutes  les  2 h.  1/2. 

6'  — ...  . 

90  — 

— 

— 

9e  — . . . . 

105  — 

— 

— 

5e  mois 

120  — 

— 

— 

4-  — 

155  — 

— 

— 

5e  — 

160  — 

5 tétées 

Toutes  les  5 heures. 

7e  — 

180  — 

— 

— 

9”  — 

200  — 

— 

— 

12'  — 

220  — 

• 

— 

(Le  lait,  est  donné  pur  à partir  de  la  8e  semaine.) 

Lorsque  le  lait  est  convenablement  coupé  et  donné  dans  les  proportions 
indiquées  ci-dessus,  l’enfant  présente  les  mêmes  augmentations  de  poids  que 
l’enfant  élevé  au  sein;  ses  selles  sont  homogènes,  sans  grumeaux.  La  seule 
différence  que  l'on  constate  c’est  la  tendance  à la  constipation  qui  est  plus 
marquée  chez  l’enfant  élevé  au  lait  stérilisé.  On  aura  soin  de  combattre  cette 
constipation  par  des  massages  exercés  dans  le  sens  du  courant  des  matières, 
par  l’administration  pendant  quelques  jours  de  l’eau  de  Vichy  donnée  à la 
dose  d’une  cuillerée  à café  avant  chaque  tétée  ou  par  celle  d’une  pincée  de 
carbonate  de  magnésie,  par  l’emploi  de  la  manne,  de  la  magnésie  calcinée,  de 
l’huile  de  ricin  (quelques  gouttes  délayées  dans  du  lait),  par  les  suppositoires 
glycérinés,  les  petits  lavements  donnés  avec  la  poire  ou  une  seringue  en 
verre,  etc. 

On  doit  entendre  par  sevrage,  l’adjonction  au  lait  de  femme  ou  au  lait  de 
vache  d’autres  aliments,  notamment  de  farines;  ce  mode  d’alimentation  con- 
stitue la  première  étape  dans  l'acheminement  vers  l’alimentation  mixte  nor- 
male. 

La  période  du  sevrage  est  plus  facile  à traverser  par  les  enfants  élevés  au 
lait  stérilisé  que  par  ceux  qui  ont  été  nourris  au  sein,  ces  derniers  ayant  sou- 
vent de  la  peine  à s'habituer  au  lait  que  l’on  substitue  au  lait  de  la  mère; 
aussi,  chez  eux,  convient-il  de  ne  procéder  au  sevrage  que  graduellement,  en 
remplaçant  peu  à peu  plusieurs  tétées  par  du  lait  stérilisé,  en  quantité  équi- 
valente. Le  sevrage  brusque  détermine  souvent  un  refus  d’aliment  pendant 
plusieurs  jours,  refus  qui  s’accompagne  de  cris,  d’agitation,  d’insomnie  et  qui 
entraîne  une  perte  de  poids  rapide. 

Le  sevrage,  a dit  Trousseau,  ne  saurait  se  faire  en  consultant  l’almanach. 
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Pour  les  enfants  nourris  au  sein,  il  faut  s’en  tenir  au  lait  de  la  mère,  tant  que 
la  lactation  ne  fatigue  pas  la  mère  et  qu  elle  fournit  un  lait  de  quantité  et  de 
qualité  suffisantes,  ce  que  démontrent  les  pesées.  Si  l'enfant  ne  soutire  pas 
d’insuffisance  alimentaire,  il  est  indiqué  de  prolonger  l’allaitement  et  par 
suite  de  retarder  le  sevrage  le  plus  longtemps  possible,  parfois  jusqu’au  15' 
ou  au  1 8e  mois. 

Si  l’enfant  au  sein  souffre  et  que  l’on  ne  puisse  lui  donner  une  nourrice, 
on  est  conduit  à employer  l’allaitement  mixte,  c’est-à-dire  à remplacer  une  ou 
plusieurs  tétées  par  du  lait  stérilisé,  puis  à donner  des  bouillies. 

Pour  les  enfants  élevés  au  biberon  depuis  la  naissance  et  pour  ceux  que  la 
mère  ne  peut  continuer  à nourrir,  la  période  du  sevrage  commence  vers  le 
9e  ou  le  10e  mois,  c’est-à-dire  au  moment  de  l’éruption  des  premières  dents. 

Plus  tard,  au  9e  mois,  on  peut  donner  un  jaune  d’œuf  bien  frais,  délayé 
dans  l’un  des  biberons,  ou  bien,  à la  place  de  l’un  d’eux,  une  bouillie  faite 
avec  l’une  des  farines  suivantes  : farine  de  froment,  de  riz,  d’avoine,  d’arrow- 
root,  farine  lactée,  crème  d’orge,  racabout.  Le  racahout  est  une  farine  com- 
posée, dont  la  formule  est  la  suivante  : 

Cacao  torréfié \ 

Fécule  île  pommes  de  terre £ ââ 

Farine  de  riz ; 

Salep 

Sucre 

Vanille 

Voici  la  formule  d’une  autre  farine  composée,  dont  les  enfants  sont 
friands  : 


00  grammes. 

15 

25  — 

I — 


Cacao  pulvérisé 100  grammes. 

Fécule  de  pommes  de  terre «500  — 

Phosphate  bicalcique .50  — 

Sucre  pulvérisé 570  — 

Vanilline 0 gr.  05 


Les  semoules,  le  sagou,  le  tapioca  servent  également  à faire  des  potages 
bien  tolérés  par  les  jeunes  enfants. 

La  quantité  de  ces  fécules  doit  être  de  deux  cuillerées  à café  pour 
150  grammes  de  lait;  on  additionne  la  bouillie  d’un  peu  de  sel  et  de  sucre;  à 
cet  âge,  l’enfant  prendra  donc  5 tétées  et  une  bouillie.  On  laissera  s’écouler 
un  intervalle  de  quatre  heures  entre  l’administration  de  la  bouillie  et  celle  du 
biberon  suivant.  A 02  mois,  l’enfant  prendra  deux  bouillies  «au  lieu  d’une,  ou 
bien  une  bouillie  et  un  œuf. 

Les  panades  sont  des  aliments  plus  nutritifs,  mais  de  digestion  plus  difficile 
que  les  bouillies,  aussi  ne  conviennent-elles  qu’aux  enfants  déjà  «âgés  d'au 
moins  un  an.  Elles  se  préparent  en  délayant  du  pain  dans  de  l’eau  ou  dans  le 
lait,  et  en  faisant  bouillir  avec  un  peu  de  beurre  et  de  sel.  On  ajoute  souvent 
un  jaune  d’œuf  ou  un  œuf  entier. 
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On  ne  doit  employer  pour  les  panades  que  du  pain  grillé  ou  des  biscottes  de 
liruxelles  (tranches  de  pain  de  gruau,  additionnées  de  beurre  et  d’œuf  et  tor- 
réfiées au  four),  des  grissinis. 

A la  même  époque,  aux  bouillies,  on  peut  joindre  des  potages  au  bouillon 
(pii  est  bien  digéré,  s'il  est  frais  et  dégraissé:  on  l’additionne  de  semoule,  de 
lapioca. 

Depuis  12  mois  jusqu’à  J 8 mois  au  moins,  l’enfant  prendra  par  jour  1 litre 
de  lait  stérilisé  pur  ou  en  potage,  et,  en  outre,  un  œuf  à la  coque,  une  petite 
quantité  de  cervelle,  de  ris  de  veau  ou  de  volaille  hachée,  de  la  purée  de 
pommes  de  terre,  des  bouillies,  des  potages  à la  semoule,  au  tapioca,  gras  ou 

maigres. 

A partir  de  18  mois,  on  donnera  du  jus  de  viande,  du  filet  de  bœuf  fine- 
ment coupé,  du  poulet  haché  menu  ou  de  la  sole,  de  petits  biscuits,  des  œufs, 

' des  purées  au  lait,  du  macaroni,  des  crèmes  et  des  potages. 

A 2 ans,  l’enfant  peut  faire  quatre  petits  repas  par  jour  : à son  réveil  une 
bouillie  ou  un  potage;  vers  1 1 heures,  un  second  potage,  un  œuf,  ou  purée 
de  viande  ou  poisson;  féculents  en  purée,  nouilles,  macaronis  ou  bien 
mie  petite  quantité  de  légumes  verts  passés  au  tamis  si  l'enfant  est  constipé; 
à 5 heures,  un  goûter  composé  de  lait  et  d’un  biscuit  ; à (i  ou  7 heures,  un 
potage.  Comme  boisson,  de  beau  légèrement  rougie.  On  reculera  1 usage  de  la 
viande  jusqu’à  5 ans  chez  les  enfants  de  souche  arthritique,  sujets  à l'urticaire, 
prédisposés  à bauto-intoxication. 


III.  — Traitement  de  la  dyspepsie  initiale. 

l.e  traitement  doit  consister  presque  exclusivement  dans  la  réglementation 
des  tétées  chez  le  nourrisson,  dans  la  surveillance  de  l'alimentation  chez  1 en- 
fant sevré.  La  diététique  suffit  habituellement  à rétablir  l’ordre,  san*  le  secours 
des  médicaments,  dont  il  convient  d’ailleurs  d’être  très  sobre. 

Chez  le  nourrisson  élevé  au  sein,  on  diminue  la  durée  des  tétées  si  les 
pesées  faites  avant  et  après  plusieurs  d’entre  elles  montrent  (pie  l'enfant 
absorbe  une  quantité  de  lait  trop  grande  pour  son  âge:  d’autre  part,  on  veille 
à ce  que  les  intervalles  normaux  entre  les  tétées  soient  respectés.  Souvent. 

1 unique  cause  de  la  dyspepsie  tient  à ce  fait  que  la  mère  ou  la  nourrice  donne 
le  sein  deux  ou  trois  fois  à 1 enfant  dans  le  courant  de  la  nuit,  pour  apaiser 
ses  cris.  Il  suffit  alors  de  revenir  à la  règle,  c’est-à-dire  de  ne  permettre  qu’une 
seule  tétée  au  milieu  de  la  nuit,  pour  améliorer  les  digestions.  Dans  la  journée, 
si  l'enfant  vomit,  on  ne  le  fera  téter  momentanément  que  toutes  les  quatre 
! heures.  Dans  l'intervalle  de  ces  tétées  espacées,  on  lui  donnera  quelques  cuil- 
lerées à café  d’eau  bouillie.  On  ne  doit  rétablir  la  fréquence  et  l'abondance 
normales  des  tétées  qu’après  disparition  des  régurgitations  et  des  vomissements 
et  modification  des  selles. 

La  dyspepsie  peut  être  due  uniquement  à la  qualité  du  lait  de  la  nourrice 
ou  à l’insuffisance  de  son  lait:  mais  on  ne  tiendra  pour  réelle  cette  insuffisance 
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qu’après  avoir  réglé  les  létées  et  pesé  un  assez  grand  nombre  d’entre  elles, 
car  bien  plus  souvent  la  diminution  de  poids  de  l’enfant  est  l’effet  d’une  ali- 
mentation excessive  que  de  l’insuffisance  réelle  de  l’alimentation. 

La  dyspepsie  du  nourrisson  élevé  au  biberon  peut  tenir  également  à la  sur- 
abondance de  l’alimentation  et  au  défaut  de  réglementation  des  tétées;  elle 
tient  aussi  à la  mauvaise  qualité  du  lait  ayant  subi  différentes  falsifications  ou 
des  altérations  provenant  de  ce  qu’il  n’a  pas  été  stérilisé  ou  l a été  longtemps 
après  la  traite.  Le  lait  stérilisé  dans  des  conditions  irréprochables  peut  ne  pas 
être  digéré  s'il  est  coupé  d’eau  en  proportion  trop  grande  ou  s’il  est  donné  pur 
prématurément;  dans  ce  dernier  cas,  les  selles  sont  épaisses  et  fétides.  II  suffit 
alors  de  couper  le  lait,  ainsi  qu’il  a été  indiqué  plus  haut,  pour  faire  dispa- 
raître les  troubles  digestifs. 

Il  peut  se  faire  qu’en  dépit  de  toutes  les  précautions,  l’allaitement  au  biberon 
ne  soit  pas  supporté.  C’est  alors  qu’il  faut  se  résigner  à donner  une  nourrice 
à l’enfant. 

Quand  un  enfant  élevé  au  sein  présente  des  troubles  digestifs,  une  augmen- 
tation de  poids  insuffisante,  les  parents  n’ont  que  trop  souvent  tendance  à 
incriminer  la  qualité  du  lait  de  la  nourrice  ou  bien  à supposer  «pie  celle-ci 
« perd  son  lait  ».  Le  médecin  se  rappellera  que  le  changement  de  nourrice  est 
souvent  plus  préjudiciable  qu’utile,  et  qu  avant  de  mettre  les  malaises  de  l’en- 
fant sur  le  compte  de  la  nourrice,  il  faut  s’assurer  si  ceux-ci  ne  doivent  pas 
être  attribués  uniquement  à une  réglementation  insuffisante  des  tétées.  Ce 
n’est  qu’après  avoir  modifié  l’alimentation  de  l’enfant  que  l’on  pourra  se  pro- 
noncer en  connaissance  de  cause  sur  la  qualité  de  la  nourrice.  L’enfant  conti- 
nue-t-il à avoir  de  la  diarrhée,  à perdre  de  son  poids,  quelques  jours  après 
une  distribution  rigoureuse  des  tétées,  c’est  alors  seulement  que  l’on  devra 
tenter  l’expérience  parfois  décevante  du  changement  de  nourrice. 

Alors  même  que  le  lait  de  la  mère  ou  de  la  nourrice  paraîtrait  insuffisant, 
on  peut  remédier  à cet  état  de  choses  en  adoptant  un  compromis,  c’est-à-dire 
en  conseillant  l'allaitement  mixte. 

Lorsque  l’enfant  est  sevré,  c’est  encore  en  réglant  l’alimentation,  en  la 
conformant  scrupuleusement  aux  indications  énoncées  plus  haut,  relativement 
à l’alimentation  pendant  la  période  du  sevrage,  (pie  l’on  arrivera  à rétablir  le 
bon  fonctionnement  de  l’appareil  digestif. 

L’hvgiènc  alimentaire  joue  donc  un  rôle  prépondérant  dans  le  traitement 
de  troubles  digestifs  qui  sont  causés  par  des  inlractions  à cette  hygiène;  les 
médicaments,  surtout  chez  le  nourrisson,  ne  jouent  qu’un  très  faible  rôle  dans 
le  traitement. 

Les  alcalins  rendent  cependant  des  services  qu’on  ne  peut  méconnaître. 
Quand  l’enfant  a des  régurgitations,  des  selles  acides  et  vertes,  l’administra- 
lion,  quelques  minutes  avant  chaque  tétée,  d une  cuillerée  à café  d’eau  de 
Vichy  ou  d’eau  de  Valu,  celle  d’une  cuillerée  à sel  (une  pincée)  de  carbonate 
de  magnésie  est  indiquée.  L'eau  de  chaux  est  plutôt  utile  quand  les  selles 
sont  abondantes,  très  liquides,  franchement  diarrhéiques;  on  peut  encore 
donner  en  pareil  cas  une  pincée  de  sous-nitrate  de  bismuth. 
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Quand,  après  réglementation  des  tétées.  1rs  selles  tardent  à reprendre  leur 
aspect  normal,  on  peut  administrer  avant  chaque  tétée,  dans  une  cuillerée;» 
café  d’eau  bouillie  sucrée,  une  pincée  d’un  mélange  à parties  égales  de  bicar- 
bonate de  soude  et  de  craie  lavée. 

La  constipation  avec  formation  de  scybales,  les  selles  fétides,  le  météorisme 
exigent  l’emploi  des  lavements  ou  mieux  de  Y entérochjse , employée  pour  la 
première  fois  chez  l’enfant  par  Monti,  en  1886.  On  se  sert  pour  le  lavage  de 
l'intestin,  chez  le  nourrisson,  d’un  entonnoir  en  verre  auquel  s’adapte  un  tube 
de  caoutchouc  (sonde  urétrale  de  Nélaton,  nos  In  à 25),  que  I on  fait  pénétrer 
de  15  à 20  centimètres  dans  l’intestin,  l'enfant  étant  couché  horizontalement 
sur  le  côté  droit  et  le  bock  étant  élevé  de  20  centimètres  seulement  au-dessus 
du  plan  du  lit.  On  lave  I intestin  chaque  fois  avec  un  litre  ou  un  demi-litre 
d’eau  bouillie  pure,  ou  additionnée  de  sel.  de  borate  de  soude.  La  magnésie 
calcinée , à la  dose  d’une  demi-cuillerée  à café,  I Ituile  de  ricin  donnée  à la 
même  dose  dans  du  lait,  le  sirop  de  chicorée  (une  ou  deux  cuillerées  à café, 
associé  ou  non  à l’huile  d’amandes  douces)  permettent  encore  de  combattre  la 
constipation;  mais  l’entéroclyse  est  à la  fois  le  moyen  le  plus  sûr  et  le  plus 
commode  de  désobstruer  l’intestin  et  de  prévenir  la  rétention  de  matières 
septiques. 

Les  coliques  seront  calmées  par  les  applications  de  cataplasmes , et  plus 
simplement  encore  par  les  applications  de  compresses  humides  chaudes 
recouvertes  de  taffetas  gommé  ou  de  gutta-percha  laminée. 

L'eau  de  fleurs  d'oranger , additionnée  de  quelques  gouttes  d 'eau  distillée 
de  laurier-cerise , suffit  en  général  à calmer  l’agitation,  à modérer  l’insomnie; 
mais  le  meilleur  moyen  de  ramener  le  calme  et  le  sommeil  est  encore  et  tou- 
jours la  réglementation  des  tétées. 

A un  degré  de  plus,  la  dyspepsie  côtoie  l'infection;  quand  les  vomissements 
deviennent  fréquents,  que  les  selles  sont  très  fétides,  il  faut  employer  des 
moyens  plus  énergiques.  Tout  d’abord,  les  tétées  doivent  être  diminuées  de 
fréquence  (toutes  les  4 heures  seulement)  et  restreintes  quanta  leur  abon- 
dance; la  diète  hydrique  peut  même  être  nécessaire  pendant  quelques  heures. 
Avant  chaque  tétée,  on  donnera  une  cuillerée  à café  de  la  potion  de  Rivière 
rafraîchie;  on  donnera  de  plus  une  dose  unique  de  5 à 10  centigrammes  de 
calomel  suivant  l'àge,  ou  bien  5 centigrammes  à doses  réfractées,  c’est-à-dire 
en  paquets  de  1 centigramme  chacun,  donnés  à une  demi-heure  d’intervalle 
l’un  de  l’autre. 

Le  calomel  est  un  médicament  précieux,  mais  dont  quelques  praticiens  ont 
tendance  à abuser;  il  est  nécessaire  de  se  rappeler  que  le  calomel  manié  sans 
prudence  est  susceptible  de  déterminer  des  colites  dysentérilormes.  On  ne 
devra  en  renouveler  l’emploi  qu’à  plusieurs  jours  de  distance.  Après  l’admi- 
nistration du  calomel,  il  vaut  mieux  s’en  tenir  à Y entérochjse  que  l’on  prati- 
quera une  ou  deux- fois  par  jour,  suivant  les  cas. 

Un  autre  médicament  qui  peut  rendre  de  réels  services,  mais  dont  on  a 
vanté  outre  mesure  l’efficacité,  est  Y acide  laclirjue,  qui  est  surtout  indiqué 
dans  les  gastro-entérites  aiguës.  Mar  fan  estime  que  l’acide  lactique  n’est  vrai- 
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ment  utile  que  lorsqu’on  l’administre  pendant  la  durée  de  la  diète  hydrique. 
On  peut  administrer,  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux  heures,  dans  l’inter- 
valle des  tétées,  une  cuillerée  à café  de  l’une  des  pétions  suivantes  : 


«)  Acide  lactique  pur 

Eau  distillée 

Sirop  de  sucre 

Essence  de  menthe 

b)  Eau  distillée 

Sirop  d’oranges 

Acide  lactique  pur 

c ) Eau  distillée . . . . 

Tannigène 

Acide  lactique 

Sirop  simple 

d)  Pepsine 

Acide  lactique 

Sirop  de  limons 

Eau  distillée 

Une  cuillerée  à café  avant  chaque  télée. 


2 grammes. 


Il  gouttes. 


. . 160  grammes. 

. . . 40  — 

2 

(IlllTIINKL.) 

60  grammes. 

60  centigrammes. 
2 grammes. 

50 


1 gramme. 

2 grammes. 

50  — 

90  — 


L'acide  chlorhydrique  peut  être  avantageusement  substitué  à l'acide  lac- 
tique: on  donnera  avant  chaque  tétée  une  cuillerée  à café  de  : 


Eau  distillée 

Sirop  d’oranges.  . . . 
Acide  chlorhydrique  pur 


250  grammes. 

50 

40  centigrammes. 
(Uutixel.) 


IV.  — Infections  gastro-intestinales  aiguës. 

Bien  que  toujours  graves,  ces  infections  sont  susceptibles  de  guérir  dans  la 
majorité  des  cas,  si  l'on  institue  à temps  un  traitement  rationnel.  Ce  traite- 
ment consiste  essentiellement  à mettre  l’enfant  à la  diète  hydrique,  c’est- 
à-dire  à supprimer  d’une  façon  absolue  le  lait  pour  le  remplacer  par  de  l'eau 
bouillie,  légèrement  additionnée  de  lactose,  par  de  l’eau  d'Evian,  du  thé  en 
très  légère  infusion;  l’addition  d’alcool,  même  en  très  petite  quantité,  peul 
irriter  la  muqueuse  digestive,  lie  cette  façon  on  tarit  la  source  des  poisons 
qui  se  forment  dans  l'organisme. 

Cette  pratique  si  simple  et  cependant  si  efficace  de  la  diète  hydrique  n’a  été 
employée  systématiquement  que  depuis  peu  d’années.  Luton  (de  Reims)  l'avait 
préconisée  en  1880.  et  son  fils,  interne  des  hôpitaux,  la  lit  connaître  à l'hô- 
pital des  Enfants-Malades,  en  1802.  Le  nourrisson  supporte  bien  l’abstinence 
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de  lait,  mais  il  ne  pourrait  supporter  celle  de  l’eau,  car  dans  le  premier  âge 
toutes  les  spoliations  d’humeur  sont  plus  nuisibles  (pie  chez  l’adulte;  aussi 
faut-il  remplacer  chez  lui  la  quantité  de  lait  qu'on  ne  donne  pas,  par  une 
quantité  au  moins  équivalente  d'eau  bouillie  (Marfan).  La  quantité  d’eau 
peut  atteindre  1 litre  à 1 litre  1/2  par  jour.  La  diète  hydrique  non  seulement 
supprime  les  putréfactions  gastro-intestinales  et  laisse  reposer  l’estomac  el 
l' intestin , mais  encore  ohvie  à la  déshydratation  des  tissus  et  maintient  la  diu- 
rèse, si  nécessaire  pour  l’élimination  des  toxines. 

Au  début,  on  doit  donner  l’eau  pure,  soit  l'eau  bouillie,  soit  l'eau  d'Evian. 
ainsi  qu’il  a été  dit;  Marfan  ne  permet  l’addition  d’un  peu  de  sucre  qu’au 
bout  de  quelques  heures  ; il  rejette  l’eau  albumineuse  qui,  par  sa  facile  putré- 
faction, est  susceptible  de  déterminer  des  accidents.  L’eau  doit  être  donnée  à 
la  température  ordinaire,  ni  glacée,  ni  chaude.  Si  les  vomissements  sont  très 
fréquents,  on  la  donnera  d’abord  à très  petites  doses,  une  seule  cuillerée  à 
café  tous  les  quarts  d’heure,  puis  à raison  de  bO  grammes  toutes  les  demi- 
heures,  ou  bien  de  100  grammes  toutes  les  heures.  Dans  ce  cas  encore  on 
pourra  donner  quelques  gorgées  d’eau  champagnisée  ou  de  potion  de  Hivière. 

Cette  diète  hydrique  ainsi  conduite  doit  avoir  une  durée  d’au  moins 
24  heures.  Si  au  bout  de  ce  temps  les  vomissements  ont  disparu,  si  la  diar- 
rhée est  à peu  près  éteinte,  si  la  température  est  voisine  de  la  normale,  on 
peut  recommencer  à faire  téter  l’enfant  pendant  un  temps  très  court,  toutes 
les  quatre  heures,  et  dans  l’intervalle  on  continuera  à donner  de  l’eau  bouillie 
en  quantité  suffisante  ou  un  peu  de  bouillon  de  poulet  dégraissé.  Si  l’enfant 
est  élevé  au  biberon,  on  lui  donnera,  toutes  les  quatre  heures  également. 
40  grammes  de  lait  stérilisé  additionné  de  40  grammes  d’eau  lactosée  à 10 
pour  100  et  toujours  de  l’eau  dans  l’intervalle  ou  bien  du  lait  d’ànesse,  du 
| képhir  n"  2. 

11  peut  se  faire  que  les  accidents  n’aient  pas  cédé  au  bout  de  24  heures  ou 
qu’ils  récidivent  après  la  reprise  de  l’alimentation.  Dans  ce  cas,  il  faut  revenir 
j à la  diète  hydrique  que  l’on  peut  ainsi  continuer  pendant  56  à 48  heures. 

Cette  diète,  même  ainsi  prolongée,  est  bien  supportée  à la  condition  que 
i les  forces  soient  soutenues  par  les  injections  de  sérum  artificiel,  qui  sont 
d’ailleurs  indispensables  pour  éliminer  les  toxines.  Si  l’on  n’emploie  concur- 
I remment  les  deux  moyens,  les  enfants  peuvent  succomber  aux  suites  de  la 
toxi-infection,  bien  que  les  troubles  digestifs  aient  disparu  sous  l’influonce  de 
la  diète  hydrique. 

Sous  l’influence  de  la  diète  hydrique,  quand  l’enfant  n'est  pas  trop  intoxi- 
qué  ni  depuis  un  temps  trop  long,  on  voit  les  vomissements  cesser,  les  éva- 
cuations alvines  devenir  moins  fréquentes,  moins  abondantes  et  moins  fluides; 
si  tous  les  auteurs  paraissent  d’accord  à l’heure  actuelle  sur  l’emploi  de  la 
diète  hydrique,  il  n’en  est  pas  de  même  en  ce  qui  concerne  remploi  des  pur- 
| gatifs  et  antiseptiques  intestinaux,  sur  celui  du  lavage  de  l’estomac  et  de  l'in- 
testin, qui  jusqu’ici  étaient  universellement  employés. 

Le  lavage  de  l'estomac  que  Epstein  le  premier  a recommandé,  puis  (pie 
Léo,  Escherich,  Baginsky  ont  vulgarisé  et  qui  a été  adopté  en  France  par  tous 
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les  médecins  des  hôpitaux  d’enfants,  est  rejeté  par  Marfan,  indiqué  encore  par 
llutinel  qui  ne  le  considère  pas  connue  indispensable  dans  tous  les  cas,  mais 
comme  souvent  utile  et  jamais  nuisible.  Au  contraire,  Marfan  a observé,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  tant  à la  suite  du  lavage  de  l’estomac  qu’à  la  suite 
du  lavage  de  l’intestin,  des  accidents  très  sérieux,  tantôt  des  convulsions, 
tantôt  du  collapsus.  Ces  accidents  étant  survenus  quelques  instants  après  le 
lavage  ne  pouvaient  que  lui  être  attribués.  On  sait  que  le  lavage  se  fait  avec 
une  sonde  urétrale  de  gros  calibre  (n°  50  de  la  libère  Charrière)  à l’extrémité 
libre  de  laquelle  est  adapté  un  petit  entonnoir  dans  lequel  on  verse  100  à 
150  grammes  d’eau  bouillie  tiède  ou  d’eau  alcaline.  Quant  à Y antéroclyse, 
nous  avons  déjà  indiqué  comment  elle  devait  être  pratiquée.  Il  faut  avoir  soin 
de  n’employer  qu’une  faible  pression  (20  5 50  centimètres). 

Il  est  inutile  d’employer  l’eau  boriquée  ou  l’eau  additionnée  de  borate  de 
soude,  ou  bien  encore  l’eau  naphtolée,  ainsi  que  cela  a été  proposé.  Mieux 
vaut  employer  l’eau  bouillie  pure  ou  additionnée  de  chlorure  de  sodium  dans 
la  proportion  de  7 pour  1000,  ou  bien  encore  une  décoction  de  guimauve. 
La  température  de  l’eau  sera  de  20  à 50  degrés  si  l’enfant  a une  température 
très  élevée,  de  52  à 55  degrés  si  la  fièvre  est  peu  marquée  : de  58  degrés  si 
l’enfant  est  en  hypothermie. 

Marfan  justifie  la  proscription  qu’il  prononce  contre  les  lavages  de  l’estomac 
et  de  l’intestin  par  les  raisons  suivantes  : « Il  faut  se  représenter,  dit-il,  l’état 
du  tube  digestif  dans  le  choléra  infantile  : d’une  part,  son  épithélium  est  très 
fragile  ; d'autre  part,  son  contenu  est  très  toxique.  Le  lavage  exerce  sur  l'épi- 
thélium une  sorte  de  traumatisme  qui  peut  aggraver  ses  lésions;  l’eau  qui 
arrive  sous  pression  décolle  le  mucus  et  les  matières  adhérèntes  aux  parois  et 
peut-être  dissout-elle  aussi  certaines  toxines,  ce  qui  favorise  une  absorption 
massive.  » Baginsky  et  Escherich  proscrivent  aussi  maintenant  le  lavage  de 
l’estomac  dans  le  choléra  infantile. 

En  ce  qui  nous  concerne,  il  ne  nous  a pas  été  donné  d'observer  les  acci- 
dents que  signale  Marfan,  à la  suite  des  lavages  de  l’intestin  ; toujours,  au 
contraire,  nous  avons  obtenu  de  remarquables  améliorations,  grâce  à ce 
moyen  ; toutefois  les  faits  observés  par  Marfan,  les  raisons  invoquées  parce  cli- 
nicien sagace  contre  l’emploi  des  lavages  commandent  de  les  employer  avec 
discrétion  et  même  de  les  éviter,  tout  au  moins  dans  la  phase  d’acuité  de  la 
gastro-entérite  cholériforme. 

Le  lavage  de  l’estomac  est  surtout  indiqué  quand  les  vomissements  persis- 
tent après  une  diète  hydrique  suffisamment  prolongée. 

Le  bcnzo-naphtol,  le  bétol,  le  salol,  tous  les  antiseptiques  que  l’on  prescri- 
vait avec  une  certaine  complaisance,  il  y a quelques  années,  en  s’appuyant 
plutôt  sur  des  données  théoriques  que  sur  des  résultats  pratiques,  doivent 
être  laissés  de  côté,  et  sur  ce  point  nous  sommes  en  communauté  d’idées  avec 
Marfan.  On  a peine  à concevoir,  en  effet,  que  ces  antiseptiques  insolubles  puis- 
sent exercer  une  influence  quelconque  dans  une  infection  à marche  aussi 
rapide  que  celle  que  nous  étudions.  La  proscription  s’étend  au  calomel  qui 
même  à faible  dose  pourrait  être  nuisible.  Il  faut  se  garder,  dit  Marfan,  d’in- 
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troduire  dans  le  tube  digestif  toute  substance  qui  peut  irriter,  si  peu  que  ce 
soit,  l’ épithélium  gastro-intestinal  ; or,  le  calomel,  aux  doses  où  on  le  prescrit 
habituellement,  est  un  médicament  dangereux,  susceptible  de  provoquer  par- 
fois de  la  colite  dysentériforme.  Le  calomel  ne  devient  utile  qu'à  une  période 
éloignée  du  début  des  accidents  de  gastro-entérite  aiguë.  Quant  à l’acide 
lactique,  si  vanté  il  \ a quelques  années,  depuis  les  travaux  du  professeur 
Hayem,  et  que  l’on  considérait  presque  comme  un  spécifique,  il  sendde  un 
peu  délaissé  actuellement.  En  tout  cas,  comme  le  calomel,  il  est  plutôt  indi- 
qué dans  les  formes  subaiguës  de  l’infection.  L’opium  est  formellement  contre- 
indiqué  au  début  des  accidents,  car  il  augmente  la  dépression  et  peut  hâter 
la  mort. 

En  somme,  la  diète  hydrique,  sans  médication  interne,  est  le  pivot  du  trai- 
tement; mais  elle  ne  suffit  pas.  Il  lui  faut  adjoindre  deux  autres  moyens  théra- 
peutiques, les  injections  de  sérum  artificiel  et  les  bains. 

Dès  1884,  Luton  (de  Reims)  recommandait  d’injecter  aux  nourrissons 
atteints  de  choléra  infantile  5 grammes  de  son  sérum  artificiel  au  sulfate  et  au 
phosphate  de  soude  ( Archives  générales  de  médecine , 1884).  En  1881, 
Weiss  fit  des  injection*  de  50  à 50  grammes  d’une  solution  de  chlorure  de 
sodium  à 6 pour  1000  à des  nourrissons  gravement  atteints,  dont  5 guérirent. 
Epstein,  en  1800.  et  Sailli,  de  Berne,  eurent  également  des  succès  remar- 
quables par  ce  moyen.  En  1802,  Wild  (de  Heilbronn)  sauva  son  propre  enfant, 
âgé  de  7 mois,  qui  était  atteint  de  choléra  infantile  et  se  trouvait  sur  le  point 
de  succomber,  au  moyen  d’injections  d’eau  salée.  Demiévillc  ( 1 892)  signale 
une  véritable  résurrection  d’un  enfant  de  4 mois  et  demi,  l es  injections  de 
sérum  furent  employées  sur  une  large  échelle  en  France  par  M.  Ilutinel  et 
vulgarisées  par  les  travaux  de  ses  élèves  Marois  (1805)  et  Thiercelin  ( 1894). 
Aujourd’hui  elles  sont  d’un  usage  universel  et  l’on  ne  saurait  trop  faire  l'éloge 
de  ce  merveilleux  moyen  qui  nous  a donné,  comme  à tous  les  médecins,  des 
résultats  inespérés. 

Les  injections  de  sérum,  dans  les  gastro-entérites  aiguës  graves,  doivent 
se  faire  à doses  massives. 

Habituellement,  on  utilise  soit  la  solution  physiologique  de  chlorure  de 
sodium  à 7 pour  1000,  soit  le  sérum  artificiel  d’Ilayem  : 

Sulfate  de  soude  . . 

Chlorure  de  sodium  . 

Eau  distillée  stérilisée 


10  grammes. 
5 

1000 


et  le  plus  souvent,  c’est  à la  première  solution  que  l’on  a recours.  Peut-être 
conviendrait-il  de  porter  à 9,5  pour  1000  au  lieu  de  7 la  dose  de  chlorure  de 
sodium,  car,  d’après  lledin,  la  solution  de  chlorure  de  sodium  à 9,5  pour  1000 
peut  être  considérée  comme  isotonique  au  sérum  normal  (son  point  de  congé- 
lation est  voisin  de  — 0u,5ü).  .Mariait  a remarqué  que  les  injections  d’eau  salée 
étaient  beaucoup  plus  efficaces  quand  on  y ajoute  une  petite  dose  de  caféine  : 
voici  sa  formule  : 
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>00  grammes. 

2 gr.  10 

75  centigrammes. 


Eau  (non  dislillée)  stérilisée. 

Chlorure  de  sodium 

Citrate  ou  benzoate  de  caféine 


Il  pratique  2 à 5 in  jections  par  jour  et  chaque  fois  injecte  10  à 20  grammes, 
suivant  Page.  Dans  les  cas  très  graves  on  peut  faire  jusqu’à  6 injections  par 
jour  de  20  à 50  centimètres  cubes  de  la  solution  saline  physiologique. 
Suivant  L.  Guinon,  une  dose  de  15  à 20  centimètres  cultes  pour  un  nour- 
risson de  6 à 7 kilos  équivaut  à une  injection  de  200  centimètres  cubes  chez 
l'adulte. 

Les  injections  se  font  sous  la  peau  du  ventre  ou  bien  profondément 
dans  les  masses  musculaires  de  la  fesse  ou  dans  celles  de  la  région  sacro-lom- 
baire, après  savonnage  de  la  peau,  lavage  à l’éther  et  au  sublimé.  On  se  sert 
pour  les  injections  de  la  seringue  de  Roux,  de  la  capacité  de  20  centimètres 
cubes.  L’injection  doit  être  faite  lentement  de  manière  à éviter  la  formation 
d ecchymoses. 

Les  injections  de  sérum  relèvent  le  pouls,  provoquent  la  diurèse  et  désin- 
toxiquent l’enfant,  comme  le  prouvent  les  modifications  du  faciès  qui  perd 
son  aspect  plombé.  tMarfan  suppose  que  les  injections  agissent  surtout  en  aug- 
mentant la  phagocytose  et  en  stimulant  les  propriétés  bactéricides  et  anti- 
toxiques des  humeurs. 

Il  importe  de  ne  pas  continuer  sans  interruption  les  injections  de  sérum 
pendant  plus  de  cinq  à six  jours,  parce  qu  elles  finissent  par  provoquer  une 
excitation  nerveuse  très  prononcée. 

Avec  la  diète  hydrique,  avec  les  injections  de  sérum  artificiel,  les  bains 
complètent  le  traitement.  On  a recommandé  de  régler  la  température  du  bain 
suivant  celle  de  l’enfant;  celui-ci  a-t-il  de  l’hyperthermie,  on  donnera  le  bain 
frais  à 28  ou  50  degrés,  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures;  est-il 
au  contraire  en  état  d’algidité,  c’est  le  bain  chaud  à 57  ou  58  degrés,  et  addi- 
tionné ou  non  de  farine  de  moutarde,  qu’il  convient  plutôt  d’employer  (Lesage 
recommande  d’ajouter  à la  dernière  minute  du  bain  50  grammes  de  farine  de 
moutarde  pour  un  bain  de  25  litres  d’eau).  La  pratique  de  Mar  fan  est  un  peu 
différente  : Mar  fan  emploie  dans  presque  tous  les  cas  des  bains  chauds  à 55  ou 
50  degrés,  d’une  durée  de  cinq  à dix  minutes  donnés  deux  à quatre  fois  par 
jour.  Ces  bains  paraissent  convenir,  suivant  lui,  à la  pluralité  des  cas  de  gastro- 
entérite  cholériforme  des  nourrissons,  que  celle-ci  s’accompagne  de  fièvre 
(celle-ci  n’existant  d’ordinaire  qu’au  début,  pendant  un  court  laps  de  temps), 
ou  d’apyrexie,  ou  d hypothermie.  Le  bain  frais  n est  indiqué,  d’après  Marfan, 
«pie  dans  les  cas  exceptionnels  où  la  température  dépasse  40  degrés. 

Comme  dans  toutes  les  infections,  les  bains  agissent  en  régularisant  la  tem- 
pérature, en  favorisant  la  diurèse,  en  exerçant  une  influence  sédative  sur  le 
système  nerveux,  en  ramenant  le  sommeil. 

Pour  combattre  l’hypothermie,  on  frictionne  l’enfant  au  sortir  du  bain  avec 
de  l’alcool,  puis  on  l’enveloppe  d’ouate  et  on  place  des  boules  d’eau  chaude 
dans  son  berceau. 
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Pour  combattre  le  eollapsus  on  peut  utiliser  les  injections  d'éther  (un  demi- 
centimètre  cube),  de  caféine  : 

Caféine . 

Benzoale  de  soude  . . . 

Eau  stérilisée,  q.  s.  poui 

dont  on  injectera  V à \ gouttes;  — celles  d huile  camphrée  au  dixième  (dont 
on  injectera  une  demi-seringue);  mais  ces  diverses  injections  sont  aujourd’hui 
quelque  peu  délaissées  et  remplacées  par  les  injections  de  sérum  dont  il  a été 
question. 

Ce  traitement  par  la  diète  hydrique,  par  les  injections  de  sérum,  par  les 
bains  chauds,  ce  traitement  si  simple  et  si  facile  à mettre  en  pratique  par 
tous  les  médecins,  dans  les  campagnes  les  plus  reculées,  ce  traitement  qui 
n’exige  qu’une  baignoire,  une  seringue,  du  sel  et  de  l’eau,  a permis,  depuis 
i qu’il  est  institué  systématiquement,  de  réduire  dans  de  très  sensibles  propor- 
tions la  mortalité  infantile  due  à la  gastro-entérite.  Si  celle-ci  est  encore  trop 
élevée,  il  faut  l'imputer  à l’ignorance  des  parents  qui  continuent  à alimenter 
les  enfants,  malgré  l’apparition  de  symptômes  menaçants,  et,  disons-le  aussi, 
i à celle  de  beaucoup  de  médecins  qui,  insuffisamment  éclairés  sur  les  transfor- 
mations qu’a  subies  la  thérapeutique  infantile,  continuent  à traiter  les  enfants 
par  les  vomitifs  et  les  purgatifs,  par  les  opiacés  et  les  poudres  absorbantes: 
j par  les  médecins  qui  dédaignent  les  admirables  ressources  que  fournissent  la 
balnéation,  la  transfusion  hypodermique  de  sérum. 

Le  rôle  du  médecin  n’est  certes  pas  terminé,  quand  les  symptômes  immé- 
diatement menaçants  ont  pris  tin.  Le  retour  à /’ alimentation  est  plein  de 
péril;  sans  doute  il  faut  nourrir  l’enfant,  mais  toute  imprudence  peut  être  la 
cause  d'une  récidive  aussi  grave  que  la  première  atteinte. 

Nous  avons  vu  qu’a  la  diète  hydrique  absolue  devait  succéder  une  diète 
hydrique  mitigée,  c’est-à-dire  que  l’on  pouvait  faire  téter  l’enfant  légèrement 
toutes  les  quatre  heures,  ou,  s’il  est  élevé  au  biberon,  lui  donner,  aux  mêmes 
intervalles,  40  grammes  de  lait  stérilisé  additionné  de  40  grammes  d’eau  lac- 
tosée  à 10  pour  100.  Quelques  médecins,  avant  de  reprendre  le  lait,  même  à 
| d’aussi  faibles  doses,  conseillent  d’autres  boissons  alimentaires.  L’eau  albu- 
mineuse légère,  que  Marfan  proscrit  comme  étant  facilement  altérable,  est 
encore  recommandée  par  Ilutinel;  on  bat  un  blanc  d’œuf  dans  un  demi-litre 
d’eau  bouillie,  légèrement  sucrée,  et  on  donne  quelques  cuillerées  à café 
toutes  les  heures,  de  cette  eau  albumineuse  que  l’on  a fait  rafraîchir.  On  peut 
l aussi  donner  du  bouillon  de  poulet  dégraissé  ou  bien  encore  de  la  décoction 
d’orge  ou  de  riz.  On  prépare  la  première  en  faisant  bouillir  une  demi-heure 
deux  cuillerées  à café  d’orge  perlé,  dans  un  demi-litre  d’eau;  puis  on  passe  au 
tamis;  le  liquide  renferme  surtout  de  l’amidon,  puis  du  mucilage  et  une 
petite  quantité  de  matière  azotée.  Quant  à l'eau  de  riz  on  la  prépare  en  jetant 
<i0  grammes  de  farine  de  riz  dans  un  demi-litre  d eau  froide,  en  ajoutant  un 
demi-litre  d’eau  bouillante  et  en  faisant  bouillir  le  mélange  que  l’on  passe 
ensuite  sur  une  étamine  claire;  cette  décoction  ne  renferme  guère  que  de 


1 grammes. 


Ô50 
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l’amidon.  L’eau  d’orge  ou  l’eau  de  riz  peuvent  être  données  seules  ou  Lien 
encore  servir  à couper  par  moitié  les  premières  doses  de  lait  aux  lieu  et  place 
de  l’eau  lactosée. 

Si  le  lait  n’est  pas  digéré  au  début,  on  peut  essayer  le  képhir  n°  2 dont  on 
donnera  deux  cuillerées  à bouche  toutes  les  heures;  mais  beaucoup  d’enfants 
ont  de  la  répugnance  pour  le  képhir,  même  additionné  de  sucre  en  poudre. 

Si  le  lait,  donné  d’abord  à petites  doses,  est  bien  toléré,  il  est  certain  qu  il 
faut  s’en  tenir  «à  cet  aliment  ; on  augmentera  graduellement  les  doses  et  on 
rapprochera  les  prises  de  lait,  en  observant  attentivement  l’enfant. 

Si  dans  nombre  de  cas  la  convalescence  se  poursuit  sans  qu’on  ait  besoin 
d’intervenir  d’une  façon  quelconque,  il  en  est  d’autres  où,  sans  cause  bien 
appréciable  (le  fait  s’observe  surtout  dans  les  milieux  hospitaliers),  il  est  des 
cas,  disons-nous,  où  la  fièvre  réparait,  où  les  vomissements  et  la  diarrhée 
recommencent.  On  doit  alors,  sans  tarder,  reprendre  la  diète  hydrique  et,  à 
ce  moment,  déjà  éloigné  du  début  des  accidents,  on  peut  employer  avec  avan- 
tage le  calomel,  mais  à la  condition  de  le  donner  à très  faibles  doses,  beau- 
coup plus  faibles  que  celles  auxquelles  on  a recours  habituellement.  Ainsi 
Marfan  prescrit  un  seul  centigramme  de  calomel,  à doses  réfractées  : 


Calomel I centigramme. 

Sucre 50  centigrammes. 


Divisez  en  cinq  paquets;  un  paquet  toutes  les  demi-heures.  A dose  massive 
et  unique  (0  gr.  05  dans  les  3 premiers  mois,  0 gr.  10  de  5 mois  à 12  mois, 
0 gr.  20  après  12  mois),  le  calomel  n’est  indiqué  que  si  la  diarrhée  est  très 
abondante  et  fétide. 

On  peut  encore,  à l’occasion  de  ces  rechutes,  employer  la  limonade  lac- 
tique, glacée  : 

Acide  lactique 5 grammes. 

Sirop  de  coings 25  — 

Eau  distillée 100  — 

dont  on  donnera  une  cuillerée  à café  toutes  les  demi-heures,  avant  un  an,  ('I 
une  cuillerée  à soupe,  après  un  an. 

Au  bout  de  quelques  heures,  on  espace  les  doses  de  façon  à ne  les  admi- 
nistrer que  toutes  les  heures.  Si  la  tendance  cà  la  diarrhée  est  faible,  on  peut 
se  borner  à donner  le  sous-nitrate  de  bismuth  associé  aux  amers.  Liebreich 


prescrit  : 

Racine  de  Colombo I gramme. 

à faire  infuser  dans  : 

Eau 75  grammes. 

passez  et  ajoutez  : 

Sous-nitrate  de  bismuth 5 grammes. 

Sirop  de  fleurs  d’oranger 15  — 
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Une  cuillerée  à calé  avant  chaque  tétée,  quand  on  reprend  l'alimentation 
par  le  lait. 

Marfan  prescrit  une  préparation  sensiblement  analogue  : 


Julcp  gommeux SI)  grammes. 

Teinture  de  Colombo 5 — 

— de  eachnu 10  — 

Sous-nïli’ate  de  bismutli 2 — 

Beir/o-najililol I gramme. 


cinq  à six  cuillerées  à calé  par  jour  avant  les  prises  de  lait. 

S’il  survient  une  réaction  typhoïde  avec  colite  dysentériforme,  on  emploiera 
la  diète  mitigée , les  bains  lièdes  ou  frais,  les  lavages  intestinaux,  avec  une 
solution  d'hyposulfite  de  soude  à 5 ou  10  pour  1000. 

Récemment  M.  Thiercelin  a expérimenté  la  levure  de  bière  sèche  dans  quel- 
ques cas  d’infection  gastro-intestinale  à marche  traînante,  où  la  diarrhée  per- 
sistait, après  l'amélioration  première  déterminée  par  le  traitement  aujourd'hui 
classique,  par  la  diète  hydrique,  les  lavages  intestinaux,  etc.  La  levure  était 
administrée  de  la  façon  suivante  : après  un  lavage  de  l'intestin,  on  introdui- 
sait dans  l'intestin  au  moyen  d’une  sonde  adaptée  à une  poire,  une  cuillerée  à 
café  de  levure  sèche  délayée  dans  50  à 00  grammes  d cau  bouillit*  tiède.  Ces 
lavements  étaient  renouvelés  matin  et  soir,  et  mènje,  dans  certains  cas,  donnés 
trois  fois  par  jour.  Plus  tard  (Blancher,  Thèse  de  Paris,  1900)  on  a joint  aux 
lavements  de  levure  l’usage  interne  de  la  levure,  à la  dose  de  I à *2  cuillerées 
à café,  délayée  dans  un  peu  d’eau  bouillie.  En  général,  les  selles  se  modifient 
rapidement:  elles  diminuent  de  fréquence  et  reprennent  leur  aspect  normal. 
Il  est  probable  que  la  levure  de  bière  exerce  une  action  antifermentcscible, 
qu’elle  entrave  la  pullulation  des  germes  et  diminue  les  fermentations  gastro- 
intestinales,  ou  bien  que  son  association  avec  les  germes  intestinaux  détermine 
une  diminution  de  la  virulence  de  ceux-ci  par  un  phénomène  de  symbiose 
analogue,  mais  contraire  à celui  (pii  se  produit  dans  les  associations  micro- 
biennes où  la  virulence  des  germes  est  exaltée. 

La  diarrhée  à rechutes  est  plus  fréquente  chez  les  enfants  sevrés  que  chez 
les  nourrissons,  après  une  première  atteinte  de  gastro-entérite  aiguë.  En  dépit 
de  la  réglementation  la  plus  minutieuse,  de  l’adjonction  des  alcalins  et  des 
poudres  absorbantes,  le  lait  n’est  pas  digéré,  sa  suppression  s’impose.  On  le 
remplace  par  les  décoctions  de  céréales  (décoction  de  riz),  par  les  bouillies 
légères  et  surtout  par  la  viande  crue,  soit  de  bœuf,  soit  de  mouton  (pour 
éviter  le  tænia).  On  commence  par  une  faible  dose  : 10  à 15  grammes  de 
viande  finement  hachée  et  passée  au  tamis  seront  donnés  trois  fois  par  jour, 
incorporés  à de  la  gelée  de  framboises  ou  de  la  conserve  de  roses  ou  simple- 
ment mélangés  avec  du  sucre.  On  augmente  ensuite  la  quantité  de  viande  de 
quelques  grammes  à chaque  nouveau  repas. 

Il  nous  reste  à indiquer  le  traitement,  non  plus  des  récidives  rapprochées 
du  début  et  accompagnées  de  fièvre,  mais  de  la  diarrhée  persistante,  chro- 
nique; l’intestin  irrité  continue  à sécréter  du  mucus  en  abondance;  leçon- 
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tact  des  aliments  en  détermine  la  contraction  rapide  et  ceux-ci  sont  expulsés 
avant  qu’ils  n’aient  été  complètement  digérés.  C’est  à cette  période  de  la 
maladie  qu’il  est  indiqué  d’employer  les  antiseptiques  insolubles,  les  poudres 
absorbantes,  les  composés  tanniques  que  nous  avons  proscrits,  comme  étant 
inutiles  ou  nuisibles,  à la  période  aiguë;  c’est  alors  que  l’on  peut  prescrire 
le  benzo-naphtol  (0,25  par  année),  le  salol,  le  sous-nitrate  ou  le  salicylate 
de  bismuth , la  craie  préparée , le  tannigène,  la  tannalbine , le  talc,  que  l’on 
associe  diversement,  à la  dose  de  quelques  centigrammes,  pour  une  dose  que 
l’on  répète  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Chez  un  nourrisson  on  peut  prescrire 
le  mélange  suivant  ; 


Benzo-naphtol . 
Craie  préparée 


aa  10  centigrammes. 


Pour  un  paquet  à faire  prendre  dans  de  l’eau  sucrée.  5 paquets  par  jour. 

Ces  divers  médicaments  peuvent  encore  être  administrés  dans  une  potion 
gommeuse. 

Le  tanin,  qui  ne  peut  être  donné  chez  les  enfants,  peut  être  remplacé  par 
certaines  combinaisons  insipides  que  l’on  a introduites  récemment  dans  la 
thérapeutique  : le  tannigène  (tanin  acétylé)  se  prescrit  à la  dose  de  0 gr.  40 
à ()  gr.  00  par  jour  pour  les  enfants  les  plus  jeunes,  de  0 gr.  00  à 1 gramme 
pour  les  plus  âgés.  La  dose  totale  est  divisée  en  paquets  de  0 gr.  20  que  I on 
fait  prendre  dans  une  cuillerée  de  lait  ou  d’eau  sucrée.  Le  tannigène  se  dédou- 
blerait dans  l’intestin  en  acétate  de  potasse  et  tanin. 

La  tannalbine,  également  bien  tolérée  par  le  tube  digestif,  se  dédouble  dans 
l’intestin  en  albumine  et  en  tanin;  sa  teneur  en  tanin  ne  dépassant  pas  50 
pour  100,  elle  peut  être  prescrite  à doses  un  peu  plus  fortes  que  le  tannigène. 
VI.  Comby  prescrit  des  paquets  contenant  chacun  0 gr.  25  de  tannalbine  et  en 
donne  deux,  trois,  quatre,  cinq,  suivant  l’àge  des  enfants,  par  vingt-quatre 
heures.  Le  médicament  est  pris  dans  une  cuillerée  à café  de  sirop  simple;  la 
poudre,  étant  très  légère,  ne  se  mêlerait  pas  facilement  au  lait.  Ces  médica- 
ments nouveaux  ne  nous  paraissent  pas  avoir  une  efficacité  supérieure  à celle 
des  anciens  que  l’usage  a depuis  longtemps  consacrés. 

Il  est  un  dernier  médicament  que  l’on  peut  employer  avec  grand  avantage, 
toujours  pour  combattre  le  péristaltisme  exagéré  de  l’intestin.  Ce  médicament, 
qui  peut  entraîner  la  mort  pour  peu  qu’on  commette  la  faute  grave  de  le 
prescrire  pendant  la  période  aiguë  (Trousseau),  est,  au  contraire,  utile  dans 
les  cas  de  diarrhée  persistante,  à la  condition  d’être  prescrit  à très  faibles  doses, 
car  c’est  lui  que  l’enfant  tolère  le  moins  : nous  voulons  parler  de  Vopium. 
Avant  huit  à dix  mois  on  ne  le  prescrira  pas  ; de  dix  mois  à quinze  mois  on 
prescrira  une  seule  goutte  de  laudanum  ou  bien  cinq  gouttes  d’élixir  paré- 
gorique, à prendre  par  doses  fractionnées  dans  les  vingt-quatre  heures,  dans 
une  potion  gommeuse  de  60  grammes.  A deux  ans,  on  peut  doubler  la  dose 
de  laudanum.  L’élixir  parégorique  peut  être  associé  avantageusement  à l’acide 
lactique  : 
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Élixir  parégorique 
Alcool  de  mélisse*  . 
Sucre  de  lait . . 
Acide  lactique  . . 
Infusion  de  I lié . . 


suivant  Page  Y-XV  gouttes. 
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par  cuillerée  à café  toutes  les  demi-heures. 

Jusqu’ici  il  n’a  pas  été  question  des  complications  diverses  qui  peuvent  se 
présenter  au  cours  des  infections  gastro-intestinales  aigues  ou  bien  en  mar- 
quer le  terme,  c’est-à-dire  des  convulsions,  des  phénomènes  cérébraux,  de  la 
broncho-pneumonie,  des  suppurations  diverses.  Il  n’existe  pas  de  traitement 
spécial  et  efficace  à diriger  contre  ces  complications;  c’est  en  combattant 
sans  relâche  l’infection  intestinale  que  I on  vient  à bout  de  celles  d’entre 
elles  qui  sont  curables.  Il  va  sans  dire  que  les  abcès  multiples  seront  ouverts 
; et  pansés. 

Nous  avons  confondu  dans  la  même  description  le  traitement  des  infections 
pyrétiques  et  des  infections  à forme  algide  (choléra  infantile),  parce  (pie,  à part 
quelques  variantes  insignifiantes,  un  seul  et  même  traitement  s’applique  à ces 
infections  dont  la  pathogénie  est  la  même  et  qui  succèdent  souvent  l’une  à 
l’autre. 

Nous  devons  par  contre  mentionner  à part  le  traitement  des  entérites 
ulcéro-folliculaires,  car  il  présente  quelques  particularités  dues  à la  prédo- 
minance de  l’état  local  sur  les  phénomènes  généraux  d’infection,  à la  ténacité 
des  lésions  intestinales,  enfin  à l’àge  des  enfants  qui  en  sont  atteints,  ceux-ci 
étant  en  général  des  enfants  déjà  sevrés. 

Toute  diarrhée  qui  persiste  plusieurs  semaines  sans  interruption  indique 
habituellement  l’existence  d ulcérations  intestinales  (ulcérations  des  follicules 
clos).  Cette  entérite  ne  survient  pas  primitivement;  elle  est  une  complication 
d’une  gastro-entérite  vulgaire,  aiguë  ou  chronique. 

Tout  au  début,  lors  de  la  période  de  fièvre,  de  douleurs  vives,  de  diarrhée 
j fétide  et  de  ténesme,  il  faut  calmer  les  douleurs,  la  fièvre,  l’agitation,  au 
moyen  des  compresses  chaudes  appliquées  sur  le  ventre,  des  bains  lièdes, 
de  Y antipyrine,  de  la  poudre  de  Dover  (Ogr.  05  par  année).  Puis  vient  l’indi- 
cation d’évacuer  l’intestin.  Les  lavages  (le  l'intestin  se  feront  avec  de  l’eau 
i bouillie  additionnée  d’une  petite  quantité  de  borate  de  soude  (2  à 3 pour  1000) 
et  non  avec  de  l’eau  boriquée  que  l’on  prescrit  souvent  d’une  façon  banale, 
sans  réfléchir  que  l’acide  borique  est  irritant  pour  l’intestin  et  contribue  à 
provoquer  la  chute  de  l’épithélium.  L’eau  salée  (4  à 5 grammes  de  sel  pour 
1000)  vaut  encore  mieux  que  l’eau  boratée;  la  décoction  de  guimauve  est 
également  très  recommandable;  légèrement  mucilagineusc,  elle  calme  les 
douleurs  et  facilite  l’expulsion  des  matières  glaireuses  formées  dans  l’intestin. 
Quant  aux  purgatifs,  on  peut  employer  indifféremment  le  calomel  (10  à 
20  centigrammes),  ou  Yliuile  de  ricin  (une  ou  deux  cuillerées  à café),  ou 
bien  encore  la  magnésie  (une  ou  deux  cuillerées  à café),  ou  bien  un  purgatif 
salin  comme  le  sulfate  de  soude  (5  à 10  grammes)  ou  le  citrate  de  magnésie 
en  limonade. 
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En  ce  qui  concerne  l’alimentation,  qui  est  toujours  le  point  essentiel,  ici 
encore  la  diète  hydrique  est  indiquée  au  début,  quand  la  lièvre  est  vive,  les 
selles  très  fréquentes  et  fétides  : mais  au  lieu  d’eau  bouillie,  comme  il  s’agit 
d’enfants  déjà  d’un  certain  âge  (un  à trois  ans),  on  fait  prendre  du  thé  froid. 
du  grog,  de  la  limonade  lactique  ou  chlorhydrique  (une  cuillerée  à soupe 
toutes  les  heures).  Quant  aux  injections  de  sérum , qui  font  partie  intégrale 
du  traitement  des  toxi-infections  fébriles  ou  cholériformes,  elles  ne  trouvent 
ici  l’indication  de  leur  emploi  que  si  l’enfant  est  très  déprimé  par  la  fréquence 
et  l’abondance  des  évacuations  alvines. 

Ajoutons  — et  par  ce  point  encore  le  traitement  diffère  de  celui  des  infec- 
tions précédemment  étudiées  — que  les  opiacés  sont  utiles,  après  évacuation 
de  l’intestin  par  les  lavages,  quand  les  douleurs  extrêmement  vives  n'ont  pu 
être  calmées  par  les  moyens  externes.  A la  limonade  lactique  on  associera 
Y-élixir  parégorique , à la  dose  de  10  à 20  gouttes,  suivant  l’âge. 

Les  antiseptiques  intestinaux,  benzonaphtol,  bétol,  salol,  n’ont  aucune 
action  dans  les  entérites  folliculaires,  où  les  lésions  de  l'intestin  sont  beaucoup 
plus  marquées  que  les  phénomènes  d’intoxication. 

Quand,  sous  l’influence  du  traitement  et  de  la  diète,  la  fièvre  est  tombée, 
que  les  selles,  devenues  plus  rares,  ont  cessé  d’être  glaireuses  et  sanguino- 
lentes, on  revient  progressivement  à l’alimentation;  on  prescrit  le  képhir , les 
décoctions  d' amylacés  (eau  d’orge,  eau  de  riz),  puis  le  lait  et  les  potages 
au  lait,  les  bouillies,  les  panades  très  cuites  et  bien  passées;  chez  les  enfants 
âgés  de  deux  ans,  on  permet  en  outre  les  légumes  en  purée,  les  jaunes 
d'œufs,  les  crèmes,  les  fruits  cuits  (pruneaux  écrasés,  marmelade  de  pom- 
mes, etc.),  et  si  l’enfant  a plus  de  trois  ans,  et  à une  période  éloignée  du  début 
des  accidents,  des  poissons  légers  (merlan,  sole),  de  la  cervelle,  du  ris  de 
veau,  de  la  volaille  hachée. 

Le  lait  n’est  pas  toujours,  il  s’en  faut,  bien  toléré.  Certains  enfants,  dont 
la  langue  est  constamment  blanchâtre,  dont  l’haleine  exhale  une  odeur  buty- 
rique, ont  des  renvois  fétides  dès  qu'ils  ont  ingurgité  du  lait,  puis  des  vomis- 
sements. 

Persister  dans  l'administration  du  lait  serait  une  faute,  quand  on  constate 
cette  intolérance.  Le  lait  doit  être  supprimé  et  remplacé  par  la  viande  crue 
pulpée  (20  grammes  en  2 ou  prises,  puis  on  augmente  progressivement  la 
dose  jusqu’à  100  grammes). 

L’intestin  doit  être  surveillé  attentivement  pendant  une  longue  période; 
l'huile  de  ricin,  les  purgatifs  salins  seront  administrés  à intervalles  assez  rap- 
prochés, tant  que  les  selles  seront  pâteuses,  fétides,  tant  que  la  langue  restera 
chargée  et  l’haleine  forte,  l’appétit  capricieux. 

A la  phase  de  diarrhée  succède  souvent  une  phase  de  constipation  que  l’on 
combattra  par  les  moyens  habituels  ; mas'sages  doux,  suppositoires  à la 
glycérine  solidifiée,  magnésie,  manne,  huile  de  ricin,  lavements. 

Une  bonne  hygiène  générale,  les  frictions  à l'alcool,  le  port  de  vêtements 
de  flanelle  contribuent  à préserver  l’enfant  des  récidives. 

Une  cure  à Châtel-Guyon  ou  à Plombières  (où  l’on  fait  des  lavages  de  l’in- 
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testin)  donne  les  meilleurs  résultats  chez  les  enfants  âgés  d’au  moins  trois  ans, 
chez  qui  l’entérite  folliculaire  a cédé  la  place  à l’entéro-colite  inuco-membra- 
neuse  chronique. 

Les  colites  aiguës  dysentériformes  se  confondent  en  partie  avec  les  pré- 
cédentes, mais  s’en  distinguent  cliniquement  par  la  prédominance  du  sang  et 
des  glaires;  elles  sont  de  plus  caractérisées  par  les  douleurs  localisées  sur  le 
trajet  du  gros  intestin,  le  ténesme  rectal,  les  selles  fréquentes,  pénibles,  glai- 
reuses, sanguinolentes,  les  phénomènes  généraux. 

Le  traitement  est  identique  à celui  de  la  dysenterie  vraie.  Tout  d’abord, 
comme  dans  toute  entérite  aiguë,  quels  que  soient  le  siège  prédominant  et  la 
nature  des  lésions,  le  repos  au  lit , la  diète  hydrique , puis  Y alimentation 
lactée  prudente,  les  applications  de  cataplasmes  ou  de  compresses  humides 
et  chaudes  constituent  les  indications  primordiales.  Les  bains  tièdes  sont 
également  indiqués.  On  peut  diminuer  le  ténesme  rectal  au  moyen  de  petits 
lavements  contenant  une  quantité  de  laudanum  proportionné  à l’âge;  mais  il 
convient  de  s’abstenir  des  grands  lavages  de  1 intestin  qui,  dans  ces  cas  où  il 
existe  plus  de  lésions  que  de  toxi-infection,  sont  susceptibles  de  provoquer 
des  douleurs  vives  par  la  distension  de  l’intestin,  et  d’augmenter  le  processus 
inflammatoire. 

Tandis  que  chez  l'adulte  l’ipéca  administré  par  la  voie  buccale  donne  le  plus 
souvent  de  bons  résultats,  ce  traitement  est  à rejeter  chez  l’enfant  qui  sup- 
porte mal  ce  médicament. 

Le  traitement  de  choix  chez  l’enfant  est  le  sulfate  de  soude , qui,  à petites 
doses,  continuées  pendant  longtemps,  modère  la  sécrétion  intestinale  et  fait 
disparaître  des  selles  le  sang  et  les  glaires.  Le  premier  jour  on  peut  adminis- 
trer une  dose  légèrement  purgative,  soit  10  à 15  grammes;  les  jours  suivants, 
des  doses  faibles,  variables  d’ailleurs  suivant  l’àge  de  l’enfant,  soit  2 grammes 
chez  un  enfant  de  2 ans  par  exemple,  5 à 4 grammes  chez  un  enfant  de  5 à 
<S  ans,  5 grammes  chez  un  enfant  de  8 à 12  ans.  La  médication  doit  être  con- 
tinuée pendant  8 à 10  jours  au  moins.  On  fait  prendre  le  sulfate  de  soude  dans 
un  verre  d’eau  sucrée,  le  matin  à jeun,  en  3 ou  1 fois.  L’apparition  de  selles 
moulées  est  l’indication  de  cesser  le  traitement. 

Aviragnet  (Soc.  de  Pédiatrie,  9 octobre  1900)  a rappelé  les  bons  effets  de 
ce  traitement  qui  est  d’ailleurs  employé  depuis  longtemps  par  nous-mème  et 
par  de  nombreux  médecins  dans  les  colites  dysentériformes,  aussi  bien  chez 
l’enfant  que  chez  l’adulte. 

Au  déclin  de  la  période  aiguë  il  peut  être  utile  d’administrer  quelques 
lavements  de  nitrate  d'argent  (20  centigrammes  pour  un  demi-litre  d’eau 
distillée). 


V.  — Infections  chroniques  ; diarrhées  chi'oniques. 

Aux  infections  aiguës  succèdent  souvent  des  diarrhées  chroniques,  quand 
l'alimentation  continue  à être  vicieuse  et  mal  réglée  ; dans  d’autres  circon- 
stances, les  troubles  digestifs  sont  chroniques  d’emblée. 
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A.  Enfant  au  sein.  — On  constate  l’existence  d'une  diarrhée  persis- 
tante, verte,  caractérisée  par  1 émission  journalière  de  quatre  ou  cinq  selles 
mélangées  de  grumeaux;  des  digestions  pénibles  avec  coliques,  météorisme, 
production  de  gaz. 

Quand  on  a réglé  les  tétées,  constaté  qu’elles  ne  sont  pas  trop  abondantes, 
on  laisse  s’écouler  quelques  jours  avant  de  céder  aux  sollicitations  des  pareil Is 
qui  réclament  impérieusement  le  changement  immédiat  de  la  nourrice.  Sans 
doute,  le  lait  de  celle-ci  est  parfois  trop  aqueux  et  trop  abondant;  mais  il 
peut  être  aussi  irréprochable,  et  la  précocité,  la  persistance  des  troubles  diges- 
tifs doivent  être  bien  plutôt  recherchées  dans  une  influence  héréditaire  qui  si* 
manifeste  dès  les  premiers  mois:  c’est  chez  les  enfants  issus  de  parents 
dyspeptiques,  nerveux,  arthritiques,  que  l’on  observe  habituellement  ces 
troubles. 

Pour  régulariser  les  digestions,  on  ne  dispose  que  de  moyens  médicamen- 
teux très  limités;  ces  moyens,  nous  les  avons  déjà  indiqués  : ce  sont  les 
alcalins  (eau  de  Vichy  ou  de  Vais,  eau  de  chaux  médicinale,  bicarbonate  de 
soude  et  craie  préparée)  que  l’on  administre  avant  chaque  tétée.  On  peul 
encore  prescrire  le  benzo-naphtol,  le  phosphate  de  chaux,  la  magnésie, 
associés  (0  gr.  10  de  chaque  pour  un  paquet;  trois  par  jour),  le  tannigène , la 
tannalhine. 

L’ antipyrine  a été  préconisée  par  le  Dr  de  Saint-Philippe  : 

Antipyrine  . . . 

Sirop  simple.  . 

Eau  distillée  de  tilleul 


50  centigrammes, 
rfa  50  grammes. 


Une  cuillerée  à café  avant  chaque  tétée,  soit  15  à 20  centigrammes  d’anti- 
pyrine au  plus  avant  un  an.  A partir  d’un  an,  on  dbuhle  la  dose  d'antipyrine. 

D’après  Kunkler,  Drews,  le  tannigène  convient  particulièrement  dans  la 
diarrhée  verte  des  premiers  mois,  par  hypersécrétion  biliaire. 

Ce  qui  convient  mieux  encore  que  ces  divers  médicaments,  c’est  l’emploi 
méthodique  des  évacuants  : huile  de  ricin,  magnésie. 

II.  Enfants  nourris  au  biberon.  — Plus  graves  sont  les  troubles 
digestifs  chroniques  des  enfants  élevés  au  biberon;  chez  eux,  les  régurgita- 
tions, les  vomissements  s’ajoutent  à la  diarrhée.  C’est  chez  eux  surtout  que 
l’estomac  est  très  dilaté  et  le  siège  de  fermentations  anormales. 

C’est  dans  ces  cas  que  le  lavage  de  l'estomac,  où  séjournent  des  produits 
viciés,  rend  de  grands  services;  en  même  temps  qu’il  débarrasse  l'estomac  de 
ces  produits  en  voie  de  putréfaction,  le  lavage  excite  la  muqueuse,  modifie  le 
chimisme  et,  de  plus,  excite  la  contractilité  de  l’organe  (Troitzky).  Quant  aux 
autres  moyens  à employer,  ce  sont  les  mêmes  que  précédemment,  c’est-à-dire 
une  cuillerée  à café  d 'eau  de  Vichy  avant  chaque  tétée,  une  pincée  de  la 
poudre  composée,  à parties  égales,  de  bicarbonate  de  soude  et  de  craie,  ou 
de  la  poudre  de  carbonate  de  magnésie  et  de  benzo-naphtol  (parties  égales). 
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Mieux  encore  agit  la  limonade  chlorhydrique  donnée  à la  dose  d'une  à deux 
cuillerées  à café  après  les  tétées. 

Si  la  diarrhée  persiste  malgré  les  lavaqes  de  V intestin,  on  prescrira  le 
sous-nitrate  de  bismuth,  le  phosphate  de  chaux,  etc. 

Il  va  sans  dire  que  l’on  aura  réglé  les  tétées  avant  tout  traitement,  et  donné, 
si  possible,  une  nourrice  à l’enfant,  surtout  s’il  s’agit  d’un  enfant  tout  jeune 
et  peu  résistant.  Le  képhir  peut  également  être  substitué  au  lait. 

Chez  ceux  qui  ont  plus  d’un  an,  la  viande  crue  peut  être  substituée  momen- 
tanément au  lait;  on  lui  associera  la  limonade  chlorhydrique  qui  en  assure  la 
digestion  et  l’on  complétera  l’alimentation  par  des  bouillies,  des  décoctions 
i de  céréales. 

C.  Diarrhées  des  enfants  sevrés-  — C’est  par  le  retour  à V ali- 
mentation lactée  exclusive  que  l’on  guérit  les  diarrhées  persistantes  des 
enfants  prématurément  sevrés,  alimentés  avec  des  aliments  grossiers,  des 
légumes,  des  fruits  et  même  de  la  viande.  Le  lait  sera  stérilisé,  coupé  d’eau 
de  Vichy  ou  d’eau  de  chaux. 

Plus  tard,  tout  en  continuant  le  lait,  on  permettra  les  bouillies,  l'œuf 
délayé  dans  le  lait,  la  viande  crue. 

De  temps  à autre,  on  prescrira  un  purgatif  salin  (sulfate  de  soude,  citrate 
de  magnésie,  etc.);  régulièrement,  on  prescrira  les  poudres  absorbantes,  le 
benzo-naphtol. 

On  prescrira  de  grands  lavements  d'eau  bouillie  tiède  ou  d'eau  de  gui- 
mauve ou  encore  des  lavements  amidonnés. 

On  ne  négligera  pas  de  relever  l’état  général  au  moyen  des  bains  salés,  des 
frictions  excitantes . 

Les  injections  de  sérum  à petites  doses,  mais  répétées,  sont  également 
indiquées  quand  l’enfant  s’amaigrit  et  tend  à devenir  cachectique. 

D.  Colites  chroniques-  — La  colite  chronique  est  très  fréquente 
après  deux  ans.  Elle  succède  à une  entérite  aiguë,  à forme  muqueuse  ou  dysen- 
térique, ou  peut  s’installer  insidieusement  chez  des  enfants  habituellement 
constipés.  On  relève  comme  étiologie  des  erreurs  d’alimentation,  notamment 
I abus  de  l’alimentation  carnée  et  aussi,  le  plus  souvent,  une  influence  hérédi- 
taire, le  neuro-arthritisme. 

Les  selles  sont  rares,  souvent  réduites  en  scvbales,  ce  qui  indique  un  séjour 
prolongé  dans  l’intestin;  elles  s’accompagnent  fréquemment  de  glaires,  de 
sable  d’origine  intestinale.  La  constipation  habituelle  est  entrecoupée  par  des 
débâcles  diarrhéiques,  par  des  poussées  aigues  d’entérite  avec  fièvre,  douleurs 
abdominales  vives,  etc.  La  langue  est  habituellement  blanchâtre,  l’appétit  est 
capricieux;  les  digestions  sont  lentes,  pénibles,  suivies  des  malaises  habituels 
aux  dyspeptiques  : bouffées  de  chaleur,  somnolence,  fatigue,  etc.  Le  sommeil 
est  agité,  troublé  par  des  rêves,  des  cauchemars;  des  sueurs  abondantes  sur- 
viennent pendant  la  nuit.  Les  urines  sont  foncées,  verdâtres,  contiennent  de 
1 indican.  Le  foie  est  habituellement  volumineux;  le  ventre  ballonné  ou  rétracté. 
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L’état  général  est  plus  ou  moins  atteint  suivant  les  cas  : le  teint  est  pâle,  les 
yeux  sont  cerclés  de  noir,  il  existe  un  amaigrissement  parfois  considérable, 
un  retard  dans  la  croissance. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  grave  si  un  traitement  méthodique  n’esl 
institué  de  bonne  heure;  les  enfants  négligés,  arrivés  à l’àge  adulte,  devien- 
nent neurasthéniques,  ont  de  l’entéroptose,  etc. 

Le  traitement  doit  viser  à la  fois  l’état  local  et  l’état  général. 

La  constipation  doit  être  combattue  par  l’emploi  combiné  et  alternatif  des 
lavages  de  l'intestin  simples  et  huileux,  de  Yhuilede  ricin  à petites  doses 
(une  à deux  cuillerées  à café,  le  matin  à jeun,  tous  les  deux  ou  trois  jours), 
d’autres  laxatifs  doux  comme  les  graines  de  psyllium , le  mélange  de  magné- 
sie, crème  de  tartre  et  soufre  à parties  égales  (une  cuillerée  à café  au  repas 
du  soir,  etc.). 

Un  régime  alimentaire  sévère  consistant  en  viande  pulpée,  poissons 
bouillis,  mais  surtout  œufs,  bouillies,  purées,  crèmes,  fruits  cuits  en  com- 
potes, eau  pure  comme  boisson  exclusive,  est  de  rigueur. 

On  relèvera  l’état  général  au  moyen  des  lotions  froides,  des  frictions  à 
l'alcool,  des  préparations  de  phosphate  de  soude,  (Y h ypophosph ite  de  soude 
ou  de  chaux.  Un  séjour  prolongé  au  grand  air , à la  montagne  de  préfé- 
rence, sera  un  adjuvant  utile  du  traitement.  Les  traitements  thermaux  sont 
inutiles  en  général  ; cependant  une  cure  à Châtel-Guyon  conduite  avec  pru- 
dence peut  modifier  avantageusement  l’état  intestinal. 

Dans  certains  cas  un  massage  doux  de  l'intestin  peut  rendre  à l'intestin  la 
tonicité  qui  lui  fait  défaut;  mais  il  faut  s'en  abstenir  dans  les  formes  où  il 
existe  un  état  inflammatoire  subaigu,  caractérisé  par  la  sensibilité  persistante 
du  ventre,  des  débâcles  diarrhéiques  assez  fréquentes. 

En  cas  de  poussée  inflammatoire  aiguë,  il  faut  instituer  la  diète  hydrique, 
puis  mettre  le  malade  au  régime  lacté  et  employer  les  autres  moyens  précé-, 
dominent  indiqués  pour  les  colites  aiguës. 

En  dépit  des  progrès  accomplis  dans  le  domaine  de  l'hygiène  infantile  et  du 
traitement  des  infections  aiguës  de  l’enfance,  l’athrepsie  ne  s’observe  encore 
que  trop  fréquemment.  N’est-elle  pas  fille  de  la  misère  et  aussi  de  l’ignorance 
des  parents? 

Pour 'enrayer  l’athrepsie  il  faudrait  pouvoir  donner  une  nourrice  à tous  les 
enfants  qui  sont  atteints  de  cette  cachexie,  mais  souvent  on  ne  peut  employer 
ce  moyen  héroïque.  A défaut  de  nourrice  on  pourra  utiliser  le  lait  d'ânesse. 
Combe  et  Narbel  recommandent  les  farines  mallées  et  lactées. 

L’alimentation  une  fois  réglée,  il  faut  parer  aux  symptômes  les  plus  mena- 
çants et  s’efforcer  de  modifier  l’état  général,  de  combattre  la  cachexie  produite 
par  l’intoxication  de  tout  l’organisme. 

Les  vomissements  s’arrêtent  parfois  dès  que  les  tétées  sont  espacées  et 
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réglées,  surtout  quand  l'institution  momentanée  de  la  diète  hydrique  a permis 
à l’estomac  de  se  reposer  et  d’évacuer  peu  à peu  son  trop-plein  dans  l’intestin. 
.Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  chez  les  enfants  athrepsiques  l’estomac, 
depuis  longtemps  surchargé,  est  devenu  inerte,  qu’il  forme  une  poche  où 
s’accumulent  des  matériaux  putréfiés  et  que,  par  suite,  des  lavages  de  l'esto- 
mac peuvent  être  indispensables  au  début. 

Les  lavages  de  l'intestin  avec  de  Veau  salée  sont  également  indiqués  au 
début. 

On  peut  aussi  user,  mais  très  modérément,  des  purgatifs  (huile  de  ricin, 
magnésie),  car  on  ne  perdra  pas  de  vue  que  la  diarrhée  s’installe  opiniâtre  à 
la  suite  de  l’emploi  répété  des  purgatifs  et  qu’il  faut  plutôt  s’efforcer  de  l ar- 
rêter,  pour  s’opposer  aux  déperditions  aqueuses  qui  accélèrent  les  progrès  de 
la  cachexie.  Comme  moyens  inoffensifs  et  doués  d’une  certaine  efficacité,  on 
peut  citer  la  décoction  blanche  de  Sydenham,  le  phosphate  de  chaux  associé 
au  sous-nitrate  de  bismuth,  Vackle  lactique,  etc.  On  n’oubliera  pas  non  plus 
<(iic  les  médicaments,  quels  qu’ils  soient,  sont  le  plus  souvent  rejetés  par  1 es- 
tomac intolérant  ; aussi  insistera-t-on  particulièrement  sur  l’emploi  des 
moyens  externes  propres  à modifier  la  nutrition,  c’est-à-dire  sur  l’emploi  des 
frictions  alcooliques,  des  bains  sinapisés  (5(1  grammes  de  farine  de  mou- 
tarde par  bain),  et  surtout  sur  celui  des  injections  de  sérum  à petites  doses, 
répétées  quotidiennement  pendant  quinze  jours  ou  même  davantage.  Ces 
injections  font  merveille;  dans  des  cas  réputés  désespérés  elles  ont  permis 
d obtenir  la  guérison.  M.  Ilutinel,  à la  suite  de  ces  injections,  a observé  une 
augmentation  de  la  tension  vasculaire  et  des  sécrétions,  un  accroissement 
notable  du  chiffre  des  hématoblastes  sans  modification  de  celui  des  leucocytes 
et  l’augmentation  de  l’excrétion  de  l’urée  (Société  médicale  des  hôpitaux, 
mars  1895).  On  peut  injecter  trois  fois  par  jour  5 à 10  grammes,  suivant 
l'àge,  de  la  solution  saline  physiologique  ou  bien  2 à 5 grammes  du  sérum  de 
M.  Chéron,  modifié  : 

Chlorure  de  sodium 
Phosphate  de  soude 
Sulfate  de  soude  . 

Eau  distillée  . . . 


^ iîâ  1 gramme. 
1110  grammes. 


Ou  bien  encore  quelques  grammes  de  la  solution  de  Litton  : 

Phosphate  de  soude 5 grammes. 

Sulfate  de  soude 10  — 

Eau 1 litre. 

A côté  des  effets  utiles  des  injections  répétées  de  sérum,  il  est  bon  d’en 
signaler  les  inconvénients.  Quand  on  les  fait  pendant  plusieurs  semaines  en 
trop  grande  quantité,  on  finit  par  amener  une  diminution  notable  du  chiffre 
de  l’hémoglobine,  bien  que  le  chiffre  des  globules  rouges  varie  peu.  Cette 
1 diminution  se  révèle  par  la  pâleur  de  l’enfant;  déplus  celui-ci  présente  sou- 
vent un  léger  œdème  des  extrémités  et  des  paupières,  une  augmentation  de 
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volume  des  divers  ganglions  du  corps,  qui  deviennent  gros  et  mous.  De  plus 
l’excitation  momentanée  que  l’on  demandait  aux  injections  devient  perma- 
nente'; l’enfant  ne  dort  plus,  pousse  des  cris  continuels  et,  ce  qui  prouve  bien 
l’influence  des  injections  sur  la  production  de  ces  phénomènes,  c’est  que  le 
sommeil  revient  dès  qu’on  les  supprime.  Enfin,  d’après  M.  Hutinel,  chez  les 
enfants  en  puissance  de  tuberculose  les  injections  causeraient  parfois  des 
poussées  fébriles  et  aggraveraient  l’état  local  chez  ceux  qui  ont  des  lésions 
confirmées. 

Combe  et  Narbel  emploient  le  cacodylate  de  soude  en  injections  sous-cuta- 
nées (0  gr.  01 — 0 gr. 02)  pendant  deux  à cinq  jours  de  suite  et  les  injections 
de  lécithine  (0,01)  en  solution  huileuse,  répétées  tous  les  deux  jours  pour 
relever  la  nutrition  de  l’enfant. 

Bien  que  les  athrepsiques  se  défendent  difficilement  contre  les  variations  de 
température  du  milieu  ambiant  et  doivent  être  protégés  soigneusement  contre 
le  froid,  il  est  utile  de  les  soumettre  à Y aération  et  souvent  on  assiste  à de 
véritables  résurrections  chez  les  enfants  exposés  d’une  façon  permanente  à 
l'air  libre.  Le  séjour  dans  la  couveuse  est  indispensable  chez  les  enfants 
athrepsiques  nés  avant  terme. 

Le  muguet  sera  combattu  par  les  moyens  ordinaires  : collutoires  borates, 
lavages  de  la  bouche  avec  de  l'eau  de  Vichy,  l'eau  oxygénée. 

Le  développement  de  l’érythème  sera  prévenu  par  les  lavages  fréquents 
avec  l'eau  boriquée  tiède,  notamment  après  chaque  selle  et  chaque  émission 
d’urine,  par  le  poudrage  avec  la  poudre  d'amidon  et  de  talc  additionnée  de 
sous-nitrate  de  bismuth  (1  pour  10).  Le  pemphigus,  les  ulcérations  seront 
également  pansés  avec  une  poudre  isolante;  on  évitera  l’emploi  des  pommades, 
toujours  irritantes.  Les  foyers  de  suppuration  circonscrits  seront  incisés. 

Une  brcncho-pneumonie  survenant  chez  un  athrepsique  est  presque 
fatalement  mortelle.  Les  bains  chauds  à 58  degrés,  fréquemment  répétés, 
paraissent  être,  avec  l’emploi  du  grog,  du  thé,  des  injections  de  sérum,  les 
meilleurs  moyens  à employer. 


IV 


MALADIES  DE  L’INTESTIN 


COLIQUES;  ENTÉRALGIE 


Toutes  les  fois  que  les  contractions  péristaltiques  de  l’intestin  sont  exagérées,  elles 
î sont  perçues  et  se  manifestent  par  des  coliques,  c’est-à-dire  par  des  accès  douloureux 
de  très  brève  durée,  mais  qui  peuvent  se  reproduire  à de  courts  intervalles. 

Toutes  les  entérites  s’accompagnent  de  coliques  ; elles  en  constituent  la  cause 
habituelle;  mais  la  constipation  peut  donner  lieu  également  à des  coliques  dont  la 
pathogénie  est  aisée  à comprendre  (passage  d'un  bol  fécal  dur  et  volumineux,  irritant 
les  terminaisons  nerveuses  de  l’intestin);  la  colique  est  particulièrement  fréquente 
dans  les  cas  de  constipation  compliquée  d’entérite  muco-membraneuse  et  de  lithiase 
intestinale,  l’expulsion  des  muco-mcmbranes  est  précédée  d’accès  douloureux  fort 
pénibles. 

fa  colique  est  encore  un  symptôme  de  l'obstruction  intestinale  et  du  météo- 
risme; enfin  la  colique  de  plomb  paraît  être  d’origine  intestinale  (spasme  de  l’in- 
! testin),  bien  que  sa  pathogénie  ne  soit  pas  encore  définitivement  élucidée. 

L'appendicite  chronique  est  une  cause  de  douleurs  abdominales  paroxystiques 
, dont  la  cause  peut  échapper,  si  l’on  ne  songe  à explorer  méthodiquement  la  région 
appendiculaire. 

Le  tabes  donne  parfois  lieu  à des  crises  intestinales  fort  douloureuses  accompagnées 
ou  non  d'une  diarrhée  qui  apparaît  sans  cause,  est  rebelle  à tout  traitement  et 
prend  fin  comme  elle  était  apparue. 

A côté  de  ces  coliques  symptomatiques  il  faut  signaler  l'entéralgie,  qui  parait 
une  névrose  douloureuse  de  l'intestin,  caractérisée  par  des  accès  paroxystiques  appa- 
raissant à intervalles  variables.  Chez  les  malades  qui  en  sont  atteints  l’intestin  ne 
semble  altéré  ni  dans  sa  structure  ni  dans  ses  fonctions.  Signalée  dès  1 827  par  Barras, 
dans  son  traité  sur  les  gastralgies  et  les  entéralgies,  elle  a été  étudiée  de  nos  jours 
par  Cherchewsky,  Potain,  Stein,  André  (de  Toulouse),  etc. 

L’entéralgie  s’observe  de  préférence  chez  les  arthritiques,  chez  les  fils  de  goutteux, 

! de  diabétiques,  chez  les  neurasthéniques,  bien  que  Bouveret  la  considère  comme  très 
rare  au  cours  de  la  neurasthénie;  on  constate  souvent  que  le  surmenage  en  est  la 
cause  occasionnelle.  La  douleur  survient  brusquement  et  atteint  rapidement  une 
grande  intensité;  en  même  temps  l’abdomen  se  météorise  et  des  vomissements  peu- 
I vent  se  produire;  les  malades  éprouvent  des  besoins  fréquents  d’aller  à la  selle,  mais 
sans  évacuation  ni  de  matières  fécales,  ni  de  gaz;  ils  sont  presque  toujours  constipés. 
L’accès  douloureux  est  ordinairement  précédé  d’une  modification  spéciale  des  fèces, 
qui  sont  amincies,  semblent  passées  dans  une  filière. 

L’entéralgie  s’accompagne  de  troubles  nerveux  divers. 
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Los  accès  ont  une  durée  variable  (quelques  heures  à un  ou  plusieurs  jours)  et  revien- 
nent à intervalles  irréguliers  ou  bien  affectent  une  périodicité  remarquable. 

L’entéralgie  est  attribuée  par  nombre  d’auteurs  à un  spasme  de  l’intestin. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  le  traitement  des  coliques  symptomatiques,  car 
c’est  la  cause  qu’il  faut  immédiatement  combattre  pour  les  supprimer. 

L 'évacuation  de  V intestin,  aussi  bien  dans  les  cas  de  diarrhée  que  dans 
ceux  de  constipation,  soit  à l’aide  de  lavements,  soit  à l’aide  de  purgatifs, 
est  l’indication  essentielle.  Il  est  rare  (pie  les  coliques  résistent  à ces  moyens. 

11  va  sans  dire  que  les  remèdes  anodins,  tels  que  les  cataplasmes,  les  appli- 
cations chaudes  sur  l'abdomen,  permettront  de  calmer  momentanément  la 
douleur.  Si  celle-ci  était  particulièrement  intense,  on  administrerait  au  malade 
quelques  gouttes  d'élixir  parégorique. 

Dans  le  cas  où  la  colique  est  due  au  météorisme,  on  doit  administrer  la 
teinture  d'anis,  l'éther,  la  liqueur  d'Hoffmann.  On  peut  formuler  ainsi  : 


a)  Teinture  d’anis XX  gouttes. 

Ether  sulfurique XXX  — 

Laudanum  de  Sydenham X — 

Sirop  simple 50  grammes. 

Eau  de  mélisse Iti5  — 


Une  cuillerée  à bouche  toutes  les  deux  heures. 

l>)  Sirop  d’opium 

— d’anis  . 

— d’éther. 

Eau  de  menthe 
Eau 

Même  mode  d’emploi. 

L’ introduction  d'une  longue  canule  dans  l'intestin  facilite  l’expulsion  des 
gaz  et  soulage  les  malades. 

L'opium,  qu’il  faut  employer  avec  mesure  dans  les  coliques  symptomatiques, 
est  au  contraire  le  remède  de  choix  dans  le  cas  d entéralgie. 

On  peut  également  prescrire  la  belladone  avec  grand  avantage. 

Stein  préconise  des  suppositoires  où  la  belladone  et  l’opium  sont  associés 
à parties  égales. 

Potain  faisait  prendre  tous  les  jours  une  à trois  des  pilules  suivantes  : 

Poudre  de  belladone 
Extrait 

Pour  une  pilule. 

On  a encore  utilisé  la  jusquiaiue  ( 10  à 15  centigrammes  d’extrait  en  pilule), 
le  cannabis  indien  (5  à 0 centigrammes). 


^ iùt  1 centigramme. 


\ 


iïïi  1 0 grammes. 


iïïi  50  grammes. 
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Los  antispasmodiques  généraux,  lois  que  Y éther,  le  valérianate  d'ammo- 
niaque, ont  été  prescrits  dans  quelques  cas. 

On  a aussi  conseillé  la  faradisation  superficielle  de  V abdomen  avec  le 

balai. 

Dans  l’intervalle  des  accès,  il  convient.de  chercher  à modifier  l’état  nerveux 
des  malades  par  Y hydrothérapie  (commencer  par  des  douches  chaudes),  par 
la  vie  en  plein  air,  l’abstention  de  tout  surmenage  aussi  bien  physique 
qu’intellectuel. 

Aux  malades  qui  pourront  se  déplacer,  on  conseillera  une  cure  thermale 
(Néris,  Royat,  Baden,  Ragatz). 

Il  faut  bien  savoir  que  beaucoup  de  cas  d’entéralgie  sont  rebelles  et  résistent 
à l’emploi  des  différents  moyens  qui  viennent  d’être  énumérés. 


ENTÉRITES  AIGUËS 

Les  entérites  aiguës  sont  primitives  ou  secondaires;  les  entérites  secondaires 
surviennent  au  cours  d’une  maladie  infectieuse,  fébrile,  dont  elles  constituent  une 
manifestation  habituelle  ou  inconstante  : telles  sont  les  entérites  de  la  fièvre  typhoïde, 
de  la  rougeole,  du  choléra,  de  la  dysenterie,  de  la  grippe,  du  paludisme,  etc.  ; ou  bien 
au  cours  d’une  maladie  diathésique,  comme  la  goutte. 

De  ces  entérites  secondaires,  il  sera  question  dans  les  divers  chapitres  consacrés  au 
traitement  de  ces  maladies.  Dans  le  présent  chapitre  nous  n’envisagerons  ici  que  les 
entérites  aiguës  primitives  survenant  chez  un  individu  en  état  de  bonne  santé  appa- 
rente (nous  verrons  plus  loin  que  cette  apparence  de  bonne  santé  masque  souvent  un 
état  pathologique  plus  ou  moins  latent). 

Les  entéi'ites  primitives  sont  dues,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  à des  écarts 
de  régime,  à l’abus  des  boissons,  ou  à l’ingeslion  d’eau,  de  lait  ou  d’autres  liquides 
introduisant  dans  le  tube  digestif  des  éléments  pathogènes. 

L’alimentation  vicieuse  joue  le  rôle  habituel  dans  la  pathogénie  des  entérites  aiguës; 
à cette  cause  primitive  s’ajoute  secondairement  l'influence  des  microbes,  hôtes  nor- 
maux de  la  cavité  intestinale,  dont  la  pullulation  et  le  passage  à la  virulence  sont 
favorisés  par  l’arrivée  dans  l’intestin  d’aliments  en  voie  de  fermentation. 

Plus  rarement  l'entérite  est  due  exclusivement  à une  infection  de  cause  exogène. 

Une  mention  particulière  doit  être  faite  des  entérites  toxiques  dues  à l’ingestion  de 
poisons  déterminant  des  lésions  dégénératives  et  nécrosantes  de  l’intestin,  des  ulcéra- 
tions : alcalis,  acides,  antimoniaux,  mercure,  arsenic,  purgatifs  drastiques. 

D’ailleurs  dans  toutes  les  entérites  l’intoxication  joue  un  rôle;  en  effet  la  pullulation 
des  microbes  intestinaux  ou  des  germes  venus  du  dehors  donne  lieu  à la  production 
de  toxines  qui  sont  résorbées  dans  l’intestin  et  déterminent  les  phénomènes  généraux 
qui  accompagnent  toute  entérite  un  peu  sérieuse,  hyperthermie  ou  hypothermie,  suivant 
la  dose  de  poison,  troubles  nerveux  (abattement,  douleurs  musculaires),  anurie,  etc. 
En  un  mot  toutes  les  entérites  non  toxiques  sont  Loxiniennes. 

Nos  connaissances  sur  la  microbiologie  des  entérites  sont  encore  très  limitées.  En  ce 
qui  concerne  les  germes  introduits  du  dehors,  on  sait  que  le  coli-bacille  surtout 
véhiculé  par  l’eau,  par  le  lait,  joue  un  rôle  prédominant;  Hueppe,  Gilbert  et  Girode 
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ont  mis  en  lumière  la  part  prise  par  ce  microbe  dans  le  développement  de  l'entérite 
cholériforme;  d’autres  microbes  interviennent  sans  doute,  tel  le  streptocoque. 

Ces  mêmes  microbes,  étant  les  hôtes  habituels  de  l’intestin,  et  entrant  en  scène 
sous  l'influence  des  troubles  digestifs,  on  conçoit  combien  il  est  difficile  de  distinguer 
les  infections  endogènes  des  infections  exogènes  ; cependant  cette  distinction  est  possi- 
ble, lorsque  des  liquides  contaminés  ou  des  aliments  en  voie  de  putréfaction  on  peut 
isoler  des  germes  virulents. 

Sur  les  causes  alimentaires  qui  jouent  en  général  le  premier  rôle  dans  la  pathogénie 
des  entérites,  il  est  utile'  de  nous  appesantir,  parce  qu’elles  sont  universellement 
connues  : les  viandes  faisandées,  la  charcuterie,  le  foie  gras,  les  moules,  le  homard, 
les  fromages  fermentés,  les  pâtisseries  rances,  les  fruits  de  maturité  imparfaite,  les 
condiments,  tous  les  mets  épicés  (potages  bisques,  viandes  inarinées,  civet  de  liè- 
vre), etc.,  peuvent  déterminer  une  entérite  aiguë.  A l'influence  de  la  qualité  des  ali- 
ments s'ajoute  souvent  celle  de  la  quantité,  comme  dans  l’indigestion  vulgaire. 

Les  boissons  exercent  également  une  influence  nocive  par  leur  qualité  et  leur  quan- 
tité; on  peut  incriminer  aussi  leur  température,  l'entérite  survenant  souvent  à la  suite 
de  l’ingestion  d’eau  glacée;  mais  on  peut  se  demander  si  la  qualité  de  la  glace,  conte- 
nant souvent  des  germes  pathogènes,  ne  joue  pas  fréquemment  le  rôle  qu’on  attribue 
à la  température  des  boissons.  La  même  observation  s’applique  au  lait. 

11  a été  dit  plus  haut  que  l’entérite  aiguë  primitive  pouvait  être  favorisée  par  un 
état  pathologique  antérieur  plus  ou  moins  latent.  C’est  là  une  notion  de  la  plus  haute 
importance  et  dont  il  convient  de  tenir  compte  en  thérapeutique,  puisque,  après  avoir 
guéri  la  diarrhée,  on  devra  s’attacher  à modifier  l’état  morbide  qui  se  sera  révélé  à 
cette  occasion,  à la  suite  d'un  examen  attentif  et  complet  du  malade. 

La  cause  prédisposante  habituelle  est  une  gastropathie  ; celle-ci  peut  être  latente, 
les  malades  ne  souffrant  pas  et  ne  se  plaignant  d’aucun  malaise;  dans  d’autres  circon- 
stances, le  malade  est  un  dyspeptique  avéré,  présentant  des  troubles  évolutifs  avec 
retard  dans  la  digestion,  fermentations  anormales,  etc.  Le  premier  stade  de  la  maladie 
est  alors  une  gastrite  aiguë  avec  douleurs,  vomissements,  etc.,  et  l’entérite  ne  survient 
que  secondairement. 

Si  un  état  pathologique  de  l’estomac  intervient  souvent  comme  cause  prédisposante, 
il  en  est  de  même  des  affections  intestinales  antérieures;  la  constipation  est  une  cause 
fréquente  d'entérite  aiguë  ou  plutôt  de  colite.  Il  est  fort  important,  si  l’on  ne  connaît 
pas  le  malade,  de  dépister  cette  entérite  aiguë  des  constipés,  en  raison  des  indications 
thérapeutiques  qu’elle  entraîne. 

L’entérite  aiguë  peut  encore  survenir  au  cours  d’une  maladie  générale  latente  ou 
confirmée  : mal  de  Bright,  diabète.  Ces  entérites,  qui  représentent  parfois  de  véritables 
décharges  de  toxines  et  de  poisons  divers  dont  l’intestin  est  l’exutoire,  ont  une  action 
dérivatrice  salutaire  (entérite  urémique),  et  la  question  doit  se  poser  de  savoir  si  l’on 
doit,  oui  ou  non,  les  respecter. 

Comme  cause  prédominante  passagère  citons  particulièrement  l’impression  du  froid, 
dont  l'influence  est  bien  connue.  Celle  de  la  température  extrême  n’est  pas  moins  à 
prendre  en  considération. 

L’influence  des  fortes  chaleurs  sur  le  développement  des  entérites  est  presque  aussi 
puissante  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant. 

Envisagées  non  plus  au  point  de  vue  de  leur  cause,  mais  au  point  de  vue  de  leur 
gravité  et  de  leurs  modalités  cliniques,  les  entérites  peuvent  être  divisées  en  entérites 
légères  (entérites  ab  investis,  entérite  estivale)  et  entérites  graves  (entérites  dysenté- 
riformes,  entérites  cholériformes).  Envisagées  au  point  de  vue  de  leurs  localisations, 
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on  peut  les  distinguer  en  entérites  généralisées,  en  colite,  typlilite,  sigmoïdile,  rec- 
ti te,  etc.  Encore  faut-il  faire  des  réserves  sur  la  localisation  exclusive  à un  segment  de 
l’intestin  qui  doit  être  très  rare  en  réalité,  si  tant  est  qu’elle  existe.  Ces  divisions  sont 
légitimes  seulement  si  l’on  veut  indiquer  la  prédominance  des  lésions  au  niveau  du 
côlon,  du  cæcum,  etc. 

On  voit  combien  est  complexe  la  question  des  entérites  et  combien  la  thérapeutique 
devra  être  susceptible  de  modifications  suivant  la  cause  principale  et  la  cause  prédis- 
posante, suivant  la  gravité,  suivant  la  localisation  des  lésions. 

Avant  de  passer  en  revue  les  "traitements  applicables  à chacune  de  ces  variétés,  il 
est  nécessaire  d’envisager  d’une  façon  générale  le  traitement  des  entérites,  certains 
moyens  de  traitement  étant  applicables  à toutes  les  entérites,  abstraction  faite  de  leurs 
modalités  anatomiques  et  cliniques. 


I.  — Traitement  général  des  entérites  aiguës. 


En  présence  d’une  entérite  aiguë,  le  médecin  doit  remplir  certaines  indica- 
tions 


Traitement 
palliogénique.  . 


Traitement 

symptomatique 


Combattre  la 
toxi-infection. 


Par  la  diète  hydrique. 

L’évacuation  ) ,,  . 

ia  ,>•  . .•  ; Purgalils,  lavages, 

de  1 intestin . . S 0 p 


i Naphtol. 

[ Antiseptiques  'bétol. 


L’antisepsie  1 insolubles.  . . jSalol. 

\ de  l’intestin.  . I ' Benzo- naphtol,  etc. 

\ Solubles..  . . Acide  lactique,  etc. 

Ultérieurement  : 

Favoriser  j ( Astringents, 

la  guérison  , Médication  modificatrice  . ! Alcalins. 

( Nitrate  d’argent,  etc. 


\ des  lésions  . 

Combattre  l Opium  et  ses  dérivés,  belladone,  etc. 
la  douleur..  Moyens  externes  ' Cataplasmes. 


Combattre 

l’hyper-  > Poudres  inertes, 
sécrétion.  ) 


/Compresses  humides  chaudes. 
i Opiacés. 

\ Craie,  talc. 

. . , Sous-nitrate  de  bismuth. 

I bermatol. 

i Salicylate  de  bismuth,  etc. 

Combattre  les  phénomènes  généraux  ré-  \ Injections  de  sérum  artificiel, 
sultant  de  la  toxi-infection.  (Bains. 

Traitement  de  la  Régime.  Séjour  à la  campagne.  Frictions  sèches  et  avec  de  l'alcool, 
convalescence..  . i Massage.  Hydrothérapie,  etc. 


Traitement  pathogénique.  — La  première  indication  est  de  sup- 
primer toute  alimentation  solide,  de  mettre  le  malade  à la  diète  hydrique 
absolue.  On  ne  lui  permettra  au  début  que  quelques  gorgées  de  thé  chaud,  du 
bouillon  de  poulet  dégraissé , de  Veau  albumineuse , la  limonade  lactique. 

L eau  albumineuse  se  formule  de  la  façon  suivante  : 
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Eau  bouillie I litre. 

Blancs  d’œufs n°  4. 

Eau  de  fleurs  d’oranger 10  grammes. 

Sirop  de  coings  (ad  libitum) 100 


A prendre  par  demi-verre  dans  les  24  heures.  (Il  est  nécessaire,  pendant  l’été, 
détenir  cette  solution  au  frais,  à l’abri  du  soleil,  car  elle  fermente  facilement.) 

Si  des  vomissements  ont  précédé  et  accompagnent  l’entérite,  toutes  les 
boissons  seront  prises  froides  et  l’on  donnera  du  grog  froid,  du  champagne 
frappé  étendu  d’eau. 

Lorsque  les  phénomènes  immédiatement  inquiétants  se  seront  dissipés,  on 
autorisera  le  lait  stérilisé  coupé  d’eau  de  Yichy  ou  d’eau  de  Vais,  ou  mieux 
encore  d’eau  de  chaux,  et  la  diète  lactée  sera  maintenue  intégralement  jusqu’à 
la  chute  de  la  fièvre.  Si  le  lait  est  mal  toléré,  on  pourra  lui  substituer  le 
képhir  avec  avantage.  Au  lait  ou  au  képhir  on  associera  le  thé  de  bœuf 
(50  grammes  de  viande  râpée  à faire  infuser  dans  une  théière  remplie  d’eau 
bouillante,  pendant  dix  minutes  à un  quart  d’heure  ; ajouter  une  pincée  de  sel, 
un  oignon  brûlé).  Ultérieurement,  on  complétera  l’alimentation  par  les  potages 
au  lait  et  aux  pâtes,  au  tapioca,  à la  crème  de  riz,  les  œufs  à la  coque,  la 
viande  pulpée,  le  merlan,  la  sole,  mais  progressivement  et  en  revenant  au 
régime  lacté  si  le  retour  prématuré  à l’alimentation  mixte  provoque  la  réappa- 
rition de  la  diarrhée. 

Une  indication  non  moins  essentielle  que  la  diète  est  l'évacuation  de  l'in- 
testin. Les  purgatifs  salins  et  le  calomel  sont  les  seuls  que  l’on  puisse  employer: 
encore  le  calomel  est-il  contre-indiqué  si  l’entérite  revêt  d’emblée  le  caractère 
de  colite  dysentériforme. 

Le  calomel  s’emploie,  suivant  les  cas,  à dose  purgative,  c’est-à-dire  à la 
dose  de  40  à 00  centigrammes,  ou  bien  à doses  petites  et  réfractées,  10  centi- 
grammes, par  exemple,  en  10  doses,  dont  le  malade  en  prendra  une  toutes  les 
heures. 

Lorsque  le  malade  souffre  beaucoup,  on  peut  associer  au  paquet  de  calomel, 
donné  comme  purgatif,  2 centigrammes  de  poudre  d’opium,  qui  modèrent  les 
coliques,  sans  entraver  l’action  purgative. 

Comme  purgatifs  salins,  on  emploie  indifféremment  le  sulfate  de  soude 
(20  grammes)  ou  le  sulfate  de  magnésie  (30  grammes). 

Lorsque  l’entérite  se  prolonge,  que  les  selles  demeurent  abondantes,  fétides, 
il  est  indiqué  de  répéter  l’emploi  des  purgatifs,  à petites  doses,  sous  forme 
d'eaux  minérales  sulfatées  dont  on  donne  un  verre  à un  verre  à bordeaux, 
suivant  leur  teneur  en  sels  (un  verre  d’eau  de  Montmirail,  un  verre  à bordeaux 
d’eau  de  Rubinat,  etc.).  Les  eaux  sulfatées  prises  à petites  doses,  répétées  tous 
les  jours,  exercent  une  action  d’arrêt  sur  la  sécrétion  intestinale. 

Les  lavages  de  l'intestin  constituent  un  excellent  moyen  de  réaliser  I éva- 
cuation de  l’intestin;  toutefois  ils  ne  peuvent  être  employés  tout  à fait 
début,  quand  l’intensité  de  la  douleur  exige  le  repos  de  l’intestin;  de  plus,  ils 
sont  contre-indiqués  s’il  existe  des  hémorragies  intestinales,  des  selles  dysen- 
tériformes.  Le  lavage  est  indiqué  plutôt  quand  l’entérite  se  traduit  par  des 
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phénomènes  d’intoxication  que  quand  elle  détermine  des  lésions  profondes  de 
l’ intestin. 

Les  lavages  se  font  avec  de  l’eau  bouillie  à 40  degrés;  il  est  inutile  d'addi- 
tionner l’eau  d’une  substance  antiseptique  qui  contribuerait  à entretenir  les 
lésions  épithéliales. 

L’antisepsie  de  l’intestin  est  surtout  réalisée  par  les  purgatifs  et  par  les 
lavages;  Gilbert  et  Dominici  ontconstaté  la  diminution  de  moitié  des  microbes 
de  l’intestin,  le  lendemain  de  l’administration  d’un  purgatif  salin.  Elle  est 
indirectement  favorisée  par  la  diète  et  l’emploi  du  régime  lacté  qui  réduisent 
au  minimum  les  fermentations  digestives. 

L’antisepsie  par  les  médicaments  donne  des  résultats  moins  bons,  tout  en 
présentant  des  inconvénients.  Le  salicylate  de  bismuth,  le  salol  et  le  bétol 
(salicylate  de  naphtol)  donnent,  en  se  décomposant  dans  l’intestin,  de  l’acide 
salicylique  qui  peut  être  nuisible  si  les  reins  fonctionnent  mal,  puisqu'il  s’éli- 
mine par  les  reins;  mais  ces  médicaments,  ainsi  que  le  naphtol  li,  sont  surtout 
nuisibles  en  vertu  de  l’action  irritante  qu'ils  exercent  sur  la  muqueuse  gas- 
trique. 

Le  benzo-naphtol,  qui  se  décompose  dans  l’intestin  en  naphtol  et  acide  ben- 
zoïque, lequel  s’élimine  sous  la  forme  d’acide  hippurique,  n’est,  pas  irritant 
pour  l’estomac  ni  pour  les  reins.  De  plus,  comme  il  n’a  pas  la  saveur  irritante 
du  naphtol,  il  peut  être  administré  en  potion,  ce  qui  est  un  avantage  chez  les 
enfants  et  les  personnes  nerveuses  qui  ne  peuvent  avaler  les  cachets.  Il  est, 
dit-on,  d’un  pouvoir  antiseptique  inférieur  à celui  du  naphtol,  mais  celte  infé- 
riorité est  compensée  par  la  faculté  que  l’on  a de  l’employer  à doses  plus 
élevées  que  ce  dernier  (4  à 5 grammes  en  prises  de  50  centigrammes)  ou  en 
suspension  dans  du  lait,  dans  une  potion  gommeuse. 

Aux  antiseptiques  insolubles,  benzo-naphtol  y compris,  nous  préférons 
Vacille  lactique,  que  l’on  emploiera  à doses  élevées,  10  à 15  grammes  : 

Acide  lactique 15  grammes. 

Eau  bouillie . 900 

Sirop  de  limons 100 

Alcoolature  de  citron q.  s. 

A prendre  par  demi-verres,  dans  les  24  heures.  La  limonade  lactique  est 
surtout  utile  pendant  la  période  où  le  malade  est  maintenu  à une  diète  presque 
absolue.  Son  emploi  permet  de  supprimer  presque  toutes  les  autres  boissons. 

Tandis  (pie  l’opium  administré  isolément  présente  de  graves  inconvénients, 
on  peut  sans  crainte  l’associer  à la  limonade  lactique,  sous  forme  d élixir 
parégorique  pour  modérer  les  douleurs.  A la  formule  indiquée  plus  haut,  on 
pourra  donc  ajouter  2 ou  5 grammes  d’élixir  parégorique. 

Lorsque  les  phénomènes  aigus  du  début  se  sont  modérés,  que  la  fièvre  a 
disparu,  que  la  diarrhée  seule  persiste,  on  peut  songer  à modifier  la  muqueuse 
de  l 'intestin,  au  moyen  des  médicaments  seuls  si  l’on  veut  agir  sur  l’intestin 
grêle,  au  moyen  des  lavements  médicamenteux  si  l’entérite  prédomine  au 
niveau  du  gros  intestin. 
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Les  astringents  sont  les  seuls  médicaments  auxquels  on  puisse  attribuer 
une  action  locale;  nous  les  énumérerons  au  chapitre  suivant. 

Dans  le  cas  de  colite,  on  peut  user  de  lavements  composés  de  solutions  de 
borate  de  soude,  d'eau  salée  et,  s’il  existe  des  ulcérations,  de  nitrate  d’ar- 
gent à petites  doses.  M.  Roger  s’est  bien  trouvé  des  lavements  à Veau  oxy- 
génée neutralisée  avec  son  volume  d’une  solution  de  bicarbonate  de  soude  à 
4 pour  1000.  On  peut  encore  utiliser  un  mélange  de  100  centimètres  cubes 
d’eau  oxygénée  à 02  volumes  avec  900  centimètres  cubes  d’eau  bouillie  conte- 
nant 5 grammes  de  chlorure  de  sodium,  5 grammes  de  phosphate  de  soude 
et  0 gr.  50  de  bicarbonate  de  soude.  Ces  lavements  sont  très  efficaces  contre 
les  douleurs,  les  hémorragies,  etc. 

Traitement  symptomatique.  — Ce  (pie  demandent  avant  tout  le> 
malades,  c’est  que  leurs  douleurs  soient  calmées.  Le  repos  absolu,  la  diète 
contribuent  à modérer  les  souffrances;  mais  il  est  nécessaire  d’y  joindre  des 
moyens  externes  ou  des  moyens  médicamenteux. 

Les  moyens  externes  peuvent  suffire  dans  certains  cas  où  la  douleur  est  peu 
intense  : cataplasmes  laudanisés,  fomentations  avec  l'huile  de  camomille 
camphrée  chaude,  plus  simplement  compresses  humides  chaudes. 

Les  opiacés  sont  employés  avec  plus  de  circonspection  qu’ autrefois,  parce 
qu’on  leur  reproche  avec  raison  de  paralyser  l'intestin  et  de  favoriser  l'intoxi- 
cation en  retenant  dans  l’intestin  les  matières  septiques.  C’est  seulement  après 
avoir  vidé  l’intestin  que  l’on  pourra  employer  les  opiacés,  sans  crainte  de  pro- 
voquer les  accidents  de  rétention. 

L’opium  s’emploie  sous  forme  de  poudre  d'opium,  à la  dose  de  5 à 20  centi- 
grammes, associée  à la  craie,  au  sous-nitrate  de  bismuth;  d'extrait  thé- 
baïque  (1  à 10  centigrammes)  ; de  laudanum  de  Sydenham , X-XX  gouttes 
(XXXIII  gouttes  pesant  1 gramme  = 625 déci-milligrammes  d’extrait). 

On  peut  encore  employer  la  poudre  de  Dover  à la  dose  de  0 gr.  25  — 0 gr.  50 
( 1 gramme  = 5 centigrammes  d’extrait),  les goultes  noires  anglaises  (Il  goul- 
les=l  centigramme  d’extrait),  le  sirop  diacode  (20  grammes  = 1 centi- 
gramme), le  diascordium  (1  gramme  = 6 milligrammes  d’extrait),  l’élixir 
parégorique  (1  gramme,  soit  LU  gouttes  = 5 milligrammes  d’extrait).  Voici  la 
composition  de  cette  dernière  préparation  : 


Extrait  d’opium  . . 
Acide  benzoïque  . . 
Huile  volatile  d'unis, 

Camphre 

Alcool  à 60".  . . . 


o grammes. 
7) 


2 


050 


L’élixir  parégorique  est  un  agent  médicamenteux  dont  on  ne  saurait  trop 
recommander  l’emploi. 

Si  les  préparations  opiacées  ne  peuvent  être  administrées  par  la  bouche,  on 
prescrira  les  lavements  laudanisés,  donnés  avec  une  poire  ou  une  seringue. 
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La  belladone  peut  être  employée  contre  la  douleur,  mais  son  action  n’est 
|>as  aussi  énergique  que  celle  des  opiacés. 

Comme  ces  derniers  médicaments,  les  poudres  absorbantes  qui  agissent  sur 
l'hypersécrétion  ne  doivent  pas  être  prescrites  au  début  de  l’entérite  aiguë:  il 
n’est  indiqué  d’y  avoir  recours  que  si,  après  l’administration  d’un  purgatif,  les 
selles  deviennent  fréquentes  et  très  abondantes.  On  peut  utiliser  le  sous-nitrate 
de  bismuth , la  craie  préparée , le  phosphate  de  chaux,  le  dermatol  (sous- 
galiate  de  bismuth),  le  silicate  de  magnésie  (talc),  l 'oxyde  de  zinc,  etc. 

On  associe  le  plus  souvent  deux  de  ces  poudres,  par  exemple  le  sous-nitrate 
de  bismuth  et  la  craie. 

La  craie,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  le  phosphate  de  chaux,  peuvent  se 
prescrire  à des  doses  variant  de  2 à 10  grammes;  le  dermatol,  l’oxyde  de  zinc, 
à des  doses  plus  faibles,  1 à 5 grammes.  Quant  au  talc,  préconisé  par 
M.  Debove,  on  l’administre  à fortes  doses  (100  à 200  grammes),  dans  du  lait. 

Ces  différents  médicaments  agissent  comme  absorbants;  ils  neutralisent  les 
acides  irritants  contenus  dans  les  sécrétions  intestinales,  absorbent  les  gaz, 
donnent  de  la  consistance  aux  selles;  mais  il  convient  de  retenir  que  leur 
action  est  purement  palliative  et  que  souvent  la  diarrhée  recommence  après 
cessation  de  leur  emploi.  On  n’oubliera  pas  que  les  sels  de  bismuth  donnent 
une  coloration  noire  aux  matières  (par  suite  de  formation  de  sulfure  de 
bismuth)  et  l’on  évitera  ainsi  de  prendre  pour  du  mehena  les  selles  colorées 
par  le  médicament  . 

Toute  entérite  s’accompagnant  de  déperditions  aqueuses  abondantes  déter- 
mine un  affaiblissement  rapide.  Cet  affaiblissement  est  porté  au  maximum  dans 
les  entérites  cholériformes,  où  peuvent  survenir  des  accidents  de  eollapsus. 
C’est  alors  que  doivent  intervenir  les  injections  de  caféine,  d'éther  camphré, 
d 'huile  camphrée,  et  surtout  les  injections  de  sérum  artificiel,  les  bains 
chauds  fréquemment  répétés,  tous  les  moyens  dont  il  sera  plus  amplement 
question  dans  le  chapitre  consacré  au  choléra. 

Traitement  de  la  convalescence.  — A la  suite*  d’une  entérite  aiguë, 
la  convalescence  est  souvent  longue;  le  malade,  très  affaibli,  a besoin  d’être 
surveillé  pendant  longtemps  et  d’être  soumis  à un  régime  sévère.  L’alimenta- 
tion se  composera  de  lait  et  de  laitage,  d’œufs  peu  cuits,  de  viandes  grillées, 
de  cervelles,  de  poissons  de  rivière  bouillis,  de  féculents  en  purée,  de  pâtes, 
de  fruits  cuits,  de  gâteaux  de  riz  ou  de  semoule.  Pendant  longtemps  les  cru- 
dités. les  légumes,  les  fruits,  les  sauces  et  mets  épicés,  seront  interdits.  Le 
malade  fera  usage  de  vieux  vin  rouge  coupé  d’eau  d’Orezza  ou  de  Bussang. 

On  recommandera  le  séjour  à la  campagne,  les  frictions  sèches  ou  • 
à l’alcool,  le  massage , Y hydrothérapie  chaude.  Une  précaution  utile  à 
observer  sera  le  port  de  vêtements  de  flanelle,  pour  éviter  1 impression  du 
froid. 
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II.  — Traitement  des  différentes  variétés  cliniques  d'entérite  aiguë. 

Le  traitement  des  entérites  aiguës  comporte  des  variantes,  suivant  que  l'on 
est  appelé  à traiter  : 


L'entérite  légère,  succédant  à une  indigestion,  à des  écarts  de  régime, 
guérit  facilement  en  quelques  jours;  il  suffit  de  mettre  les  malades  à la  diète, 
d’administrer  un  purgatif  salin,  pour  que  tout  rentre  dans  l’ordre. 

Plus  rebelle  et  de  plus  longue  durée  est  l’entérite  estivale,  la  diarrhée  d’été, 
qui  survient  particulièrement  à la  suite  de  l’ingestion  de  fruits  non  parvenus  à 
maturité,  à la  suite  d’abus  de  boissons  glacées,  d’eau  impure.  Dans  cette 
forme,  les  phénomènes  généraux  de  toxi-infection  sont  très  marqués;  le  traite- 
ment doit  être  énergique,  car  le  pronostic  peut  devenir  grave  chez  les  vieil- 
lards, chez  les  individus  affaiblis  ou  malades  antérieurement. 

Le  malade  sera  mis  à la  diète  absolue;  il  ne  prendra  le  premier  jour  que  de 
la  limonade  lactique  et  sera  purgé  avec  du  sulfate  de  soude;  le  lendemain,  on 
autorisera  le  grog  léger,  le  thé,  le  champagne  étendu  d’eau,  on  lavera  l’in- 
testin avec  de  l’eau  bouillie  ou  salée. 

Dans  I entérite  cholériforme  on  instituera  le  même  traitement  que  dans  le 
cas  de  choléra  épidémique. 

La  colite  glaireuse  guérit  assez  rapidement  sous  l’influence  du  calomel , 
des  lavages  intestinaux,  mais  il  reste  à combattre  la  constipation  habituelle 
dont  la  colite  est  le  plus  souvent  une  complication.  Plus  difficile  à traiter  est  la 
la  colite  ulcéreuse  avec  selles  dysentériformes,  ténesme,  etc....  Dans  ce 
cas,  on  utilisera  le  sulfate  de  soude  à petites  doses  (4  à 6 grammes)  répétées 
quotidiennement  tous  les  matins,  1 ipéca  en  infusion  (2  à 4 grammes  dans 
200  grammes  d’eau),  édulcorée  avec  du  sirop  diacode  et  donnée  par  cuillerée 
à bouche  toutes  les  heures.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  donnera  des  lave- 
ments avec  V infusion  d'ipéca , avec  le  nitrate  d'argent  (20  à 50  centi- 
grammes). Ce  traitement  étant  le  même  que  celui  de  la  dysenterie,  nous  ren- 
voyons au  chapitre  consacré  à la  dysenterie. 


Il  y a lieu  de  distinguer  les  entérites  secondaires  et  les  entérites  primitives. 

Les  entérites  secondaires  relèvent  souvent  d’une  infection  chronique,  comme  la 
tuberculose,  la  syphilis,  le  paludisme,  la  leucémie,  le  cancer,  la  dysenterie  à laquelle 
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se  rattache  vraisemblablement  la  diarrhée  des  pays  chauds,  bien  <ju'il  y ait  désaccord 
à ce  sujet,  les  uns,  comme  Kelsch,  s’appuyant  sur  l’anatomie  pathologique  (absence 
d’ulcération)  pour  différencier  celle-ci  de  la  dysenterie,  les  autres,  notamment  Bertrand 
et  Fontan,  Galliot,  professant  une  théorie  uniciste  et  notant  d'ailleurs  l'existence 
d’ulcérations  dans  le  gros  intestin  des  malades  atteints  de  diarrhée  des  pays  chauds. 
Ces  entérites  ont  souvent  des  caractères  anatomo-pathologiques  et  bactériologiques 
spécifiques  qui  permettent  de  les  rattacher  directement  à la  maladie  causale;  mais, 
dans  certains  cas,  les  lésions  sont  des  lésions  inflammatoires  banales,  les  agents  infec- 
tieux spécifiques  font  défaut,  et  il  est  probable  que,  dans  ces  cas,  plusieurs  facteurs 
s'associent  pour  déterminer  l’entérite  qui  est  due  alors  aux  troubles  digestifs,  aux 
toxines,  etc.  ; elles  sont  dues  parfois  à la  dégénérescence  amyloïde  qui  est  elle-même 
causée  par  la  tuberculose,  la  syphilis»  etc. 

Les  entérites  secondaires,  quand  elles  ne  sont  pas  d'origine  infectieuse,  sont  fréquem- 
ment d’origine  toxique,  que  le  poison  provienne  du  dehors  ou  qu’il  se  soit  formé 
dans  l’organisme.  Parmi  les  entérites  toxiques  de  cause  exogène,  citons  celles  qui 
sont  dues  à l’usage  prolongé  de  l’arsenic,  du  colchique,  des  purgatifs  drastiques, 
celles  des  alcooliques  invétérés  (dans  ce  dernier  cas,  l’entérite  est  la  conséquence  à la 
fois  des  troubles  gastriques  et  de  l’action  directe  de  l’alcool  sur  l’intestin).  Le  type 
des  entérites  toxiques  de  cause  endogène  est  fourni  par  l'entérite  urémique,  trop 
connue  pour  qu'il  y ait  lieu  d’insister  à son  sujet.  A ce  dernier  groupe  se  rattachent 
sans  doute  certaines  entérites  des  diabétiques,  des  goutteux,  etc. 

Certaines  entérites  chroniques  de  nos  climats  sont  d’origine  parasitaire;  d'autres 
enfin  paraissent  déterminées  par  des  lésions  appendiculaires  à évolution  chronique  et 
insidieuse  et  ne  disparaissent  qu’après  l’ablation  de  l’appendice. 

Les  entérites  primitives  ne  sont,  pour  le  dire  immédiatement,  primitives  qu’en 
apparence.  Elles  sont  habituellement  secondaires  à des  troubles  gastriques  reconnus 
ou  latents.  Bien  que  l’influence  de  ces  troubles  ait  été  soupçonnée  depuis  longtemps 
par  un  certain  nombre  de  médecins,  elle  a cependant  été  méconnue  par  la  majorité 
des  praticiens,  qui  jusqu’ici  n'ont  pas  tenu  suffisamment  compte  des  indications 
pathogéniques  fournies  par  l'estomac  dans  le  traitement  des  entérites  chroniques. 
Aussi  n'y  a-t-il  pas  lieu  de  s’étonner  que  tant  de  malades  voient  leur  affection  traîner 
en  longueur  et  accusent  l’impuissance  des  thérapeutes  les  soulager. 

Dans  ces  dernières  années,  M.  le  professeur  Hayem  a nettement  formulé  la  subor- 
dination de  la  plupart  des  entérites  chroniques  primitives  à une  gastropathie  latente. 
Nous-mème  (Société  de  thérapeutique,  12  mars  1902)  avons  apporté  des  observations 
confirmatives  et  montré  les  bons  effets  du  traitement  gastrique  de  ces  entérites,  trai- 
tement sur  lequel  nous  sommes  d’accord  avec  MM.  Mathieu  et  Soupault,  à part 
quelques  divergences  de  détail  de  médiocre  importance.  Nous  avons  insisté  sur  la 
nécessité  de  faire  la  première  place  dans  le  traitement  à la  médication  pathogénique 
et  de  restreindre  ou  supprimer  en  même  temps  la  part  des  médications  symptomatiques 
classiques  jusqu’ici,  dont  une  longue  expérience  a démontré  l’inefficacité.  Pour  rappe- 
ler la  cause  habituelle  de  ces  entérites  chroniques  d’emblée,  nous  avons  proposé  de 
les  dénommer  « entérites  dyspeptiques  ». 

Il  ne  sera  pas  question  dans  ce  chapitre  des  entérites  secondaires  qui  seront  men- 
tionnées dans  les  chapitres  consacrés  aux  maladies  causales;  beaucoup  d’ailleurs  sont 
rebelles  à tout  traitement,  telle  l'entérite  ultime  des  tuberculeux. 

Nous  étudierons  donc  exclusivement  le  traitement  des  entérites  primitives,  dont  il 
est  nécessaire  de  donner  au  préalable  une  description  succincte,  pour  mieux  préciser 
les  indications  thérapeutiques  et  la  marche  à suivre  dans  le  traitement. 
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De  ces  entérites  il  y a lieu  de  séparer  tout  d’abord  les  cas  où  la  diarrhée  alterne 
d’une  façon  régulière  avec  la  constipation;  la  diarrhée  est  alors  bien  manifestement 
subordonnée  à la  constipation,  qui  est  le  fait  initial;  les  matières  durcies  accumulées 
dans  l’intestin  déterminent  à la  longue,  soit  spontanément,  soit  avec  l’aide  des  purga- 
tifs, un  état  irritatif  de  la  muqueuse  intestinale,  qui  favorise  l'action  des  germes 
infectieux;  d’où  une  entérite  secondaire.  Celle-ci  guérit,  si  l'on  traite  la  constipation. 
Ces  entérites  par  coprostase  se  localisent  au  gros  intestin  et  constituent  des  colites  qui 
peuvent  devenir  ulcéreuses  et  présenter  une  gravité  considérable. 

Restent  les  entérites  primitives  que  l'on  a souvent  qualifiées  de  diarrhées  nerveuses 
et  que.  pour  notre  part,  nous  proposons  d’appeler  entérites  des  dyspeptiques,  pour 
rappeler  l'origine  que  nous  leur  attribuons.  Avant  de  discuter  ce  point  important  de 
pathogénie,  rappelons  sommairement  les  caractères  cliniques,  Dévolution  de  ces 
entérites. 

Les  malades  qui  eu  sont  atteints  sont  habituellement  d'âge  moyen;  ils  racontent 
([ue  depuis  une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  remontant  parfois  à plusieurs  années, 
ils  sont  atteints  de  « diarrhée  ».  Leurs  selles  en  effet  sont  liquides,  presque  aqueuses, 
contenant  quelques  flocons  muqueux,  de  coloration  brune  ou  verdâtre,  parfois  un  peu 
bilieuses:  plus  souvent  les  selles  sont  en  purée,  analogues  à de  la  bouse  de  vache; 
exceptionnellement,  demi-molles,  pâteuses. 

Chez  certains  malades  la  diarrhée  s'accompagne  de  lientérie  intermittente;  les 
selles  sont  mélangées  de  débris  alimentaires  : légumes,  caséine  du  lait,  œufs,  viande. 
(La  lientérie  coïncide  particulièrement  avec  l’apepsie.)  La  fétidité  des  matières  est 
sinon  constante,  du  moins  très  fréquente  ; leur  nombre  est  variable  : certains  malades 
ont  un  nombre  quotidien  de  garde-robes  très  élevé,  soit  10  à 15  par  jour,  en  général 
4 «à  8,  plus  rarement  'i  ou  5.  Quant  à la  quantité  des  matières,  elle  est  copieuse,  bien 
que  quelques-unes  de  ces  selles  puissent  être  peu  abondantes. 

Les  selles  peuvent  se  produire  à différents  moments  de  la  journée  et  pendant  la 
nuit;  cependant,  en  général,  elles  surviennent  à des  heures  bien  déterminées;  le 
matin  au  réveil  le  malade  a plusieurs  selles  à de  courts  intervalles,  puis  une  accalmie 
se  produit  jusqu’au  repas  de  midi.  La  diarrhée  réapparaît  alors,  soit  immédiatement 
après  le  repas,  soit  même  pendant  son  cours. 

La  douleur  peut  faire  défaut  presque  totalement  ou  bien  se  manifester  sous  forme 
de  coliques  modérées  ou  intenses,  au  moment  des  selles.  Celles-ci  s’accompagnent  de 
gaz . 

Si  l'on  interroge  les  malades  sur  l’état  de  leurs  digestions,  quelques-uns  répondent 
qu'ils  n’éprouvent  aucun  trouble;  d’autres  accusent  des  renvois  fétides,  et  la  lenteur 
des  digestions,  un  état  de  fatigue  particulier  pendant  chaque  période  digestive  ; 
quel  pies-uns  éprouvent  des  douleurs  tardives. 

Beaucoup  de  malades  appellent  l’attention  sur  le  retentissement  de  leur  affection 
intestinale,  sur  leur  état  général  et  sur  le  système  nerveux  en  particulier.  Ils  indiquent 
un  amaigrissement  plus  ou  moins  notable,  la  perte  des  forces,  l’inaptitude  au  travail 
cérébral  ou  bien  aux  efforts  physiques;  d’autre  part,  ils  accusent  des  modifications 
de  leur  caractère,  ils  sont  devenus  tristes,  sont  tombés  dans  le  découragement,  sans 
cesse  obsédés  par  la  pensée  de  leur  maladie  et  l’idée  qu'ils  sont  incurables  ; certains 
présentent  au  grand  complet  le  syndrome  neurasthénique. 

Si  l'on  évoque  leurs  antécédents  héréditaires  et  personnels,  on  relève  souvent  chez 
leurs  ascendants  des  affections  se  rattachant  au  cadre  du  neuro-arthritisme  : goutte, 
diabète,  obésité,  etc.,  ou  différentes  névroses.  Quant  aux  malades  eux-mêmes,  ils 
sont  le  plus  souvent  entachés  d’une  tare  névropathique  antérieure  à leur  affection 
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intestinale,  tare,  que  celle-ci  a développée,  mise  en  jeu.  On  apprend  d’autre  pari 
qu’ils  ont  eu  à subir  différents  chocs  moraux,  qu’ils  ont  eu  des  soucis  graves,  des 
préoccupations  d’affaires,  des  pertes  d’argent,  qu’ils  ont  été  éprouvés  par  la  perte  de 
parents  ou  d’amis,  enfin  qu’ils  se  sont  surmenés  fréquemment,  au  cours  de  leur 
existence,  par  des  veilles  répétées,  des  travaux  excessifs.  Leur  régime  alimentaire, 
par  suite  de  leur  existence  mouvementée,  n’a  pas  toujours  été  irréprochable.  Souvent 
ils  reconnaissent  qu’ils  ont  consacré  à leurs  repas  un  temps  insuffisant,  qu’ils  les  oui 
pris  à des  heures  irrégulières  et  qu’ils  avaient  un  appétit  capricieux,  tantôt  prenant 
peu  de  nourriture,  tantôt  faisant  des  repas  copieux.  Il  est  relativement  rare  cependant 
qu’on  puisse  incriminer  exclusivement  les  écarts  de  régime  et  l’abus  de  l’alcool: 
beaucoup  de  malades  au  contraire  sont  sobres  et  ne  sont  que  plus  préoccupés  de  leur 
état.  Ils  disent  que,  malgré  un  régime  sévère,  on  du  moins  jugé  tel  par  eux,  la  mala- 
| die,  loin  de  s’atténuer,  s’est  au  contraire  aggravée.  Aussi  ne  dissimulent-ils  pas  en 
venant  consulter  qu’ils  sont  très  sceptiques  sur  le  résultat  de  cette  nouvelle  consulta- 
tion venant  s’ajouter  à de  nombreuses  consultations  antérieures. 

Effectivement,  le  malade  ne  produit  pas  une  impression  favorable.  Pour  quelques- 
uns  dont  l’aspect  est  normal,  chez  beaucoup  d’autres  la  pâleur  du  visage,  la  teinte 
bistrée  du  pourtour  des  yeux,  l’amaigrissement,  la  démarche  courbée,  indiquent  une 
détérioration  sérieuse  de  l’organisme  ; souvent  on  a l’impression  que  l’on  se  trouve  en 
présence  d’un  tuberculeux. 

L’examen  de  l’abdomen  permet  de  constater  fréquemment  que  l’estomac  est  dilaté; 
l’insufflation,  la  recherche  du  clapotage,  ne  laissent  aucun  doute  à cet  égard.  La  dila- 
tation n’est  d’ailleurs  pas  constante,  les  mêmes  troubles  intestinaux  existent  chez  des 
malades  dont  l’estomac  n’est  nullement  dilaté. 

Ce  qui  est  pour  ainsi  dire  constant,  c’est  l’existence  de  troubles  du  chimisme 
stomacal,  ce  qui  nous  permet  d’affirmer  que  ces  diarrhées  chroniques  sont  des 
« diarrhées  par  dyspepsie  ».  Le  type  chimique  habituel,  c’est  le  type  hypopeptiquc, 
plus  ou  moins  accentué,  parfois  apeptique,  toujours  compliqué  de  fermentations 
anormales,  ainsi  que  le  prouve  l’élévation  du  facteur  oc. 

« Chez  presque  tous  les  malades  atteints  de  diarrhée  dyspeptique,  dit  M.  Hayem, 
j’ai  constaté  de  l’hypopepsie  plus  ou  moins  intense.  » Nous  ne  pouvons  que  confirmer 
I cette  observation  dont  nous  avons  pu  vérifier  l’exactitude  et  que  corroborent  les 
résultats  du  traitement  que  nous  préconisons.  Max  Einhorn  fait  dépendre  également 
la  diarrhée  chronique  de  la  forme  accentuée  de  l’hypopepsie  qu’il  dénomme  incorrec- 
tement Achylia  gcistrica.  Il  existe  cependant  quelques  dissidences  au  sujet  de  la 
nature  des  troubles  du  chimisme  stomacal;  M.  Soupault,  tout  en  ayant  constaté 
comme  nous  la  prédominance  de  l’hypopepsie  (25  cas  sur  52  malades  tubés),  déclare 
cependant  avoir  constaté  la  diarrhée  chronique  chez  quelques  byperchlorbydriques. 

Le  conséquence  de  l’hypopepsie  est  l’évacuation  hâtive  de  l’estomac  et  cette  évacua- 
tion nous  fournit  l’explication  des  troubles  intestinaux.  Si  la  bile,  le  suc  pancréatique, 
ne  peuvent  suppléer  à l’action  insuffisante  du  suc  gastrique  sur  les  aliments,  ceux-ci 
agissent  comme  des  corps  étrangers  sur  la  muqueuse  intestinale,  l’irritent,  d’où  la 
diarrhée;  sont  éliminés,  sans  être  modifiés,  d’où  la  lientérie. 

On  peut  se. demander  si  les  modifications  du  chimisme  stomacal,  dans  un  sens 
| déterminé,  sont  l’unique  cause  des  troubles  intestinaux  et  si  les  altérations  de  la 
’ sécrétion  pancréatique  et  biliaire  ne  jouent  pas  parfois  un  rôle  important  dans  la 
! pathogénie.  Ne  voit-on  pas  dans  le  cancer  du  pancréas  la  diarrhée  s’installer  rapide- 
ment et  devenir  l’un  des  symptômes  prédominants  de  celte  affection?  D’autre  part, 
M.  1 Anossier  (Société  de  thérapeutique,  20  mars  11)02)  a signalé  une  variété  spéciale 
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de  diarrhée  chronique  qu’il  considère  comme  liée  à la  lithiase  biliaire.  Elle  a pour 
caractéristique  de  se  produire,  exclusivement  au  moment  du  repas  et  presque  unique- 
ment au  cours  du  repas  de  midi.  Le  sujet,  qui  s’était  mis  à table  sans  aucun  malaise, 
ressent  une  sorte  de  torsion  à l’épigastre  ou  un  peu  à droite  de  l’épigastre,  au  niveau 
de  la  vésicule.  A la  douleur  succède  assez  rapidement  un  besoin  impérieux  d’évacua- 
tion. Le  malade  rejette  une  selle  liquide  très  bilieuse  et  se  trouve  remis.  Le  traitement 
diététique  et  médicamenteux  de  la  lithiase  serait  nécessaire  et  suffisant  pour  triompher 
de  cette  variété  de  diarrhée. 

Il  est  possible,  en  résumé,  que  la  diarrhée  d’origine  gastropathique  ne  soit  pas 
l’unique  modalité  des  entérites  chroniques,  mais,  à cet  égard,  nos  connaissances  sont 
des  plus  imparfaites. 

11  est  donc  acquis  qu’une  gastropathie  antérieure,  démontrée  nettement  par  des 
analyses  multipliées  du  suc  gastrique,  est  la  cause  des  diarrhées  primitives.  Comment 
concilier  cette  notion  avec  celle  de  l’origine  nerveuse  de  beaucoup  de  ces  diarrhées, 
adoptée  par  beaucoup  de  médecins  et  que  semblent  confirmer  les  antécédents  nerveux 
du  sujet,  l’influence  exercée  sur  lui  par  les  causes  morales,  etc.? 

L’explication  nous  paraît  aisée  à donner  : si  le  sujet  n’est  pas  un  névropathe  accentué, 
les  aliments  évacués  hâtivement  par  l’estomac  irritent  l'intestin,  ainsi  qu'il  a été 
dit  précédemment,  el  la  diarrhée  est  la  conséquence  de  celte  irritation  qui  se  répèle 
sans  cesse;  mais  les  évacuations  seront  relativement  rares.  L’élément  nerveux  entre-l-il 
en  scène?  L’hyperexcitabilité  nerveuse  se  traduira  par  des  signes  locaux,  c'est-à-dire 
par  des  selles  répétées,  se  produisant  sous  des  influences  multiples  : contact  des  ali- 
ments, causes  psychiques,  refroidissement,  etc.,  toute  cause  étant  prétexte  à faire 
contracter  spasmodiquement  un  intestin  « nerveux  » ; elle  se  traduira  de  plus  par  les 
troubles  nerveux  généraux  qui  ont  été  signalés  plus  haut;  la  neurasthénie  s’installera 
et  dominera  la  scène  morbide. 

Cette  complication  de  l’élément  névropathique  n’est  d’ailleurs  pas  négligeable  au 
point  de  vue  pratique;  en  même  temps  que  la  gastropathie,  il  y aura  indication  à 
modifier  l’état  nerveux  concomitant.  Ce  qu’il  est  important  de  retenir,  c’est  que  cet 
état  nerveux  est  manifestement  secondaire  à des  troubles  digestifs. 

En  somme,  les  malades  sont  des  dyspeptiques  chez  qui,  souvent,  par  suite  de  l'inter- 
vention de  l’élément  névropathique,  les  troubles  intestinaux  revêtent  un  caractère 


Leur  diarrhée  traduit  l’existence  à la  fois  d’une  inflammation  intestinale  superfi- 
cielle et  d’une  excitabilité  nervo-motrice  et  sécrétoire  exagérée. 

Est-ce  à dire  maintenant  qu’il  n’existe  pas  de  diarrhée  nerveuse  au  sens  absolu  du 
mot? 

Les  flux  diarrhéiques  qui  surviennent  passagèrement  sous  l’influence  d’une  émotion 
(diarrhée  des  concours),  ceux  que  l’on  voit  survenir  chez  les  malades  atteints  de  goitre 
exophtalmique,  de  tabes  dorsalis,  sont  là  pour  témoigner  qu'une  hypersécrétion 
intestinale  peut  dépendre  exclusivement  de  causes  nerveuses;  mais  ce  ne  sont  pas,  à 
proprement  parler,  des  entérites  chroniques.  Ce  sont  des  diarrhées  survenant  sous 
forme  de  crises  paroxystiques,  dans  l’intervalle  desquelles  on  ne  peut  déterminer 
aucun  état  organopathique  permanent  de  l’estomac  et  de  l'intestin.  On  peut  établir  la 
même  distinction  entre  les  vomissements  nerveux  proprement  dits,  ceux  qui  sur- 
viennent chez  les  hystériques  ou  les  grands  névropathes,  sans  adjonction  d’un  état 
dyspeptique  et  ceux  qui  surviennent  également  chez  des  névropathes,  bien  que  sous 
la  dépendance  directe  d’une  gastropathie  dont  le  traitement  est  nécessaire,  sinon 
suffisant,  pour  les  supprimer. 
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La  marche  de  l’enlérile  dyspeptique  est  des  plus  variables.  Chez  certains  sujets  la 
maladie  est  intermittente;  les  selles  sont  normales  de  temps  à autre.  Chez  tous  il 
existe  une  tendance  à des  poussées  de  diarrhée  aiguë  sous  l’inlluence  de  causes  en 
, apparence  peu  importantes,  d'émotions,  de  fatigues,  de  refroidissement,  d’écarts  de 
régime. 

L’absence  d’autopsie  ne  permet  pas  de  se  prononcer  sur  la  nature  et  l’intensité  des 
lésions  de  l’entérite  chronique  dyspeptique.  Il  est  à présumer  que  ces  lésions  sont 
] légères,  malgré  la  longue  durée  de  la  maladie  dans  certains  cas  et  sa  résistance  au 
traitement. 

Cependant  il  est  des  cas  anciens  où  les  lésions  intestinales  paraissent  profondes, 
liées  à un  processus  ulcéreux,  prédominant  au  niveau  du  gros  intestin.  Les  douleurs, 
le  ténesme,  la  présence  de  sang  dans  les  selles  témoignent,  dans  ces  cas,  de  l’inten- 
sité des  lésions. 

L'entérite  chronique  des  dyspeptiques  que  nous  venons  d'esquisser  englobe  la 
majeure  partie  des  cas  étiquetés  « entérites  chroniques  ».  Mais  il  convient  de  mentionner 
à part  un  groupe  d’entérites  qui  se  distinguent  par  leur  localisation  au  gros  intestin, 
par  la  gravité  des  lésions  qu’elles  déterminent  et  des  troubles  fonctionnels  et  généraux 
qui  en  sont  la  conséquence  : ce  sont  les  colites  ulcéreuses.  Nous  avons  précédemment 
indiqué  que  la  coprostasc  pouvait  être  la  cause  d’une  colite  ulcéreuse,  mais  d’autres 
causes  peuvent  les  déterminer  que  nous  ignorons  d’ailleurs  absolument.  Nous  pouvons 
cependant  déclarer  que  nous  les  avons  le  plus  souvent  constatées  chez  des  dyspepti- 
ques d’ancienne  date,  à estomac  dilaté,  de  telle  sorte  qu’à  ce  point  de  vue  on  pourrait 
! les  rattacher  au  groupe  des  entérites  dyspeptiques;  mais  les  hémorragies  intestinales 
répétées,  les  selles  purulentes,  les  poussées  de  péritonite,  la  gravité  de  l'état  général, 
les  en  différencient  à d’autres  égards. 


I.  — Traitement  des  entérites  chroniques  en  général. 

La  diarrhée  chronique,  liée  à des  troubles  digestifs  anciens,  est  une  affection 
tenace  dont  on  ne  peut  venir  à bout  que  si  les  malades  veulent  bien  se  con- 
vaincre de  la  nécessité  d’observer  un  régime  sérieux,  pendant  un  temps  suffi- 
| sant.  Malheureusement,  beaucoup  d’entre  eux  ne  peuvent  ou  ne  veulent  s’as- 
treindre à l’observation  rigoureuse  du  régime,  estimant,  comme  l’a  dit  La 
Rochefoucauld,  que  « c’est  une  ennuyeuse  maladie  que  de  conserver  sa  santé 
par  un  trop  grand  régime  »,  et  préfèrent  s’en  tenir  au  traitement  médica- 
menteux de  la  diarrhée  qui  cependant  a souvent  pour  effet  d’aggraver  la 
dyspepsie  concomitante  et  d’entretenir  par  suite  indirectement  les  troubles 
intestinaux. 

Que  de  malades  se  sont  gorgés  de  médicaments  dits  absorbants  : sous- 
nitrate  de  bismuth  ou  autres  préparations  à base  de  bismuth  (benzoale,  sous- 
gallate,  etc.);  d’astringents  (tanin  et  autres  composés  tanniques:  ratanhia, 

1 cachou,  tannigène,  tannalbine),  d antiseptiques  intestinaux  (naphtol,  bétol, 
benzo-naphtol,  salol,  etc.),  d’opiacés,  médicaments  antisécréteurs  et  cepen- 
dant totalement  inefficaces. 

En  fait,  il  faut  avant  tout  se  préoccuper  de  l’état  gastrique,  puis  modifier 
I état  nerveux  concomitant;  le  traitement  intestinal  direct  n’est  qu  accessoire. 
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Voici  d’ailleurs  quelles  sont  les  indications  générales  du  traitement  : 


Traitement 
pathogénique.  . 


Combattre 

la  gastropathie.  . . . 


Combattre 

les  troubles  nerveux. 


Régime  exclusif 


Mixte 


i Lacté. 

( Képhirique. 

iLait  et  laitage. 

Œufs. 

Viande  crue  et  cuite. 
Féculents. 


i Acide  chlorhydrique. 

Traitement  ) Acide  lactique  et  autres  acides, 
médicamenteux,  y Sulfate  de  soude  et  alcalins  à 
( petites  doses. 

Traitement  j Lavage  de  l’estomac, 
physique.  . . . (Massage  abdominal. 

Cure  de  repos. 

Hydrothérapie. 

Frictions  excitantes. 

Séjour  au  grand  air  (climat  de  montagne). 
Traitement  thermal. 


Traitement  symptomatique  ou  traitement  intestinal. 


Lavages  de  l’intestin. 
Opiacés. 

Poudres  inertes. 

Astringents. 

Antiseptiques. 


Un  régime  uniforme  ne  peut  être  prescrit  à tous  les  malades  ; ce  qui  convient 
à l’un  échoue  chez  l’autre  et  à cet  égard  il  existe  chez  les  malades  des  suscep- 
tibilités individuelles  qui  échappent  à toute  explication  rationnelle. 

Théoriquement,  un  régime  de  repos  s’impose,  et,  comme  régime  de  repos, 
l’alimentation  exclusive  par  le  lait  paraît  convenir  aux  hypopeptiques  comme 
aux  hyperchlorhydriques.  Toutefois,  le  lait  n'est  pas  toujours  bien  digéré.  Il 
est  bien  toléré  quand  l’hypopepsie  est  peu  marquée,  que  l’estomac  n’est  pas 
dilaté,  que  les  fermentations  sont  peu  prononcées;  dans  le  cas  contraire,  la 
diarrhée  continue  ou  même  augmente  ; on  est  obligé  de  renoncer  à l’emploi 
du  lait;  d’ailleurs,  il  est  difficile  de  concilier  ce  régime  peu  réparateur  avec 
les  exigences  de  la  vie  journalière,  car  on  ne  peut  raisonnablement  imposer 
aux  malades  le  repos  absolu  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

Lorsqu’on  prescrit  le  lait,  il  est  préférable  d’avoir  recours  au  lait  stérilisé 
industriellement,  puisque  le  lait  stérilisé  donne  le  moins  de  prise  aux  fermen- 
tations. Il  sera  utile  de  le  couper  d’eau  de  chaux,  de  façon  à faciliter  sa 
digestion. 

Le  képhir  est  parfois  mieux  toléré  que  le  lait  et  nous  avons  vu  d’ailleurs 
précédemment  (V.  hypopepsie)  qu’il  est  particulièrement  utile  chez  les  hypo- 
peptiques. 

Mais,  outre  que  certains  malades  ont  une  répugnance  invincible  pour  le 
goût  de  cet  aliment,  on  peut  appliquer  au  régime  képhirique  absolu  l’obser- 
vation que  nous  avons  faite  au  sujet  du  régime  lacté  absolu;  ce  régime  ne 
peut  être  poursuivi  au  delà  de  quelques  jours,  les  malades  s’en  dégoûtent  vite 
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et  ne  peuvent  parvenir  à absorber  la  dose  de  képhir  équivalant  à celle  de  trois 
litres  de  lait.  Le  képhir  est  surtout  utile  et  bien  toléré  quand  on  institue  le 
régime  mixte;  on  le  fait  prendre  alors  à la  dose  moyenne  de  deux  bouteilles 
par  jour,  partie  aux  repas,  partie  dans  leurs  intervalles. 

Le  régime  mixte  est  en  somme  celui  qui  convient  pour  la  plus  grande  partie 
du  traitement. 

On  l’instituera  après  quelques  jours  de  régime  lacté  ou  képhirique  absolu, 
pendant  lesquels  le  malade  sera  soumis  au  repos  au  lit,  qui  est  souvent  néces- 
saire d’ailleurs  pour  modifier  dans  un  sens  favorable  l’état  nerveux  des 
malades. 

Le  régime  mixte  comprend  l'usage  du  lait  ou  du  képhir,  des  féculents  sous 
forme  de  bouillies  ou  de  purées,  des  pâtes  alimentaires,  des  œufs,  delà  viande 
et  du  poisson.  Les  légumes  verts,  les  fruits  cuits,  ne  seront  permis,  en  petite 
quantité,  que  quand  les  selles  auront  repris  une  certaine  consistance. 

D’une  façon  générale  la  viande  ne  doit  entrer  dans  l’alimentation  qu’en 
quantité  très  modérée;  parfois  même  il  est  indiqué  de  la  supprimer,  notam- 
ment lors  des  recrudescences  de  la  diarrhée.  Les  Viandes  blanches,  moins 
excitantes,  conviennent  mieux  que  les  viandes  rouges.  On  recommandera  donc 
de  préférence  la  viande  de  veau,  le  poulet,  les  viandes  gélatineuses  (pied  de 
veau,  etc.);  parmi  les  viscères,  le  ris  de  veau,  la  cervelle.  Les  viandes  devront 
être  très  fraîches  et  soumises  à une  cuisson  prolongée;  suivant  leur  nature, 
elles  seront  rôties,  grillées,  bouillies,  cuites  à l’étuvée.  11  va  sans  dire  que  le 
gibier,  les  viandes  salées  marinées  ou  fumées  seront  proscrites,  comme  d’ail- 
leurs tous  les  aliments  fermentescibles  ou  riches  en  toxines.  La  viande  sera 
très  divisée  et  au  besoin  broyée  par  le  masticateur. 

Les  poissons  à chair  maigre  (sole,  merlan,  brochet,  etc.)  sont  assez  bien 
tolérés  en  général  et  entreront  dans  l’alimentation  au  même  titre  que  la 
viande. 

Ils  seront  grillés  ou  bouillis  et  mangés  au  naturel  ou  avec  une  sauce  mous- 
seline (fécule,  crème  de  lait,  jaune  d’œuf,  sans  beurre). 

La  viande  crue  pulpée  est  très  souvent  indiquée  chez  les  malades.  Son  état 
de  division  parfaite  la  rend  particulièrement  assimilable  ; elle  constitue  de  plus 
un  tonique  de  premier  ordre,  chez  des  malades  dont  on  ne  peut  relever  les 
forces  à l’aide  de  médicaments  reconstituants.  Il  est  utile  de  prescrire  au 
début  de  petites  doses  : 50  à 00  grammes  par  jour,  que  l’on  élèvera  progres- 
sivement, de  façon  à mieux  en  assurer  la  tolérance. 

Les  féculents  et  les  œufs  (bien  que  pour  ces  derniers  il  y ait  dans  quelques 
cas  une  véritable  intolérance)  doivent  faire  la  base  de  l’alimentation.  On  pres- 
crira donc  au  début  avec  le  lait,  la  viande  crue  à petites  doses,  des  bouillies 
d orge,  de  froment,  d’avoine,  etc.;  quelques  panades,  passées  avec  soin;  des 
œufs  peu  cuits,  pris  à la  coque,  ou  délayés  dans  les  potages. 

Ultérieurement,  quand  une  certaine  amélioration  se  sera  produite,  à ces 
aliments  on  associera  l'usage  de  la  cervelle,  des  poissons,  de  la  volaille,  du  ris 
de  eau,  des  côtelettes  d’agneau,  etc.,  dos  purées,  des  crèmes.  Le  pain  ne 
sera  autorisé  qu’en  très  petite  quantité,  sous  forme  de  pain  très  cuit  ou  grillé  ; 
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ou  bien  on  lui  substituera  les  biscottes.  Il  est  utile,  à défaut  de  lail,  de  pres- 
crire comme  boissons,  au  cours  des  repas,  les  infusions  chaudes,  (menthe, 
tilleul,  camomille,  feuilles  d’oranger).  Les  boissons  chaudes  n’excitent  pas 
I intestin  comme  les  boissons  froides;  elles  ont  de  plus  l’avantage  de  faciliter 
le  rationnement  des  boissons,  dont  l’utilité  n’est  pas  contestable. 

Doivent  être  exclus  de  l’alimentation  dans  tous  les  cas  : les  viandes  accom- 
modées avec  des  sauces,  les  viandes  indigestes  comme  l’oie,  le  bœuf  bouilli, 
le  porc,  etc.;  les  viandes  marinées,  fumées  et  salées,  la  charcuterie,  le  gibier; 
la  graisse  et  surtout  le  beurre  cru  ou  cuit,  les  poissons  gras,  les  moules,  les 
écrevisses,  le  homard  ; les  graisses  de  toute  nature,  le  foie  gras,  les  salades, 
légumes  verts  et  fruits,  frais  ou  secs,  les  fromages  fermentés,  les  pâtisseries, 
le  bouillon.  Sont  interdits  également  le  vin,  le  cidre,  la  bière,  les  liqueurs, 
le  café. 

Le  traitement  médicamenteux  de  la  gastropathie  comporte  l’emploi  des 
acides,  celui  des  sels  de  soude  à petites  doses. 

L acide  chlorhydrique  a été  recommandé  par  Oppler  (Arcli.  f.  Verdauungs- 
krankheiten,  vol.  III,  p/139,  1896),  par  Schütz  ( Sammlung  klin.  Vortrage, 
n°  518,  p.  1901)  et  récemment  par  MM.  Soupault,  Mathieu.  M.  Soupault  est 
particulièrement  enthousiaste  de  cette  médication  à laquelle  il  attribue  une 
influence  rapide  et  décisive  dans  la  plupart  des  cas,  à la  condition  qu’on  pres- 
crive des  doses  suffisantes  d’acide  ( l à 2 grammes  par  24  heures). 

On  peut  prescrire  l’acide  chlorhydrique  sous  forme  de  gouttes,  soit  X — 
XV — - XX  gouttes,  au  commencement  du  repas  dans  un  verre  d’eau  sucrée 
pure  ou  mélangée  d’un  peu  de  suc  de  citron.  On  peut  aussi  formuler  la  limo- 
nade suivante  : 


Acide  chlorhydrique  pur  officinal 6-8  grammes. 

Sirop  de  limons 20(1 

Eau 800  — 


un  verre  à chaque  repas. 

L’intolérance  est  relativement  rare;  quand  elle  se  produit,  on  peut  ajouter 
à la  solution  d’HCl  un  blanc  d’œuf.  Pour  l’emploi  de  l’acide  chlorhydrique 
à haute  dose,  M.  Linossier  associe  cet  acide  à l’albumine  dans  la  formule 
suivante  : 

Blanc  d'œuf n°  2 

Sucre 50  grammes. 

Eau  distillée q.  s.  pour  150  centimètres  cubes. 

Solution  au  dixième  d’acide  chlorhydrique  offici- 
nal   30  centimètres  cubes. 


La  solution  est  d’une  saveur  brûlante,  mais  non  désagréable.  Elle  renferme 
par  litre  15  grammes  d’acide  officinal,  c’est-à-dire  qu  elle  est  près  de  quatre 
fois  plus  riche  que  les  solutions  les  plus  concentrées  actuellement  usitées. 
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Elle  se  prend  par  petites  portions  immédiatement  après  le  repas  (à  l’aide  d’un 
chalumeau)  pour  éviter  le  contact  avec  les  dents. 

Lorsqu’on  est  arrivé  à la  dose  suffisante,  les  effets  du  médicament,  d’après 
Soupault,  se  font  sentir  très  rapidement,  en  deux  ou  trois  jours  dans  beaucoup 
de  cas,  en  huit  jours  au  maximum.  Les  selles  diminuent  considérablement 
de  nombre,  se  réduisent  à une  ou  deux,  leur  consistance  augmente  et  les 
matières  se  moulent. 

Il  est  bon  de  continuer  longtemps,  un  mois  ou  plus,  l’administration  de 
l’IICl,  en  raison  de  la  tendance  aux  récidives. 

Comment  agit  l’acide  chlorhydrique?  De  nombreux  expérimentateurs,  Hirsch, 
Von  Mcring,  Pawlow,  avec  l’acide  chlorhydrique,  M.  Gilbert  avec  l’acide  lactique, 
ont  montré  que  l’évacuation  de  l’estomac  chez  le  chien  se  faisait  d’autant  plus 
lentement  et  tardivement  que  le  contenu  en  était  plus  acide.  Il  est  donc  plau- 
sible d’admettre  que  la  présence  d’acide  chlorhydrique  à haute  dose  prolonge 
le  séjour  des  aliments  dans  l’estomac  et  permet  leur  digestion  plus  complète. 
Il  est  peu  probable  que  l’acide  agisse  en  améliorant  le  travail  chimique  de 
l'estomac;  cependant  on  a admis  aussi  ce  rôle,  de  même  que  l’on  a signalé 
l'action  excitante  de  l’acide  chlorhydrique  sur  la  sécrétion  pancréatique  et  son 
action  antiseptique  sur  le  contenu  de  l intestin  grêle. 

L'acide  lactique,  qui  augmenterait  la  sécrétion  gastrique  et  que  M.  Ilayem 
recommande  aux  doses  élevées  de  15,  1 S et  même  20  grammes,  ne  nous  a pas 
donné  de  résultats  bien  nets,  non  plus  qu’à  M.  Soupault.  Il  est  d’ailleurs  assez 
mal  toléré  par  les  malades  dont  l’estomac  est  dilaté  et  où  se  produisent  des 
fermentations  intenses.  On  a encore  prescrit  Y acide  phospliorique  officinal, 
à la  dose  de  X gouttes,  dans  un  verre  d’eau,  pris  en  trois  fois  dans  la  journée. 
(Dubois,  de  Saujon);  les  acides  sulfurique  et  nitrique  suivant  la  formule 
de  Coutaret,  etc.  ; 


Acide  sulfurique  chimiquement  pur 2 gr.  80 

Acide  nitrique 0 gr.  80 

Alcool  ù 80°  Cartier 18  grammes. 


Laissez  en  contact  48  heures,  puis  ajoutez  : 

Sirop  de  limons ^.  . . 100  grammes. 

Eau  de  fontaine 150 

une  cuillerée  à soupe  après  le  repas  dans  un  demi-verre  d'eau  ou  d’eau  rougie. 

Personnellement,  nous  n’avons  pas  obtenu  avec  l’acide  chlorhydrique  les 
résultats  décisifs  qu’ont  enregistrés  les  auteurs  précédemment  cités;  à petites 
doses  ce  médicament  est  inefficace,  et  à fortes  doses  il  a déterminé  chez  nos 
malades  une  intolérance  telle  que  nous  avons  dû  le  supprimer  au  bout  de  peu 
de  jours;  les  malades  se  plaignent  d’éprouver  une  sensation  de  vive  brûlure 
sur  tout  h1  trajet  du  tube  digestif,  du  ténesme  anal,  etc 
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On  a employé,  d’autre  part,  dans  quelques  cas,  le  suc  gastrique  de  chien 
(MM.  Fremont,  Legendre,  Mathieu)  ou  gastérine,  dont  l’acidité  est  très  élevée 
(3  pour  1000  environ). 

Sous  1 influence  de  ce  moyen  des  améliorations  auraient  été  obtenues  ; mais, 
vu  la  cherté  du  produit  et  l’efficacité  équivalente  de  l’acide  chlorhydrique,  il 
y a tout  avantage  à lui  substituer  ce  dernier. 

L’emploi  des  alcalins  pris  à jeun  et  à petites  doses  nous  a donné  des  résul- 
tats remarquables  dans  la  majorité  des  cas. 

On  peut  prescrire  l’eau  de  Vichy  tiédie  au  bain-marie  à la  dose  d’un  demi- 
verre  à un  verre  avant  chaque  repas,  le  phosphate  de  soude  à la  dose  de 
2 grammes  le  matin  à jeun,  dans  un  demi-verre  d’eau  tiède,  le  chlorate  de 
soude  aux  mêmes  doses,  ou  le  sel  de  Carlsbad,  à la  dose  d’une  cuillerée  à 
café.  On  peut  d’ailleurs  employer  seul,  à la  dose  de  1 à 2 grammes,  le  sulfate 
de  soude  auquel  le  sel  de  Carlsbad  doit  sans  doute  son  efficacité  dans  le  cas 
particulier.  Le  sel  de  Carlsbad  doit  être  prescrit  sans  interruption  pendant 
plusieurs  semaines.  L’eau  chlorurée  et  bicarbonatée  de  Saint-Nectaire,  prise 
à la  dose  d’un  à deux  verres  par  jour,  est  encore  utile  dans  les  mêmes 
conditions. 

Pour  saturer  les  acides  de  fermentations,  Jaworski  a proposé  Veau  de  chaux 
salicylée.  Il  donne  simultanément  aux  malades  deux  solutions,  une  d’eau  de 
chaux  effervescente  faible,  l’autre  forte. 

a)  Eau  de  chaux  effervescente  faible  : 

Eau  salurée  d’acide  carbonique 

Carbonate  de  chaux  .... 

Salicylate  de  chaux 

h)  Eau  de  chaux  effervescente  forte  : 


Eau  saturée  d'acide  carbonique I litre. 

Carbonate  de  chaux 4 grammes. 

o 

Salicylate  de  chaux . . 5 


Tous  les  matins,  à jeun,  une  heure  ou  une  demi-heure  avant  le  premier 
déjeuner,  le  malade  prend  un  demi-verre,  soit  100  grammes  de  la  solution 
forte,  et  trois  fois  par  jour,  après  chacun  des  trois  principaux  repas,  un  demi- 
verre  de  la  solution  faible. 

On  peut  encore  faire  prendre,  le  matin  à jeun,  un  demi-verre  d’eau  de  Vichy 
ou  de  Carlsbad,  chauffée  presque  jusqu’à  l’ébullition,  que  l’on  additionne 
ensuite  d’un  demi-verre  de  l’eau  de  chaux  forte. 

Ultérieurement,  on  remplace  l’eau  de  chaux  forte  du  matin  par  l’eau  de 
chaux  faible. 

Les  moyens  physiques  ne  doivent  pas  être  négligés  dans  le  traitement 
gastrique  des  entérites  dyspeptiques,  bien  que  les  moyens  précédemment 


I litre. 

àa  2 grammes. 
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indiqués  suffisent  généralement  à déterminer  la  guérison.  Le  massage  abdo- 
minal, bien  manié,  rend  de  réels  services  dans  le  cas  de  diarrhée  dyspep- 
tique (Cautru),  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater  personnellement.  Le 
massage  doit  être  calmant,  superficiel;  aussi  le  massage  vibratoire  convient-il 
particulièrement,  au  début;  plus  tard,  il  peut  être  profond  (malaxation, 
pétrissage). 

Quant  aux  lavages  de  l'estomac,  ils  sont  indiqués  si  l’analyse  du  suc  gas- 
trique révèle  des  fermentations  intenses,  mettant  obstacle  à la  bonne  digestion 
du  lait  ou  du  képhir.  On  prescrira  une  série  de  10  à 12  lavages  à l’eau  bouillie" 
pure  et  simple,  au  début  du  traitement. 

Il  ne  suffit  pas  de  prescrire  un  traitement  gastrique,  il  faut  encore  lui  asso- 
cier le  traitement  général  s’adressant  à l’état  nerveux. 

La  cure  de  repos  est  toute-puissante  dans,  la  plupart  des  cas;  le  repos 
s’impose  d’ailleurs  chez  les  malades  affaiblis  et  pendant  la  période  de  régime 
exclusif,  lacté  ou  képhirique.  Le  repos  fait  disparaître  les  symptômes  d’as- 
thénie; il  calme  d'autre  part  l’hyperexcitabilité  intestinale;  sa  nécessité  est 
justifiée  par  ce  fait,  à savoir  que  les  selles  redeviennent  fréquentes  dès  que  le 
repos  cesse  d’être  observé. 

Par  repos,  il  faut  entendre  non  seulement  le  repos  physique,  mais  encore 
celui  de  l’esprit;  l’éloignement  de  toutes  les  causes  de  préoccupation,  l’absten- 
tion des  travaux  intellectuels,  etc. 

L’ hydrothérapie  répond  à la  double  indication  de  modifier  l’état  nerveux 
général  et  l’hyperexcitabilité  instestinale.  L’eau  froide  ne  convient  pas  aux 
malades  qui  sont  presque  tous  des  neuro-arthritiques.  On  emploiera  donc 
exclusivement  l'hydrothérapie  tiède  sous  forme  de  douches  (à  52  — 36°),  de 
bains  tempérés,  de  demi-bains  auxquels  on  associe,  dans  les  stations  ther- 
males, la  douche  abdominale,  dite  sous-marine.  Il  est  utile  également  de 
prescrire  les  applications  de  compresses  humides  chaudes  sur  l’abdomen, 
pendant  le  repos  de  la  nuit. 

Les  frictions  excitantes  à l’alcool  ordinaire  ou  avec  des  alcoolats  aroma- 
tiques de  lavande,  de  romarin,  avec  l’eau  de  Cologne,  etc.,  contribuent  pour 
leur  part  à relever  les  forces. 

Le  séjour  au  grand  air  et  de  préférence  le  climat  sec  de  montagne  est 
utile  chez  tous  les  malades  qui  sont  anémiés  et  ne  peuvent  absorber  de  médi- 
caments toniques.  Par  contre,  on  ne  saurait  conseiller  le  climat  marin,  trop 
excitant  en  général  pour  cette  catégorie  de  malades. 

Le  traitement  thermal  vise  moins  l’état  local  que  l’état  général.  C’est  à leurs 
effets  sédatifs  sur  le  système  nerveux  que  nous  attribuons  l’influence  favorable 
des  eaux  de  Plombières  et  des  eaux  thermales  similaires  telles  (pie  Luxeuil. 
Bourbon-Lancy,  Royat,  Cauterets  (Mauhourat),  etc.  En  même  temps  que  cette 
action  sédative  générale,  ces  eaux  employées  en  bains  exercent  une  action 
calmante  sur  1 innervation  motrice  et  sécrétoire  de  l’intestin.  Par  contre,  nous 
n’attachons  pas  au  traitement  par  les  lavages  de  l’intestin  I importance  que  lui 
attribuent  quelques  médecins:  il  est  indéniable  «pie  ces  lavages  sont  souvent 
mal  supportés,  qu’ils  provoquent  des  douleurs  immédiates,  surtout  lorsqu’on 
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emploie  une  pression  trop  considérable,  ainsi  qu’on  a malheureusement  ten- 
dance à le  faire  dans  plusieurs  stations.  En  tout  cas,  le  lavage  intestinal  ne  doit 
constituer  qu’un  traitement  accessoire  de  l’entérite  dyspeptique  et  c'est  au 
grand  bain  tiède  que  l’on  doit  s’adresser  pour  obtenir  les  meilleurs  effets 
thérapeutiques. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  lavages  de  l'intestin  tels  qu’on  les  pratique  dans 
les  stations  thermales  s’applique  également  aux  lavages  faits  sur  place;  cepen- 
dant on  ne  peut  nier  que  dans  certains  cas  ils  n’exercent  une  influence  séda- 
tive, si  on  a soin  de  les  espacer,  de  n’emplover  qu’une  pression  modérée 
(40  à 50  centimètres  au  plus)  et  de  l’eau  assez  chaude  (40  à 45  degrés).  Ils 
réussissent  chez  les  uns,  sont  mal  tolérés  par  les  autres;  ce  n’est  que  par 
tâtonnement  que  l'on  peut  apprécier  l’opportunité  de  leur  emploi. 

Les  opiacés,  que  l'on  a si  souvent  employés  larga  manu,  ne  peuvent  être 
prescrits  qu’accidentellement;  s’ils  modèrent  ou  arrêtent  la  diarrhée,  c’esf 
uniquement  pendant  la  durée  de  leur  emploi,  ils  n’ont  aucune  action  sur  la 
maladie  elle-même.  Leur  usage  prolongé  a d’ailleurs  des  inconvénients  bien 
connus.  Nous  accordons  toutefois  que  l’emploi  intermittent  de  l’élixir  paré- 
gorique à doses  modérées,  donné  avant  les  repas,  procure  un  grand  soulage- 
ment chez  certains  malades. 

Les  poudres  inertes  que  l’on  prescrit  d’une  façon  banale  n’ont  également 
qu’une  action  purement  palliative  et  passagère  sur  le  symptôme  diarrhée. 
Elles  agissent  mécaniquement  en  donnant  de  la  consistance  aux  selles.  On  ne 
prescrira  donc  que  de  loin  en  loin  le  sous-nitrate  de  bismuth,  le  salicylate 
de  bismuth,  le  dermatol,  le  phosphate  de  chaux,  le  carbonate  de  chaux,  le 
talc,  etc. 

Les  astringents  ont-ils  une  influence  plus  décisive?  Il  nous  est  permis  d’en 
douter,  car  leurs  effets  sont  bien  inconstants  et  bien  fugaces.  Il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  d’ailleurs  (pie  le  tanin  et  les  substances  lanniques  ont  une 
action  irritante  sur  l’estomac,  quand  on  en  prolonge  l’usage.  On  a prescrit: 
le  tanin,  à la  dose  de  1 à 2 grammes  par  jour,  en  cachets  de  0,20  à 0,50; 
le  ratanhia  qui  contient  20  à 40  pour  100  de  tanin,  soit  sous  forme  d'extrait 
(I  à 5 grammes  en  potion;  5 à 10  grammes  en  lavement),  soit  en  sirop  (Ogr.  50 
d’extrait  par  20  grammes);  le  cachou  en  teinture (1 0 à 1 5 grammes),  ou  en  sirop 
(30-60  grammes),  le  tannigène (acide  diacétyltannique)qui,  ne  se  décomposant 
(pie  dans  l’intestin,  n’a  pas  sur  l’estomac  l’action  irritante  que  l’on  reproche 
au  tanin.  Escherich  lui  attribue  d’ailleurs  des  propriétés  antiseptiques;  son 
tanin  se  combinerait  avec  les  toxalbumines  microbiennes  pour  former  avec 
elles  des  composés  insolubles,  par  conséquent  inoffensifs.  Le  tannigène  s’ad- 
ministre à la  dose  de  1 gramme  à I gr.  50  par  jour  en  cachets.  Un  autre  com- 
posé tannique  nouveau,  la  tannalbine  (combinaison  d’albumine  et  de  tanin) 
a conquis  moins  facilement  la  vogue  qui  s’attache  d’habitude  aux  médica- 
ments nouveaux;  on  la  prescrit  à la  dose  de  2 à 5 grammes  en  cachets. 
Parmi  les  astringents  on  a encore  employé  la  bistorte  (en  infusion,  sous  forme 
d'extrait),  le  monesia,  le  fraisier  sauvage  ( 1 gr.  50  — 10  grammes  en  infusion, 
A.  Robin).  Voici  quelques  formules  relatives  à l’emploi  des  astringents  : 
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a)  Extrait  de  ratanhia 

— de  monesia 

— de  colomho 

Poudre  de  Dover .... 

pour  1 pilule,  6 à 10  par  jour. 

b)  Extrait  de  bistorte 

— de  ratanhia 

— Diascordium 

Poudre  de  tormentille 

— de  cachou 

pour  1 pilule,  2 avant  chaque  repas. 

c)  Extrait  thébaïque 

Tanin 

. Extrait  de  ratanhia 

pour  1 pilule,  6 par  jour. 

Cachou 

Sirop  diacode 

Conserve  de  roses 

(Coutaiiet.) 

ô ou  4 fois  par  jour,  gros  comme  une  noisette  de  cet  électuairc,  etc 

Les  antiseptiques  intestinaux  sont  Lien  déchus  aujourd’hui  de  la  vogue 
qu'ils  ont  eue,  il  y a quelques  années.  Pour  notre  part,  nous  n’avons  pas  obtenu 
de  résultats  bien  encourageants  avec  leur  emploi  ; cependant,  quelques  méde- 
cins leur  sont  restés  fidèles  et  on  pourra  les  utiliser  modérément,  surtout  dans 
les  cas  où  la  fétidité  des  selles,  le  développement  de  gaz  odorants  paraîtront 
justifier  leur  emploi.  On  emploie  plutôt  aujourd’hui  le  benzo-naphtol,  le  bétol. 
que  le  naphtol,  et  on  les  associe  au  salicylate  de  bismuth.  La  résorcine  csl 
prescrite  fréquemment  en  Allemagne.  Kwald  formule  ainsi  : 

Salicylate  de  bismuth \ 

Benzonaphtol âïi  0 gr.  50  à 0 gr.  50 

Résorcine ' 

Les  purgatifs  sont  surtout  utiles  quand  les  selles  sont  fétides,  que  le  bal- 
lonnement du  ventre,  l’émission  de  gaz  en  abondance,  indiquent  une  recru- 
descence des  fermentations;  on  emploie  exclusivement  les  purgatifs  salins. 
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ûü  0 gr.  05 

(IIUCHAIÎD.) 

ââ  0 gr.  05 

(A.  Robin. 1 
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0 gr.  01 


, ;Ia  0 gr.  10 


^ îïa  15  grammes. 
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II.  — Traitement  des  diverses  formes  cliniques  des  entérites  chroniques. 

La  forme  habituelle  de  la  diarrhée  chronique,  celle  qui  accompagne  les 
états  hypopeptiques  avec  fermentations  acides  intenses,  est  tributaire  du  trai- 
tement qui  vient  d’être  indiqué. 

La  colite  chronique  est  surtout  justiciable  du  traitement  par  les  lavages, 
car  elle  a pour  symptôme  habituel  et  pour  cause  la  constipation;  la  diarrhée 
n’en  est  qu’un  épiphénomène  intermittent.  Prescrire  dans  ces  cas  les  absor- 
bants, les  antiseptiques  intestinaux,  les  opiacés,  serait  une  faute.  On  admi- 
nistrera V huile  de  ricin  à petites  doses  fréquemment  répétées,  et,  dans  l’inter- 
valle, on  fera  de  grands  lavages  de  l intestin  et  notamment  des  lavages  à l'can 
oxygénée  coupée  par  parties  égales  de  solution  de  bicarbonate  de  soude  à 
\ pour  1000.  Les  douleurs  seront  calmées  par  les  applications  permanentes  de 
compresses  chaudes.  Le  traitement  de  Plombières  convient  particulièrement 
dans  cette  forme.  Dans  la  forme  dysentérique,  avec  ulcérations,  on  emploiera 
les  lavements  d'ipéca  (10  grammes  dans  250  grammes  d’eau),  les  lavements 
de  nitrate  d'argent  (0  gr.  25  à 0 gr.  50)  dans  un  litre  d’eau  albumineuse,  et 
surtout  le  sulfate  de  soude  à petites  doses  (4  à 6 grammes)  renouvelées  quo- 
tidiennement. 

On  a pratiqué,  dans  quelques  cas  de  colites  ulcéreuses  graves,  diverses 
interventions  chirurgicales  (Y.  thèse  de  Labey,  1902).  L’idée  directrice 
du  traitement  chirurgical  a été  la  mise  au  repos  de  l’organe  malade.  Par 
la  colotomie  on  s’est  proposé  de  supprimer  le  contact  des  matières  sur  les 
surfaces  malades,  d’amener  par  suite  la  suppression  des  douleurs  et  de  la  con- 
tracture, d’empêcher  la  stase  intestinale  et  de  mettre  fin  aux  troubles  généraux 
dus  à cette  stase.  La  seule  raison  qui  pourrait  légitimer  une  semblable  opéra- 
tion serait  l'échec  complet  du  traitement  médical  bien  appliqué  et  longuement 
suivi,  la  persistance  d’un  état  général  grave  dû  à la  suppuration  permanente, 
aux  hémorragies  répétées.  Depuis  1887,  date  de  la  première  colostomie  prati- 
quée par  Novaro,  de  Sienne,  20  opérations  de  ce  genre  ont  été  faites  par  Mayo 
Piobson,  Robinson,  Keith,  llale-White,  Golding,  liird,  Lindncr,  Giordano, 

etc La  guérison  une  fois  obtenue,  on  ferme  l’anus  créé.  On  ne  s’est  pas 

borné  à l’anus  contre  nature;  on  a encore  anastomosé  la  terminaison  du  gros 
intestin,  de  façon  que  les  matières  passent  directement  dans  le  rectum  supposé 
sain.  L entéro-anastomose  (Giordano)  est  l’équivalent  de  la  gastro-entérostomie 
pour  ulcère  gastrique. 

La  diarrhée  nerveuse  caractérisée  par  un  flux  séreux  souvent  très  abon- 
dant, par  l’absence  de  douleurs,  la  résistance  au  traitement,  la  manifestation 
sous  forme  de  crises,  est  surtout  justiciable  du  traitement  par  les  douches 
chaudes,  les  irrigations  rectales  chaudes,  les  opiacés,  la  belladone. 

La  diarrhée  chronique  des  pays  chauds  nécessite  le  régime  lacté 
exclusif.  Si  le  lait  n’est  pas  supporté,  on  le  remplace  momentanément  par 
L eau  albumineuse,  le  thé  de  bœuf.  Veau  de  riz.  le  bouillon  dégraissé.  An 
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moment  des  poussées  aiguës,  on  prescrira  les  purgatifs  salins.  On  donne 
d abord  le  sulfate  de  soude  à dose  purgative  (50  grammes);  puis  on  le  conti- 
nue à doses  décroissantes  de  20,  15,  10,  5 grammes  par  jour.  L infusion 
d ipéca  donne  également  de  bons  résultats. 

Dans  les  phases  chroniques  de  l'affection,  on  emploie  les  opiacés  joints  aux 
poudres  absorbantes,  l 'acide  lactique  (10  à 15  grammes  en  limonade),  les 
lavements  composés  d’eau  additionnée  de  permanganate  de  potasse  ( 1 à 
2 grammes),  de  liqueur  de  Labarraque  (2  à 4 grammes,  etc.). 

Le  rapatriement  favorise  la  guérison,  que  l'on  complétera  par  une  cure  à 
Plombières,  Amélie-les-Bains , etc. 


DYSENTERIE 

Bien  que  l'on  ne  connaisse  pas  encore  l'agent  infectieux  de  la  dysenterie,  la  spéci- 
ficité attribuée  par  Kartulis  aux  amibes,  par  Chantemessç  et  VYidal  au  microbe 
découvert  par  eux  et  identifié  plus  tard  au  coli-bacille,  n'étant  plus  admise,  on  ne 
peut  nier  la  spécificité  de  la  dysenterie  qui  est  fondée  sur  la  clinique,  sur  l'anatomie 
pathologique  et  l’étiologie. 

L'agent  infectieux  réside  partout,  dans  le  sol,  dans  l'air,  dans  l’eau;  mais,  pour  se 
développer,  il  a besoin  du  concours  de  causes  secondes,  c’est-à-dire  du  climat,  de  la 
saison,  des  infractions  à l’hygiène,  du  refroidissement. 

Son  développement  est  particulièrement  favorisé  par  le  paludisme,  mais  la  dysen- 
terie n’est  pas  une  manifestation  du  paludisme,  comme  le  croyaient  Cambay  cl 
Dutrouleau. 

La  dysenterie  est  aiguë  ou  chronique.  11  en  existe  des  formes  légères  ou  de 
moyenne  intensité,  ce  sont  les  plus  fréquentes,  et  des  formes  graves  qui  ont  pour 
caractéristique  anatomique  la  gangrène  de  l'intestin  et  qui  se  traduisent  par  des  phé- 
nomènes de  collapsus  algide  ou  bien  par  un  état  typhoïde. 

Les  infections  secondaires  sont,  des  plus  fréquentes  au  cours  de  la  dysenterie  ; 
l'abcès  du  foie  est  une  complication  éloignée  qui  contribue  singulièrement  à assom- 
brir le  pronostic  de  la  dysenterie. 


I.  — Traitement  général  de  la  dysenterie. 

La  prophylaxie  de  la  dysenterie  consiste  essentiellement  dans  l’usage  d eau 
filtrée  ou  bouillie,  dans  1 abstention  des  fruits  verts  et  des  aliments  indi- 
gestes (biscuit,  lard,  salaisons,  etc.),  dans  l’observation  des  mesures  propres  à 
assurer  Y écoulement  des  eaux,  dans  les  précautions  à prendre  contre  les 
refroidissements  brusques  (port  d’une  ceinture  de  flanelle). 

L’isolement  des  malades  n’est  pas  nécessaire,  il  est  d ailleurs  le  plus  sou- 
vent impraticable;  mais  le  linge  de  corps,  la  literie,  doivent  être  désinfectés 
à l’étuve.  Il  faut  de  plus  traiter  les  déjections  par  les  désinfectants  usuels 
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(sulfate  de  cuivre  à 50  pour  1000;  acide  phénique  à 50  pour  1000;  sublimé 
à 1 pour  1000.  etc.). 

Comme  dans  toutes  les  affections  localisées  à l’appareil  digestif,  le  régime 
occupe  une  place  prépondérante  dans  le  traitement  de  la  dysenterie.  Au  début, 
l'alimentation  se  composera  exclusivement  de  lait  et  de  bouillon  dégraissé  : 
le  lait  sera  donné  pur  ou  coupé  d’eau  de  chaux,  d’eau  de  Vichy,  d’un  peu  de 
t lié  ou  de  café.  Ultérieurement,  on  permettra  les  décoctions  d'orge,  de  riz,  la 
décoction  blanche  de  Sydenham,  Veau  albumineuse,  les  potages  au  lait,  les 
œufs  mollets. 

Lorsque  les  symptômes  aigus  se  seront  dissipés,  l’alimentation  pourra  être 
plus  substantielle,  mais  comprendra  exclusivement  les  viandes  tendres  et 
faciles  à diviser  (volailles,  ris  de  veau,  viande  crue  pulpée),  les  œufs  peu 
cuits,  les  poissons  maigres,  les  huîtres,  les  pâtes  et  les  purées  de  féculents 
au  lait. 

Les  crudités,  les  légumes  verts,  les  sauces,  les  graisses,  les  fromages,  les 
pâtisseries  et  sucreries,  toutes  les  boissons  alcooliques  seront  interdits. 

La  méthode  évacuante  constitue  la  médication  essentielle  de  la  dysenterie: 
aux  purgatifs,  il  est  même  quelquefois  utile,  au  début,  de  joindre  un  vomitif 
ipii,  dans  tous  les  cas,  sera  1 ipéca.  Mais  l’ipéca  possède  une  autre  action  que 
l'action  vomitive  dans  la  dysenterie.  Donné  en  infusion,  à doses  fractionnées, 
de  façon  à éviter  les  vomissements,  l’ipéca  parait  exciter  la  sécrétion  biliaire, 
la  sécrétion  intestinale;  en  tout  cas.  ses  effets  cliniques  se  traduisent  par  la 
suppression  des  hémorragies,  par  les  modifications  desselles  qui  redeviennent 
imprégnées  de  bile  et  reprennent  l’aspect  fécal. 

L’ipéca  s’employait  autrefois  suivant  la  méthode  brésilienne  que  Segond 
avait  remise  en  honneur;  cette  méthode  est  la  suivante  : on  verse  un  verre 
d’eau  bouillante  (200  grammes  d’eau)  sur  2,  4 ou  8 grammes  de  racines  con- 
cassées d'ipéca  ; on  laisse  macérer  pendant  10  à 12  heures,  puis  on  décante  et 
l'on  fait  prendre  la  macération.  Le  deuxième  jour,  on  procède  de  même  et  l’on 
répète  la  même  opération  les  jours  suivants,  de  sorte  que  le  malade  prend 
l'ipéca  pendant  5 ou  \ jours.  La  première  infusion  provoque  presque  toujours 
des  vomissements  et  un  redoublement  des  évacuations  alvines;  mais  la  tolé- 
rance s’établit  à la  seconde  ou  à la  troisième  infusion  et  rapidement  les  selles 
changent  de  caractère. 

L’avantage  du  traitement  par  l'ipéca  ainsi  conduit  est  de  graduer  les  effets 
du  médicament  et  de  parvenir  à en  utiliser  les  propriétés  altérantes.  Delioux 
de  Savignac  a remplacé  l’infusion  par  la  décoction.  11  prescrivait  la  préparation 
suivante  : 

Poudre  d’ipéca A grammes. 


Faire  bouillir  cinq  minutes  dans  : 


Eau 


300  grammes. 
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Filtrez  et  ajoutez  : 

Sirop  d’opium 30  grammes. 

Hydrolat  de  cannelle 40 

A prendre  par  cuillerée  à bouche  d’heure  en  heure.  L addition  d’opium  a 
pour  but  d’assurer  la  tolérance. 


Les  purgatifs  complètent  le  traitement  par  I ipéca  dont  l’efficacité  est 
reconnue  depuis  longtemps  et  dont  Louis  XIV  n'hésita  pas  à acheter  le  secret 
à Helvétius,  moyennant  1000  louis  d’or. 

Les  purgatifs  modifient  le  caractère  des  selles  et  rétablissent  le  cours  des 
matières;  il  importe  seulement  de  ne  pas  les  donner  à fortes  doses  et  de  s’en 
abstenir,  an  début,  dans  les  formes  graves.  Enfin,  ils  sont  formellement 
contre-indiqués  dans  les  formes  avec  tendance  au  collapsus  algide. 

Zimmermann  a insisté  sur  la  nécessité  de  diriger  le  traitement  avec  pru- 
dence; il  donnait  d’abord  l’ipéca,  puis  des  purgatifs  doux,  tels  que  pulpe  de 
tamarin,  rhubarbe,  crème  de  tartre,  sel  de  Sedlitz. 

Aujourd’hui,  on  emploie  surtout  le  sulfate  de  soude,  la  crème  de  tartre . 
le  sel  de  Seignette , le  calomel  considéré  depuis  Annesley  par  les  médecins 
anglais  comme  le  meilleur  purgatif.  On  l’emploie  à dose  massive,  comme  pur- 
gatif (50  centigrammes  à 1 gramme),  ou  à doses  filées,  suivant  la  méthode  de 
Law  (5  centigrammes  en  10  paquets,  1 d’heure  eu  heure).  Laverau  préfère  le 
premier  mode  d’administration,  car  il  donne  des  résultats  plus  satisfaisants, 
tout  en  exposant  moins  à la  salivation.  Le  calomel  est  surtout  indiqué  pour 
rétablir  la  sécrétion  biliaire  suspendue. 

Segond  associait  l’ipéca  au  calomel  et  à l'opium  de  la  façon  suivante  : 

Ipéca 0 gr.  05 

Calomel 0 gr.  02 

Extrait  d’opium 0 gr.  01 

Miel  blanc q.  s. 


Pour  1 pilule.  En  prendre  0 à 10  par  jour. 


Cette  médication,  dont  l'importance  a été  très  exagérée,  ne  convient  pas  au 
début  de  la  maladie.  La  même  observation  s’applique  à Y opium,  qu’il  serait 
dangereux  d’employer  avant  d’avoir  modifié  la  nature  des  selles  au  moyen 
des  purgatifs.  Nombreuses  sont  les  observations  d’hépatite  survenue  à la 
suite  d'une  suppression  brusque  de  la  dysenterie.  L’emploi  de  l’opium  n’csl 
licite  que  conjointement  à celui  des  purgatifs,  et  à titre  de  correctif,  pour 
atténuer  le  ténesme.  « J’employais  très  rarement  les  remèdes  anodins  de  la 
classe  des  somnifères,  et  jamais  sans  l’attention  la  plus  scrupuleuse  el  la 
retenue  la  plus  grande.  » (Zimmermann.)  Au  début,  pour  calmer  les  douleurs, 
on  emploiera  surtout  les  moyens  externes  : cataplasmes,  compresses 
humides  chaudes,  bains  de  siège,  bains  tièdes  généraux,  embrocations 
huileuses. 
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Le  sous-nitrate  de  bismuth  et  les  autres  poudres  absorbantes  sont  pas- 
sibles des  mêmes  reproches  que  l’opium;  ils  sont  dangereux  au  début  de  la 
dysenterie,  car  ils  favorisent  la  rétention,  dans  l’intestin,  des  matières  sep- 
tiques. 

La  médication  antiseptique  à l’aide  de  Viodofonne,  de  la  naphtaline , du 
salol,  etc.,  a été  proposée  par  quelques  médecins.  Lardier  et  Pernet  ont  pré- 
conisé l’iodoforme  à la  dose  de  25  à 50  centigrammes  par  jour,  associé  à la 
poudre  d’opium,  en  5 ou  0 cachets;  Kartulis  a vanté  la  naphtaline  à la  dose 
de  25  centigrammes,  répétée  5 à G fois  par  jour;  en  réalité,  l’antisepsie  par 
les  médicaments  est  irréalisable  et  ses  divers  moyens  médicamenteux  ne  peu- 
vent qu’exercer  une  action  irritante  sur  l’intestin. 

Le  traitement  par  les  lavements  médicamenteux  a toujours  joué  un  grand 
rôle  dans  une  maladie  localisée  presque  exclusivement  dans  le  gros  intestin. 
Au  début,  on  ne  peut  employer  que  les  lavements  dits  émollients,  lavements 
de  décoction  de  graines  de  lin  ou  de  racines  de  guimauve,  lavements  ami- 
donnés ou  simplement  d'eau  bouillie , donnés  très  chauds  (42°)  à l’aide  du 
bock  et  sous  faible  pression  (50e). 

M.  Gastinel  a cependant  proposé  d'employer  dès  le  début  de  l'affection  les 
lavements  de  permanganate  de  potasse  ainsi  composés  : 

250  grammes  d’une  solution  de  permanganate  de  potasse  à I pour  1000. 

250  grammes  d’eau. 

Ces  lavements  doivent  être  donnés  à la  température  de  45°  et  gardés  pen- 
dant une  à deux  minutes  ; les  lavements  seront  répétés  toutes  les  douze  heures 
d’abord,  puis  à des  intervalles  de  vingt-quatre  heures,  lorsque  les  matières 
fécales  seront  suffisamment  modifiées;  on  abaissera  alors  le  titre  de  la  solu- 
tion de  permanganate  jusqu'à  0,5  et  même  0,2  pour  1000. 

Ces  lavements  déterminent  une  douleur  passagère,  mais  sont  suivis  d’un 
soulagement  très  marqué. 

Le  Dr  Rocaz  (de  Bordeaux)  prescrit  deux  ou  trois  fois  par  jour  un  lavement 
d'eau  oxygénée  à 10  volumes,  étendue  de  cinq  fois  son  volume  d’eau  stérilisée 
tiède.  Autant  (pie  possible  ces  lavements  doivent  être  précédés  d’un  grand 
lavement  évacuateur.  M.  11.  Roger,  de  son  côté,  emploie  l’eau  oxygénée  à 
12  volumes,  à raison  de  1 00  centimètres  cubes  pour  900  centimètres  cubes 
d’eau  bouillie  contenant  5 grammes  de  chlorure  de  sodium,  5 grammes  de 
phosphate  de  soude  et  0 gr.  50  de  bicarbonate  de  soude.  On  peut  encore 
employer  un  mélange  à parties  égales  d’eau  oxygénée  et  d’une  solution  de 
bicarbonate  de  soude  à 4 pour  1000;  chaque  fois  on  fera  passer  un  demi-litre 
ou  un  litre  de  liquide  dans  l’intestin  et  l’on  pratiquera  de  un  à trois  lavages 
par  jour. 

Le  D‘  Berthier  a proposé,  d’autre  part,  l'emploi  des  lavements  au  bleu  de 
méthylèjie  (0  gr.  10  à 0 gr.  20  du  médicament  pour  500  cc.  à 1 litre  d’eau); 
ces  lavements  doivent  être  répétés  de  deux  à quatre  fois  par  jour  et  adminis- 
trés aussitôt  après  une  évacuation  alvinc;  on  aura  soin  d’injecter  le  liquide  en 
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plusieurs  temps.  Très  rapidement  les  symptômes  s’amendent  et  les  selles  rede- 
viennent bilieuses. 

Dans  la  forme  grangreneuse  on  a préconisé  les  lavements  de  décoction  de 
quinquina  (10  ou  20  grammes  pour  1000),  de  liqueur  de  Labarraque 
(4  grammes  pour  250  grammes  d’eau). 

A une  période  avancée  de  la  maladie,  on  peut  employer  les  lavements 
astringents  au  tanin  (2  à 4 grammes),  au  ratanhia  (2  à 10  grammes),  à 
Y écorce  de  chêne  en  décoction  (50  grammes),  à Yextrait  de  saturne  (5  à 
5 grammes  pour  250  grammes  d’eau);  les  lavements  modificateurs  et  cauté- 
risants au  nitrate  d'argent  (5  à 50  centigrammes  pour  200  grammes  d’eau), 
à Y iode  : 

Teinture  d’iode IÜ  à 21)  grammes. 

Iodure  de  potassium 5 centigrammes  à I gramme  . 

Eau  distillée 250  grammes. 

(Delioux  de  Savignac.) 

les  lavements  hémostatiques  au  perchlorure  de  fer  (une  cuillerée  à bouche 
pour  1 litre  d’eau). 

Tous  ces  lavements  médicamenteux  s’administrent  aujourd’hui  par  le  pro- 
cédé de  l’entéroclyse. 

D’après  Cantani  et  Kartulis,  c’est  au  tanin  qu’il  convient  d’accorder  la  pré- 
férence, cette  substance  étant  douée  de  propriétés  antiseptiques  incontestables, 
sans  être  toxique  ni  irritante. 

La  médication  du  collapsus  algide  devient  nécessaire  dans  les  formes  graves 
de  la  dysenterie  (injections  d'éther,  de  caféine , de  sérum  artificiel,  etc.). 

L’indication  des  injections  de  sérum  est  formelle  lorsque  la  fréquence  des 
selles  devient  considérable  et  qu’elles  sont  excessives,  lorsqu’on  voit  appa- 
raître une  tendance  marquée  à l'hypothermie  avec  cyanose  des  extrémités, 
oiigurie,  faiblesse  du  pouls  (Dose  et  Vedel). 

Lorsque  le  malade  entre  en  convalescence,  on  prescrira  comme  toniques  les 
préparations  de  quinquina , sous  forme  de  poudre  en  pilules,  de  saccharolés, 
de  macération,  mais  on  évitera  l’emploi  des  vins  toniques. 

La  dysenterie  laisse  souvent  à sa  suite  une  diarrhée  chronique  que  l’on  peut 
combattre  par  le  tanin  associé  à la  poudre  de  Dover  en  pilules  (50  centi- 
grammes), par  le  sous-nitrate  de  bismuth,  etc. 


II.  — Traitement  des  formes  et  des  complications. 

La  dysenterie  aiguë  de  moyenne  intensité  est  justiciable  du  traitement 
dont  les  grandes  lignes  viennent  d’ètre  tracées,  c’est-à-dire,  au  début,  des  pur- 
gatifs répétés  (sulfate  de  soude)  dont  les  doses  seront  progressivement  dimi- 
nuées et  l’administration  espacée,  et  de  l'ipéca. 

La  dysenterie  grave,  à forme  gangreneuse,  avec  phénomènes  algides,  exige 
la  plus  grande  prudence  dans  l’emploi  des  purgatifs,  et  l’abstention  de  l’ipéca. 
Dans  cette  forme,  il  faut  être  sobre  de  traitements  locaux  et  combattre  surtout 
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les  phénomènes  algides  par  les  injections  hypodermiques  d’éther,  de  caféine, 
de  sérum  artificiel,  les  bains  chauds  à 58  degrés. 

Le  traitement  de  la  dysenterie  chronique  consiste  surtout  dans  l’obser- 
vation prolongée  d'un  régime  sévère  (lait,  viande  crue,  œufs),  dans  l’emploi 
des  lavements  de  tanin,  de  nitrate  d'argent,  d’eau  oxygénée  diluée,  d’hypo- 
cbloritc  de  soude. 

Les  purgatifs  seront  administrés  à intervalles  éloignés;  c’est  dans  la  dysen- 
terie chronique  que  l’on  pourra  prescrire  avec  avantage  les  pilules  de  Segond. 
Les  eaux  de  Vichy  conviennent  plutôt  à la  diarrhée  chronique  des  pays  chauds 
qu’à  la  dysenterie  chronique. 

Le  traitement  des  complications  ne  peut  nous  arrêter.  L'abcès  hépatique 
sera  incisé  dès  qu’il  sera  reconnu;  les  arthrites  dysentériques  ont  été  parfois 
I objet  d’une  intervention  chirurgicale. 


APPENDICITE 

« Tant  que  l'appendicite  s'est  appelée  typhlite,  tant  qu'on  a cru  (pie  les  lésions 
siégeaient  dans  le  cæcum,  le  traitement  est  resté  presque  exclusivement  médical.  Et 
il  ne  pouvait  en  être  autrement.  On  ne  pouvait  évidemment  songer  à inciser  le  gros 
intestin.  Le  chirurgien  n’intervenait  que  *la  main  forcée  pour  ainsi  dire,  quand  le  pus 
collecté,  après  des  ravages  internes  plus  ou  moins  étendus,  venait  poindre  sous  la 
peau  en  quelque  partie  de  la  paroi  abdominale,  c’est-à-dire  le  pins  souvent  trop  tard 
pour  sauver  le  malade.  » (Talamon.) 

Dès  1827,  cependant,  Méfier  avait  prévu  l’intervention  chirurgicale.  « S’il  était  pos- 
sible, disait-il,  d'établir  d’une  manière  certaine  le  diagnostic  de  ces  affections,  on  con- 
cevrait la  possibilité  d’en  débarrasser  les  malades  au  moyen  d’une  opération.  On 
arrivera  peut-être  à ce  résultat.  » 

On  sait  qu’aujourd’hui  les  prévisions  de  Méfier  sont  réalisées,  à tel  point  que  pour 
beaucoup  de  chirurgiens,  dès  que  le  diagnostic  n'est  plus  douteux,  l’intervention  chi- 
rurgicale s'impose  dans  tous  les  cas.  Le  chirurgien  américain  Kean  a déclaré  « qu'en 
présence  d'une  appendicite  la  première  indication  pour  un  médecin  est  d’appeler  un 
chirurgien  »,  et  le  professeur  Dieulafoy  estime,  quoique  médecin,  qu'il  n'y  a pas  de 
traitement  médical  de  l’appendicite  ! 

Il  s’en  faut  cependant  que  l’accord  soit  parfait  au  sujet  de  la  conduite  à tenir  dans 
l'appendicite  et  le  traitement  médical,  considéré  comme  inefficace  par  beaucoup, 
comme  dangereux  même  parce  que,  atténuant  certains  symptômes,  il  peut  donner 
l’illusion  d’une  guérison  prochaine,  alors  qu’en  réalité  les  lésions  progressent  sourde- 
ment, ce  traitement,  disons-nous,  tend  à reprendre  la  place  légitime  qui  lui  revient 
dans  le  traitement  de  l’appendicite,  en  ce  sens  qu’il  permet  d’attendre  avec  sécurité 
le  moment  opportun  pour  une  intervention. 

Actuellement  les  chirurgiens  se  répartissent  en  deux  camps  : les  uns  sont  interven- 
tionnistes à outrance;  les  autres  sont  volontiers  temporisateurs;  ils  reconnaissent  que 
le  traitement  médical  peut  suffire  dans  des  cas  où  l’intervention  précoce  exposerait  le 
malade  à certains  dangers  et  leur  intervention  est  subordonnée  à des  indications 
déterminées. 
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Les  premiers  estiment  que  l'intervention  doit  être  immédiate,  sans  délais,  avec  la 
meme  urgence  que  pour  une  hernie  étranglée  ou  une  perforation  de  l'intestin.  Ils 
s’appuient  sur  les  arguments  suivants  : 

a)  Impossibilité  de  faire  le  diagnostic  exact  de  la  nature  et  de  l'etendue  des 
lésions,  en  raison  du  désaccord  fréquent  entre  les  symptômes  et  ces  lésions,  désaccord 
reconnu  par  tous  les  cliniciens.  On  ne  peut,  proclament-ils,  faire  le  départ  entre  l’in- 
flammation de  l’appendice  et  les  accidents  péritonéaux  qui  suivent  sa  perforation.  La 
clinique  ne  permet  pas  en  effet  de  distinguer  dans  l’appendicite  deux  périodes  bien 
distinctes  : l'une  uniquement  appendiculaire,  l’autre  péritonitique  suivant  la  rupture 
de  l’appendice.  La  péritonite,  localisée  ou  généralisée,  peut  exister  sans  que  l’appendice 
soit  perforé.  « Symptômes  appendiculaires  et  symptômes  péritonéaux  sont  pour  ainsi 
dire  fusionnés  et  subintrants;  les  douleurs,  les  vomissements  alimentaires  et  bilieux, 
la  défense  musculaire,  l’état  de  la  fièvre  et  du  pouls,  la  constipation  et  le  tympanisme 
abdominal,  tous  ces  signes  peuvent  exister  avec  ou  sans  participation  du  péritoine; 
on  guette  l’entrée  en  scène  de  la  péritonite  alors  qu  elle  est  déjà  en  pleine  évolution, 
on  attend  alors  qu’il  faudrait  agir  et,  sur  la  foi  d’assertions  erronées,  le  malade  suc- 
combe faute  d’avoir  été  opéré  » (Dieulafoy). 

Ce  qui  est  incontestable,  c’est  qu’il  n’y  a rien  de  plus  individuel  que  la  réaction  du 
péritoine;  tantôt  des  accidents  à grand  fracas  (nausées,  vomissements,  tympanisme, 
arrêt  complet  des  matières,  lièvre  vive,  accélération  très  marquée  du  pouls)  font  crain- 
dre une  infection  grave,  alors  que  ces  accidents  vont  tourner  court  ; tantôt  au  con- 
traire une  réaction  péritonéale,  à peine  appréciable,  cache  des  lésions  extrêmement 
graves,  une  infection  qui  va  entraîner  la  mort  à bref  délai;  ainsi  la  péritonite  septi- 
que diffuse  peut  débuter  par  des  symptômes  peu  bruyants,  simulant  parfois  une 
simple  indigestion,  donnant  lieu  seulement  à quelques  vomissements  et  à un  peu  de 
diarrhée  fétide,  sans  ballonnement  ni  tension  de  la  paroi  abdominale,  sans  élévation 
de  température;  il  est  vrai  que,  dans  ce  cas,  il  y a une  discordance  frappante  entre  la 
température  et  le  pouls  qui  peut  s’élever  à 130-150. 

b)  Second  argument  de  même  ordre  que  le  premier  : marche  trompeuse  de  la 
maladie.  S’il  est  vrai  que  certaines  appendicites  qui  débutent  à grand  fracas,  avec  des 
symptômes  très  alarmants,  peuvent  tourner  court,  il  est  non  moins  vrai  que  des 
« accalmies  traîtresses  »,  suivant  l’expression  de  M.  Dieulafoy,  peuvent  en  imposer 
au  médecin  et  lui  masquer  la  gravité  de  l’état  réel  du  malade.  La  brusque  détente 
des  symptômes  bruyants  et  douloureux,  la  défervescence  même  ne  sont  pas  toujours 
en  rapport  avec  une  amélioration  réelle;  les  accalmies  coïncident  même  parfois  avec 
la  formation  de  lésions  redoutables  : gangrène,  péritonite  diffuse.  Lorsque,  malgré 
une  amélioration  apparente  caractérisée  par  la  disparition  ou  l’atténuation  très  mar- 
quée des  douleurs,  la  cessation  des  vomissements,  la  chute  de  la  fièvre,  persistent 
certains  phénomènes,  tels  que  le  tympanisme,  un  certain  degré  de  défense  musculaire, 
l’urobilinurie  et  l’albuminurie,  l’accélération  du  pouls  surtout,  il  faut  se  garder  de 
porter  un  pronostic  favorable.  Le  désaccord  entre  le  pouls  et  la  température  est  d'une 
importance  capitale  et  milite  en  faveur  de  l’intervention  immédiate. 

c)  Aggravation  des  lésions  par  l expectation.  — L’attente,  disent  les  partisans 
de  1 intervention  précoce,  expose  le  chirurgien  à voir  se  produire  des  lésions  comme 
la  péritonite  diffuse  ou  une  infection  générale  et  des  lésions  à distance  (hépatiques 
par  exemple)  contre  lesquelles  il  sera  désarmé,  tandis  que  l’intervention  précoce  per- 
met le  plus  souvent  d’opérer  en  présence  de  lésions  réduites,  pour  ainsi  dire,  au  mini- 
mum. 

d)  L' intervention  précoce  est  presque  aussi  bénigne  que  /’ intervention  à froid-, 
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en  loul  cas  elle  permet  de  sauver  des  malades  cjue  l’ expectation  tuerait  à coup 
sûr. 

Cette  intervention  est  bénigne  surtout  quand  elle  est  pratiquée  dès  le  début,  ce  qui 
doit  être  la  règle;  d'ailleurs  les  temporisateurs  n’ont  pas  le  droit  d’invoquer  la  supé- 
riorité de  leurs  statistiques,  puisqu’ils  ne  tiennent  pas  compte  de  tous  les  malades 
qui  ont  succombé  avant  que  leur  appendicite  se  soit  refroidie.  Sans  doute  on  est  con- 
duit ainsi  à opérer  à chaud  des  malades  qui  auraient  pu  guérir  sans  intervention, 
mais  par  contre  on  sauve  des  malades  chez  qui  la  temporisation  aurait  amené  l’aggra- 
vation des  lésions,  la  formation  d’abcès  à distance,  une  toxi-infection  mortelle. 

En  somme  « pour  les  médecins  et  chirurgiens  de  l’école  interventionniste,  les  indi- 
cations thérapeutiques  dans  l’appendicite  sont  très  simples,  puisque  tout  se  réduit  à 
une  question  de  diagnostic. 

« Le  diagnostic  d’appendicite  implique  l’opération  immédiate,  quelle  que  soit  la 
forme  et  la  période  de  la  maladie  » (Jalaguier). 

Aux  interventionnistes  les  temporisateurs  opposent  des  arguments  dont  la  valeur 
n’est  pas  moins  digne  de  considération  que  celle  des  arguments  précédents. 

a)  Les  considérations  tirées  du  désaccord  entre  la  gravité  des  symptômes  et  des  lé- 
sions, de  la  marche  trompeuse  de  la  maladie,  peuvent  être  retournées  contre  ceux  qui 
les  invoquent  pour  justifier  l’intervention  précoce.  S’il  est  vrai  qu’une  appendicite  à 
marche  insidieuse,  aux  allures  bénignes  en  apparence,  peut  se  terminer  brusquement 
par  une  péritonite  généralisée,  réciproquement  une  appendicite  à début  très  bruyant 
peut  tourner  court  sous  l’influence  du  traitement  médical  et  l’intervention  différée 
comportera  moins  de  risques,  sera  faite  à froid  dans  de  meilleures  conditions  qu’à 
chaud.  Donc  la  possibilité  de  la  guérison  fréquente  sous  l'influence  du  traitement 
médical  est  un  argument  sérieux  contre  l’intervention  systématique. 

b)  Le  diagnostic  de  l'appendicite  au  début  est  souvent  difficile  ; des  erreurs  sont 
commises  par  les  médecins  les  plus  expérimentés  ; l'intervention  systématique  précoce 
peut  donc  avoir  pour  conséquence  une  opération  inutile  et  comportant  d’ailleurs  l’aléa 
de  toute  laparotomie. 

c)  L' intervention  à chaud  n'est  pas  aussi  inoffensive  que  le  prétendent  les  inter- 
ventionnistes à outrance  ; on  n'a  donc  pas  le  droit  de  l'imposer  et  de  faire  courir  des 
dangers  à des  malades  qui  peuvent  guérir  par  des  moyens  purement  médicaux.  Ceux- 
ci  d’ailleurs  sont  loin  d'être  inefficaces,  contrairement  aux  assertions  des  intervention- 
nistes; Curschmann  a rassemblé  452  cas  d’appendicite  traités  médicalement,  sur  les- 
quels 127  ont  guéri;  M.  Jalaguier,  sur  241  cas  d’appendicites  aiguës,  non  opérées 
d’emblée,  compte  254  guérisons  et  7 morts,  soit  une  mortalité  de  5 pour  100  (Société 
de  chirurgie,  24  décembre  1902). 

d)  11  est  très  rare  que  le  traitement  « idéal  » de  l’appendicite,  c’est-à-dire  l'abla- 

tion de  l’appendice,  dans  les  premières  heures  qui  suivent  le  début  des  accidents, 
puisse  être  appliqué.  Or,  lorsque  les  premières  heures  se  sont  écoulées,  l'opération 
devient  plus  dangereuse  que  l' expectation  ; elle  risque  d’étendre  à la  totalité  du 
péritoine  l’infection  localisée  jusque-là  à la  région  péri-appendiculaire ; elle  risque 
d'aggraver  les  manifestations  infectieuses  gastro-intestinales  ou  hépatiques,  en  faisant 
échec  aux  efforts  de  l’organisme  luttant  pour  éliminer  les  agents  infectieux  (Jala- 
guier). * 

Tels  sont  les  arguments  invoqués  par  les  deux  écoles  adverses  ; ils  ont  sans  doute 
chacun  leur  valeur  puisque  l’on  a vu  des  interventionnistes  à outrance  abjurer  leurs 
erreurs  et  passer  dans  le  camp  des  partisans  de  l’expectation  et  que,  réciproquement, 
des  temporisateurs  prudents  sont  devenus  brusquement  d’audacieux  opérateurs.  11  est 
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même  assez  curieux  d’avoir  à constater  que  les  médecins  ou  que,  du  moins,  beaucoup 
d’entre  eux  comptent  actuellement  parmi  les  plus  chauds  défenseurs  de  l’intervention 
chirurgicale  précoce  et  systématique,  tandis  que  beaucoup  de  chirurgiens,  même 
parmi  ceux  qui  prenaient  volontiers  le  bistouri  dès  la  constatation  de  l’appendicite,  sont 
devenus  plus  prudents  et  concèdent  que  l’on  ne  peut  instituer  un  traitement  systéma- 
tique, qu’il  faut  tenir  compte  des  indications  fournies  dans  chaque  cas  en  particulier 
par  l’observation  attentive. 

Il  est  évident  d’ailleurs,  sans  qu'il  y ait  lieu  d’insister  sur  ce  point,  que  tous  les 
cas  ne  sont  pas  comparables,  et  qu’il  ne  peut  être  question  d’un  traitement  uniforme, 
alors  que  le  malade  peut  être  vu  pour  la  première  fois,  tantôt  tout  à fait  au  début  de 
sa  maladie,  tantôt  à une  période  avancée  de  celle-ci;  alors  qu'il  est  déjà  un  habitué 
de  l’appendicite  ou  bien  au  contraire  à sa  première  atteinte.  En  d'autres  termes,  une 
seule  formule  ne  saurait  résumer  toute  la  thérapeutique  de  l'appendicite.  Les  règles 
schématiques  doivent  s'effacer  devant  les  indications  si  variables  de  la  clinique,  dans 
chaque  cas  en  particulier  (Walther).  11  faut  se  défier  des  formules  simplistes,  quel- 
que séduisantes  qu’elles  soient  (Jalaguier). 

Avant  d'instituer  un  traitement,  il  faut  tout  d’abord  être  assuré  que  le  diagnostic 
n’est  pas  douteux.  Sans  doute  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  avec  localisation 
provoquée  par  la  pression  au  point  dit  de  Mac  Burncy  (situé  sur  le  milieu  de  la  ligne 
qui  relie  l’ombilic  à l’épine  iliaque  antérieure),  la  défense  musculaire  au  niveau  de 
la  fosse  iliaque  droite,  l’hyperesthésie  cutanée,  les  vomissements,  la  fièvre,  l'accélé- 
ration du  pouls  sont  des  signes  qui  ne  prêtent  guère  à la  confusion;  cependant, 
si  l'on  n’a  pas  assisté  au  début  des  accidents,  il  convient  d'observer  le  malade  de  très 
près  afin  de  ne  pas  s’exposer  à une  méprise  dont  les  conséquences  sont  aisées  à 
déduire. 

Que  de  fièvres  typhoïdes,  de  grippes,  d'entérites,  de  coliques  néphrétiques,  de  sal- 
pingites, etc.,  prises  pour  des  appendicites  par  un  observateur  peu  attentif  à l’analyse 
minutieuse  des  symptômes!  11  convient  surtout  de  se  rappeler  que  des  accidents  ner- 
veux de  péritonisme  peuvent  simuler,  à s’y  méprendre,  la  péritonite  appendiculaire. 
II  arrive  parfois  que  chez  des  hystériques  éclatent  brusquement  des  accidents  qui  re- 
produisent le  tableau  complet  de  l’appendicite  aiguë  avec  péritonite  généralisée.  Rien 
ne  manque  au  tableau,  ni  le  faciès  grippé,  ni  le  hoquet,  ni  les  vomissements,  ni  le 
tympanisme,  ni  la  douleur  avec  ses  caractères  angoissants;  la  défense  musculaire 
contribue  à entretenir  l’erreur.  Il  est  vrai  que  la  température  reste  basse,  mais, 
comme  elle  s’abaisse  dans  la  forme  septique  de  la  péritonite  généralisée,  son  absence 
ne  peut  suffire  à rectifier  le  diagnostic.  Dans  plusieurs  cas,  l'erreur  de  diagnostic  a eu 
pour  corollaire  une  intervention.  Glantenay  a relaté  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel  la 
laparotomie  fut  pratiquée  et  l’appendice  trouvé  indemme  de  toute  lésion.  M.  Rendu  a 
rapporté  un  autre  cas  où  la  diffusion  de  la  douleur  à tout  l’abdomen,  la  cyanose,  le 
refroidissement  des  extrémités,  les  vomissements  incessants  et  le  hoquet  donnaient 
bien  l’impression  d’une  généralisation  de  la  péritonite  à toute  la  cavité  péritonéale;  le 
malade  guérit  après  quelques  injections  de  morphine  et  de  sérum  artificiel. 

La  pseudo-appendicite  nerveuse  serait  engendrée  dans  un  grand  nombre  de  cas  par 
l'ovaire  ou  par  une  névralgie  du  XIIe  nerf  intercostal  ; c’est  le  point  perforant  anté- 
rieur de  ce  nerf  qui  simule  le  point  de  Mac  Burney. 

Le  diagnostic  entre  le  péritonisme  hystérique  et  l’appendicite  est  cependant  possible, 
bien  que  difficile.  On  le  fera  en  tenant  compte  de  certains  symptômes  discordants.  Les 
caractères  du  pouls  ont  la  plus  grande  importance;  ainsi  le  pouls,  au  lieu  d’être  très 
accéléré  et  filiforme  comme  dans  la  péritonite,  est  moins  faible  et  surtout  moins 
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rapide;  le  nombre  des  pulsations  ne  dépasse  pas  80  à 90  par  minutes,  la  respiration 
est  également  moins  anxieuse  que  dans  le  cas  de  péritonite.  Les  urines  ne  se  suppri- 
ment pas,  l’urination  est  au  contraire  très  abondante;  de  plus,  et  ce  caractère  est  très 
important,  le  malade,  au  lieu  de  conserver  l’immobilité  la  plus  absolue,  comme  le 
patient  atteint  de  péritonite  que  la  douleur  cloue  à la  même  place,  le  malade  atteint 
de  pseudo-péritonite  est  en  proie  à une  vive  agitation  et  remue  ses  membres  sans 
précautions.  Enfin,  la  constatation  des  stigmates  hystériques,  celle  des  points  névral- 
giques vertébral  et  latéral  achèvent  de  rectifier  le  diagnostic  (Glantenay). 

Concluons  de  ces  quelques  exemples  qu’on  ne  saurait  apporter  trop  d’attention  dans 
l’examen  du  malade  : les  symptômes  essentiels  qui,  réunis,  laissent  peu  de  prise  à 
l’erreur,  sont  : la  défense  musculaire,  l’accélération  du  pouls  jointe  à la  fièvre,  le 
hoquet  et  les  vomissements,  l’altération  du  faciès;  moins  significatifs,  mais  cependant 
importants,  sont  la  constipation,  l’oligurie,  la  présence  d’albumine  et  d’urobiline  dans 
l’urine 

Au  début  des  premières  recherches  sur  l'appendicite,  on  multiplia  les  formes  cli- 
niques de  cette  maladie.  On  décrivit  une  colique  appendiculaire,  une  appendicite 
plastique,  une  appendicite  suppurée  avec  abcès  localisé,  une  appendicite  avec  péri- 
tonite généralisée  et,  pour  chaque  variété,  on  traça  un  tableau  clinique  distinct,  on 
adopta  un  traitement  différent. 

Aujourd’hui  on  est  d’accord  pour  admettre  que  le  nombre  des  formes  de  l’appen- 
dicite doit  être  réduit.  On  n’admet  plus  l’existence  delà  colique  appendiculaire  décrite 
par  Talamon  et  que  cet  auteur  attribue  au  passage  dans  le  cæcum  d’un  calcul  formé 
dans  l’appendice,  la  rapprochant  ainsi  des  lilhiases  hépatique  et  rénale.  La  colique 
appendiculaire  est  considérée  aujourd’hui  comme  une  variété  atténuée  de  l’appen- 
dicite. On  sait,  d’autre  part,  que  l’appendicite  plastique  n’existe  pas  et  que  toute 
appendicite  aiguë  avec  fièvre,  accélération  du  pouls,  est  symptomatique  de  formation 
de  pus. 

Trois  formes  seulement  d’appendicite  aiguë  sont  à considérer  au  point  de  vue  théra- 
peutique : l’appendicite  aiguë  avec  péritonite  localisée,  l’appendicite  aiguë  avec  péritonite 
généralisée,  l’appendicite  chronique.  11  nous  paraît  logique  d’exposer  d'abord  le  traite- 
ment médical  de  l'appendicite,  puis  de  poser  les  indications  du  traitement  chirur- 
gical, en  tenant  plutôt  compte  du  moment  où  le  médecin  est  appeler  à donner  son 
avis,  que  de  la  forme  revêtue  par  celle-ci. 


I.  — Traitement  médical  de  l’appendicite. 


Il  est  aussi  utile  de  savoir  ce  qu’il  convient  d’éviter  de  faire  que  de  savoir 
ce  qu’il  faut  faire. 

Il  ne  faut  pas  : 

1°  Imprimer  des  mouvements  au  malade. 

‘2°  Administrer  des  purgatifs  dont  le  moindre  inconvénient  est  d’exposer  le 
malade  à de  violentes  douleurs,  dont  le  pire  est  de  favoriser  la  perforation  de 
l’appendice,  si  celle-ci  ne  s’est  pas  déjà  produite.  Les  lavements  exposent  aux 
mêmes  dangers. 

Un  seul  chirurgien  français,  M.  Lucas-Championnière,  reste  partisan  des 
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purgatifs  qui  ne  seraient  pas  responsables  de  la  diffusion  de  la  péritonite  et 
de  la  perforation  de  l’appendice. 

3“  Appliquer  sur  le  ventre  des  pommades,  des  sangsues,  des  vésicatoires 
qui  peuvent  infecter  la  peau  et  devenir  une  source  d’ennuis  pour  le  chirur- 

£io,K 

4°  Continuer  l’alimentation,  même  restreinte  à des  aliments  liquides. 

L’abstention  des  purgatifs  est  une  règle  qui  ne  comporte  pas  d’exception  ; 
cependant,  que  de  médecins  la  méconnaissent  et  deviennent  ainsi  respon- 
sables d’accidents  mortels! 

Que  faut-il  donc  faire  ? 

Les  règles  du  traitement  médical  sont  aujourd’hui  bien  établies  et  acceptées 
par  tous  les  médecins. 

Le  repos  absolu  au  lit  est  la  règle;  il  en  est  de  même  de  la  diète  absolue , 
au  moins  pendant  le  premier  jour;  on  trompera  la  soif  en  faisant  garder 
dans  la  bouche  quelques  gorgées  d’eau  de  Vichy  et  en  administrant  de  micro- 
scopiques lavements  (Roux,  de  Lausanne);  quand  les  vomissements,  le  hoquet 
ont  pris  fin,  on  institue  la  diète  hydrique  qui  sera  continuée  jusqu’à  défer- 
vescence complète,  celle-ci  pouvant  se  produire  le  3e  ou  le  4e  jour  dans  les  cas 
légers  ou  se  faire  attendre  jusqu’au  10e  jour  dans  les  cas  plus  sérieux. 

On  doit  calmer  la  douleur  et  modérer  le  processus  inflammatoire  par  I ap- 
plication de  glace  sur  le  ventre.  Beaucoup  de  médecins  croient  instituer  un 
traitement  convenable  par  la  glace,  en  faisant  toucher  le  ventre  par  le  fond 
d’une  vessie  de  glace  suspendue  à un  cerceau;  mais,  avec  cette  manière  de 
faire,  quelques  centimètres  seulement  de  la  peau  du  ventre  se  trouvent  re- 
froidis. « Le  traitement  par  la  glace  consiste  dans  l’application  de  une,  deux 
ou  trois  grandes  vessies  de  glace  plates,  suivant  la  largeur  du  ventre,  reposant 
sur  celui-ci  directement  et  le  couvrant  dans  son  entier  sans  qu’on  en  craigne 
le  poids  » (Reynier). 

Il  faut  avoir  soin  d’interposer  entre  la  vessie  et  la  peau  une  flanelle  en 
double  épaisseur  et  de  surveiller  ultérieurement  la  peau,  de  façon  à prévenir 
des  escarres. 

L’application  prolongée  déglacé  peut  déterminer  une  infiltration  de  la  peau, 
une  gelure  qui  devient  dure  et  douloureuse  et  peut  être  une  cause  d erreur. 
On  palpe  le  ventre  un  peu  rapidement  et  l'on  croit  se  trouver  en  présence 
d’une  collection  superficielle;  il  est  facile  cependant  d’éviter  la  confusion  : si 
la  pression  superficielle  est  douloureuse,  la  pression  profonde  ne  l'est  pas  ; 
d’ailleurs,  vient-on  à supprimer  la  glace,  on  voit  l infiltration  se  résorber  rapi- 
ment  et  le  ventre  devenir  souple. 

Renvers,  Sonnenburg  préfèrent  les  applications  de  compresses  chaudes , 
de  cataplasmes  chauds  à celles  de  glace,  mais  leur  action  est  certainement 
moins  efficace  que  celle  de  la  glace. 

L'opium  répond  à l'indication  pressante  d’immobiliser  l’intestin.  On  le  don- 
nera en  pilules  de  0 gr.  02,  à la  dose  de  0 gr.  10  en  moyenne,  par  24  heures, 
ou  dans  une  potion  contenant  de  beau  chloroformée  s’il  existe  des  vomisse- 
ments. L'injection  de  morphine,  à la  dose  de  1 centigramme,  est  préférée  par 
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beaucoup  de  médecins;  on  peut  répéter  l'injection  à cette  dose  toutes  les  cinq 
ou  six  heures. 

Beaucoupde  chirurgiens  sont  opposés  à l’emploi  de  l’opium,  qui  aurait  1 in- 
convénient d’amener  une  détente  trompeuse  et  de  masquer  la  gravité  réelle 
de  l’infection;  on  ne  saurait  cependant  méconnaître  les  avantages  résultant  de 
son  emploi. 

A ces  moyens  il  convient  d’associer  les  injections  de  sérum  artificiel  (150 
à 200  grammes  ou  davantage,  matin  et  soir).  Les  injections  ont  l’avantage  de 
relever  les  forces  affaiblies  par  l’abstinence  et  de  combattre  la  toxi-infcction  ; 
en  cas  d’intervention  chirurgicale  elles  placent  le  malade  dans  les  meilleures 
conditions  opératoires. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  dans  l’immense  majorité  des  cas  les  acci- 
dents du  début  s’amendent,  souvent  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  II  n’en 
faut  pas  moins  continuer  à employer  les  moyens  précédents;  la  glace  doit  être 
continuée  jusqu’à  ce  que  toute  douleur  provoquée  par  la  pression  ait  disparu 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque;  souvent  il  est  nécessaire  d’en  prolonger  l’appli- 
cation pendant  huit  ou  dix  jours.  L’opium  doit  également  être  continué,  à 
doses  variables,  jusqu’au  retour  à la  normale  de  la  température  et  du  pouls. 
Quant  à la  diète  hydrique,  on  la  mitige  au  bout  de  vingt-quatre  à trente-six 
heures,  en  permettant  l’usage  d’une  très  petite  quantité  de  lait.  Jusqu’au  hui- 
tième ou  dixième  jour,  on  maintiendra  cette  diète  rigoureuse.  Ce  n’est  qu’a- 
près  la  chute  définitive  de  la  température  et  le  retour  du  pouls  à un  état  voisin 
de  la  normale,  qu’au  lait,  dont  la  quantité  a été  peu  à peu  augmentée,  on 
ajoute  un  ou  deux  œufs  à la  coque  ou  délayés  dans  des  potages  au  lait,  quel- 
ques purées  de  pommes  de  terre,  de  haricots,  de  lentilles,  des  crèmes. 
Quelques  jours  plus  tard  on  autorise  la  viande  crue  pulpée,  les  panades,  les 
compotes,  quelques  biscottes.  Cette  question  de  Y alimentation  est  des  plus 
importantes  à régler,  et  c’est  faute  d’une  sévérité  suffisante,  que  l’on  observe 
fréquemment  le  retour  des  accidents  inflammatoires. 

Une  question  non  moins  importante  pour  le  médecin  est  celle  du  fonction- 
nement de  l’intestin.  A quel  moment  convient-il  de  provoquer  une  selle ? 
Pour  soulager  le  malade  gêné  par  l’accumulation  des  gaz,  on  introduit  généra- 
lement, pendant  les  premiers  jours,  à plusieurs  reprises,  une  longue  canule 
de  gros  calibre.  Du  troisième  au  cinquième  jour  le  plus  souvent,  le  malade 
expulse  des  gaz  spontanément. 

Pour  administrer  un  purgatif,  il  faut  attendre  que  la  température  et  le  poids 
soient  revenus  à la  normale.  Le  purgatif  de  choix  est  l’huile  de  ricin  que  l'on 
fait  prendre  à dose  modérée,  soit  20  à 25  grammes,  dans  de  la  bière  ou  du 
jus  d’orange.  On  peut  faire  suivre  l’administration  du  purgatif  d’un  lavement 
glycérine  et  huileux.  Les  selles  ultérieures  seront  obtenues  à l’aide  de  lave- 
ments ou  de  suppositoires  glycérinés. 

En  ce  qui  concerne  le  séjour  au  lit,  la  règle  la  plus  sage  est  de  maintenir 
l’immobilisation  jusqu’à  l’intervention,  c’est-à-dire  pendant  un  mois  à six 
semaines  en  moyenne. 

L’intervention,  à froid,  est,  en  effet,  inéluctable.  Un  malade  qui  a été 
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atteint  d’une  première  crise  appendiculaire  est  à peu  près  fatalement  con- 
damné à subir  une  nouvelle  atteinte.  11  n’existe  pas  de  traitement  prophylac- 
tique de  l’appendicite. 

En  dépit  du  régime  le  plus  sévère,  de  l’hygiène  la  mieux  comprise,  les  réci- 
dives surviennent,  et,  s'il  est  un  point  sur  lequel  l’accord  soit  parfait,  c’est  la 
nécessité  d’enlever  l’appendice  chez  tout  individu  qui  a eu  une  première 
atteinte  d’appendicite.  L incision  même  de  l’abcès,  faite  au  moment  de  la  pre- 
mière crise,  ne  met  pas  à l'abri  des  rechutes,  et  l’on  ne  compte  pas  les  cas  où 
il  a été  nécessaire  d’enlever  l’appendice,  dans  une  seconde  opération,  pour 
mettre  un  terme  aux  accidents. 


II  — Indications  de  l'intervention  chirurgicale 
dans  les  appendicites  aiguës. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  : ou  bien  le  médecin  est  appelé  dès  le  début 
de  l’appendicite,  dans  les  premières  heures,  ou  bien  un  ou  plusieurs  jours  se 
sont  déjà  écoulés  avant  qu’on  n’ait  fait  appel  à ses  soins. 

o)  Le  médecin  est  appelé  dès  le  début  : 

Nous  avons  déjà  indiqué  qu’au  sujet  de  la  conduite  à tenir  dans  ce  cas  les 
chirurgiens  se  divisent  en  deux  camps.  Les  uns  restent  partisans  de  l’inter- 
vention systématique  dès  le  début  : M.  Hartmann  déclare  qu’au  début  « notre 
devoir  est  d’agir  chirurgicalement  »;  M.  Poirier  est  d'avis  que  « sous  toutes 
ses  formes  et  à tous  ses  degrés  l'appendicite  aiguë  doit  être  opérée  et  le  plus 
rapidement  possible.  L’opération  doit  être  faite  d’urgence,  comme  dans  une 
hernie  étranglée  dès  que  le  diagnostic  est  établi...  »;  M.  Segond  « a vu  les 
désastres  que  peut  entraîner  la  temporisation  et  n’a  jamais  regretté  d’avoir 
opéré  trop  tôt  » ; MM.  Routier,  Tuilier,  Chaput,  Reclus,  persistent  à consi- 
dérer l’intervention  comme  d’une  bénignité  absolue  et  d'une  exécution  aussi 
facile  que  l'opération  à froid  (Société  de  chirurgie,  février  1899).  M.  Relm 
(Congrès  allemand  de  chirurgie,  avril  1901)  estime  qu’il  faut  opérer  de  suite 
les  cas  graves  d’emblée  et  les  cas  douteux;  la  temporisation  n'est  de  mise  que 
dans  les  cas  légers.  Les  autres,  plus  nombreux  à l’heure  actuelle,  se  bornent 
à instituer  le  traitement  médical  et  restent  dans  l’expectative,  se  tenant  prêts 
d’ailleurs  à intervenir  au  premier  symptôme  alarmant.  A cette  règle  de  con- 
duite se  rallient  notamment  MM.  Walther,  Reynier,  Rrun,  (Juénu,  Jalaguier, 
Kôrte,  Sonnenburg,  etc.  En  s’y  conformant,  M.  Brun  a vu  47  fois  sur  59  le 
traitement  médical  aboutir  à la  résolution  complète  de  la  crise. 

On  ne  peut  cependant  ériger  l’expectative  en  règle  absolue.  A côté  des  cas 
d’appendicite  aiguë,  niais  sans  participation  générale  du  péritoine,  qui  consti- 
tuent la  majorité  des  cas  observés  et  auxquels  s’applique  l’expectative,  il  en 
est  d'autres,  beaucoup  plus  rares  heureusement,  qui  nécessitent  l'intervention 
immédiate,  car  elle  constitue  pour  le  malade  l’unique  chance  de  salut  : ce 
sont  les  cas  d’appendicite  suraiguë  ou  perforante,  dès  les  premières  heures. 
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D’autre  part,  l’hésitation  est  permise  clans  les  formes  particulièrement  graves, 
formes  toxémiques  d’emblée,  où  la  réaction  locale  est  à peine  appréciable, 
tandis  que  les  symptômes  généraux  d'intoxication  : diarrhée,  teinte  subictéri- 
que,  abattement,  petitesse  et  fréquence  du  pouls,  anxiété,  sont  prédominants 
L’intervention  est  théoriquement  indiquée;  en  fait,  elle  est  presque  toujours 
suivie  de  mort  rapide  et  M.  Quénu  se  demande  s’il  ne  vaudrait  pas  mieux 
dans  ces  cas  se  contenter  du  traitement  médical. 

Mais  revenons  aux  cas  habituels,  à ceux  d’appendicite  aiguë.  Le  traitement 
médical  a été  institué  dans  toute  sa  rigueur.  Plusieurs  éventualités  peuvent 
alors  se  présenter  : 

1°  Une  amélioration  franche  se  produit  généralement  au  bout  de  56  à 
48  heures. 

Cette  amélioration  se  traduit  par  la  localisation  de  la  douleur  qui,  d’abord 
diffuse,  tend  à se  limiter  à la  région  de  l’appendice;  par  le  retour  à la  sou- 
plesse de  la  paroi  abdominale,  excepté  dans  la  fosse  iliaque  droite,  par  la  ces- 
sation des  vomissements,  par  l’abaissement  de  la  température,  par  la  diminu- 
tion de  fréquence  du  pouls,  l’amélioration  du  faciès.  Dans  ces  cas  qui  devien- 
nent de  plus  en  plus  nombreux,  depuis  que  l’on  institue  dès  le  début  un 
traitement  rationnel,  il  faut  se  garder  de  toute  intervention;  la  guérison  est 
assurée,  si  l’on  persiste  dans  l’emploi  des  moyens  indiqués. 

2°  Une  amélioration  se  produit,  mais  moins  franche  : la  température  reste 
élevée;  les  douleurs  sont  vives,  avec  prédominance  dans  la  fosse  iliaque; 
l’émission  des  gaz  est  supprimée.  Dans  ce  cas  encore,  il  convient  de  s'en  tenir 
au  traitement  médical,  à la  condition  que  le  pouls  et  la  température  restent 
concordants,  qu’il  n’y  ait  pas  d’agitation,  pas  d’altération  très  marquée  des 
traits,  pas  d’odeur  mauvaise  de  l’haleine  (Quénu);  à la  condition  surtout  que 
l’on  assiste  à la  formation  d’une  induration,  du  plastron,  qui  indique  le  travail 
de  défense  de  la  séreuse.  On  sera  tout  à fait  rassuré,  si  en  même  temps 
reparaît  l’émission  des  gaz  (Jalaguier).  C’est,  en  général  du  2e  au  4e  jour  que  ■ 
le  plastron  devient  appréciable  à la  palpation.  Or,  loin  d’être  une  indication  à 
intervenir,  ce  « plastron  » est  un  signe  favorable,  dit  M.  Jalaguier  dans  son 
rapport  présenté  au  Congrès  de  4 900  ; il  doit  engager  à persévérer  dans  le 
traitement  médical.  Telle  n’était  pas  l’opinion  communément  admise  il  y a 
quelques  années  et  ce  n’est  pas  encore  l avis  de  beaucoup  de  chirurgiens  qui 
pensent  que  la  constatation  d’un  empâtement  commande  au  contraire  l’inter- 
vention immédiate.  Cependant  l’abstention  tend  à prévaloir  aujourd’hui. 

5°  Aucune  amélioration  ne  se  produit  après  24  ou  50  heures  de  traitement; 
il  existe  de  l’agitation,  des  douleurs  vives,  les  traits  restent  altérés,  le  pouls 
augmente  de  fréquence,  la  température  pouvant  d’ailleurs  se  maintenir  élevée 
ou  au  contraire  s’abaisser.  Dans  ce  cas  on  ne  doit  pas  hésiter  à intervenir. 

4°  Une  amélioration  s’est  produite,  mais  après  une  rémission  de  courte 
durée,  les  symptômes  de  début  réapparaissent  : vomissements,  douleurs  vives, 
élévation  de  la  température,  etc.  Ici  encore  il  faut  intervenir. 

A partir  du  cinquième  ou  du  sixième  jour  deux  éventualités  peuvent  se 
produire  : ou  bien  la  résolution  a une  tendance  manifeste  à se  faire,  et.  dans 
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ce  cas,  il  va  sans  dire  que  le  traitement  médical  devra  être  poursuivi,  ou  bien 
une  collection  purulente  devient  manifeste,  annoncée  par  les  frissons,  les 
oscillations  du  thermomètre,  les  douleurs  lancinantes  et  surtout  par  les  signes 
physiques  de  l’augmentation  de  l’empâtement.  11  y a du  pus  collecté,  il  faut 
lui  donner  issue  au  dehors:  cette  règle,  applicable  à toute  collection  puru- 
lente, quel  qu’en  soit  le  siège,  ne  comporte  aucune  exception. 

Certaines  rechutes,  se  produisant  après  la  défervescence,  peuvent  être  dues 
à la  reprise  prématurée  de  l’alimentation,  à la  cessation  de  l’immobilité  et 
peuvent  céder  à la  reprise  rigoureuse  de  la  diète  et  de  la  glace  ; mais,  si  la 
poussée  inflammatoire  nouvelle  résiste  plus  de  54  à 56  heures,  il  faut  inter- 
venir. Mêmes  indications  à l’intervention  quand,  l'appendicite  s'arrêtant  dans 
son  évolution  favorable,  on  assiste  à une  succession  de  petites  crises  aiguës  ou 
subaiguës  d’une  durée  variable  et  plus  ou  moins  rapprochées,  avec  persistance 
d'un  empâtement  dans  la  fosse  iliaque,  dans  l’intervalle  des  crises  (Jalaguier). 

On  voit,  et  nous  devons  le  répéter,  que  si  l’expectative  parait  être  la  règle 
de  conduite  la  meilleure  dans  un  grand  nombre  de  cas,  elle  ne  saurait  être, 
pas  plus  que  l’intervention  précoce,  érigée  en  méthode  systématique. 

En  d’autres  termes,  et  pour  résumer  les  opinions  courantes,  il  faut  moins 
se  presser  d’opérer,  car  le  traitement  médical  suffit  plus  souvent  qu’on  ne  le 
croyait  à une  époque  où  l’on  assistait  moins  fréquemment  au  début  de  l’appen- 
dicite; mais  il  ne  faut  pas  hésiter  à intervenir  dans  un  certain  nombre  de  cas  : 
lorsqu’il  existe  une  appendicite  perforante  d’emblée;  lorsque  au  bout  de 
quelques  jours  la  réaction  inflammatoire  locale  n’est  pas  franche,  ou  que,  les 
phénomènes  locaux  ayant  rapidement  disparu,  les  signes  généraux  d’infection 
restent  accentués;  lorsqu’il  existe  une  collection  purulente  bien  nettement 
localisée;  enfin,  lorsque  se  produit  une  série  de  reclmtes  subintrantes. 

Ainsi  que  l’a  dit  Roux,  fort  justement,  au  Congrès  de  1900,  il  arrive, 
lorsqu’on  a vu  beaucoup  d’appendicites,  qu’on  intervient  parce  que  le  malade 
fait  mauvaise  impression,  tout  court.  Cette  indication  est  aussi  précise  qu  elle 
est  indéfinissable. 

L’existence  d’une  maladie  antérieure  telle  qu’albuminurie,  diabète,  com- 
mande une  grande  circonspection  dans  la  décision  à prendre  relativement 
à l’intervention,  car  ces  maladies  aggravent  singulièrement  le  pronostic 
opératoire,  tandis  que  le  traitement  médical,  même  dans  des  cas  compliqués, 
peut  être  suivi  de  succès.  C’est  ainsi  que  M.  Reynier  (Société  de  chirurgie, 
17  janvier  1899)  a relaté  un  cas  d’appendicite  aiguë  chez  une  femme  obèse, 
diabétique,  ayant  un  pouls  filiforme,  des  vomissements  fécaloïdes  et  chez  qui 
il  s’abstint  de  toute  intervention,  pensant  que  l’opération  lui  serait  funeste  : 
cette  malade  guérit  parfaitement  par  le  traitement  médical. 

Par  contre  la  grossesse  ne  constitue  pas  un  obstacle  à l’intervention,  quand 
celle-ci  est  indiquée.  Le  professeur  Pinard  (Académie  de  médecine,  22  mars 
1898)  a réuni  45  cas  d’appendicite  compliquant  la  puerpéralité  ; il  est  partisan 
de  l’intervention  précoce,  tant  dans  l’intérêt  de  la  mère  que  dans  celui  de 
l’enfant,  car  les  enfants  expulsés  à terme  meurent  presque  toujours  très  rapi- 
dement d’infection  (dans  un  cas  il  a trouvé  le  col i-bacillc  dans  le  sang  de  la 
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veine  ombilicale).  Le  pronostic  opératoire  n'est  pas  aggravé  du  fait  de  la 
puerpéralité;  il  semble  toutefois  que  l’intervention,  pour  être  légitime,  doive 
être  justifiée  par  l une  des  indications  posées  plus  liant.  En  somme  les  indi- 
cations thérapeutiques  pendant  la  grossesse  ne  diffèrent  pas  de  celles  qui 
existent  en  dehors  de  1 état  puerpéral. 

b)  Le  médecin  est  appelé  à une  époque  plus  ou  moins  éloignée  du  début , 
au  bout  d’un  jour  au  moins,  parfois  après  48  heures  ou  même  plusieurs  jours. 

Dans  ces  conditions  d’appel  tardif,  on  peut  se  trouver  en  présence  des  éven- 
tualités suivantes  que  nous  mentionnons  brièvement,  puisqu’elles  peuvent 
aussi  bien  se  produire  chez  les  malades  suivis  dès  le  début. 

4°  Il  existe  une  réaction  inflammatoire  nettement  localisée,  sans  retentis- 
sement péritonéal  exagéré,  sans  phénomènes  généraux  particulièrement  inquié- 
tants. Traitement  médical.  t 

‘2°  Il  existe  un  état  général  grave  (état  typhoïde,  agitation,  dissociation  du 
pouls  et  de  la  température,  diarrhée  parfois,  etc.,  sans  réaction  locale  bien 
nette.  Opérer  sans  plus  tarder. 

5°  Il  existe  un  abcès;  même  indication  d’intervention  immédiate. 

4"  Il  existe  une  péritonite  généralisée.  Ici  il  y a désaccord  sur  la  conduite  à 
tenir;  ou  pour  mieux  dire  la  seule  constatation  de  la  péritonite  diffuse  n’im- 
plique pas  une  règle  de  conduite  invariable.  On  ne  prendra  parti  qu’après 
avoir  pesé  les  chances  relatives  de  succès  et  les  dangers  d’une  intervention. 

Sans  doute,  dans  ces  cas  d’une  extrême  gravité,  le  traitement  médical  n’a 
plus  guère  chance  de  réussir,  mais  souvent  aussi  l’intervention  ne  fait  que 
précipiter  l’issue  fatale.  Si  la  péritonite  se  présente  sous  la  forme  purulente, 
inflammatoire,  jusqu’au  4e  ou  5e  jour,  on  a quelque  chance  de  sauver  le 
malade  en  l’opérant,  dit  M.  Jalaguier,  mais  dans  la  forme  septique  où  l’intoxi- 
cation domine  la  scène,  où  les  symptômes  locaux  de  péritonite  sont  relégués 
au  second  plan,  la  situation  est  désespérée  au  bout  de  56  ou  48  heures  et  il  est 
inutile  d’opérer  dans  ces  conditions,  la  mortalité  étant  de  1 00  pour  100. 
Disons  d’ailleurs  que  ces  cas  désespérés  deviennent  heureusement  plus  rares, 
parce  que  l’on  est  plus  habitué  à faire  le  diagnostic  précoce  de  l’appendicite  et 
que,  par  suite,  on  peut  instituer  à temps  le  traitement  médical. 

Il  nous  paraît  inutile  maintenant  de  citer  des  statistiques  pour  la  justifica- 
tion de  ce  qui  précède  relativement  aux  traitements  applicables  aux  différentes 
formes  de  l’appendicite,  car  les  statistiques  sont  difficilement  comparables 
entre  elles. 

En  ce  qui  concerne  le  but  et  les  résultats  de  l’intervention  faite  à chaud, 
rappelons  que  la  résection  de  l’appendice  n'est  pas  le  but  immédiat  du  chirur- 
gien. Ce  but  est,  avant  tout,  d’évacuer  les  produits  septiques  ou  les  collections 
purulentes  et  d’assurer  le  drainage;  la  résection  de  l’appendice,  la  cure  radi- 
cale, qui  est  théoriquement  indiquée,  ne  peut  être  faite  que  si  l’appendice 
est  découvert  facilement  et  peut  être  réséqué  sans  délabrements,  exposant  à 
une  propagation  à distance  de  l’infection. 
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III.  — Traitement  de  l'appendicite  chronique  ou  à rechutes. 

Le  désaccord  entre  les  chirurgiens,  que  nous  avons  dû  constater  au  cours 
de  l’exposé  précédent,  fait  place  à un  accord  parlait,  quand  il  s’agit  de  traiter 
une  appendicite  à rechutes  successives,  ou  de  pratiquer  l’ablation  « à froid  » 
de  l’appendice  après  une  première  attaque  d’appendicite.  Dès  1845  Kolz  écri- 
vait, en  parlant  de  la  typhlite  : « Ce  n’est  pas  le  premier  accès  qui  tue  : c’est 
le  second  ou  le  troisième.  » 

Si  quelques  chirurgiens  estiment  encore  qu’on  peut  abandonner  à son  sort 
le  malade  chez  qui  une  crise  unique  d’appendicite  s’est  terminée  par  une 
résolution  franche,  complète,  sans  reliquat  inflammatoire,  la  plupart  estiment 
que  la  cure  radicale  est  nécessaire  dans  tous  les  cas,  même  après  une  crise 
unique,  en  apparence  guérie  complètement,  pour  les  deux  raisons  suivantes  : 

Parce  que  l’on  ne  sait  jamais  si  cette  première  attaque  ne  sera  pas  suivie 
(l’une  autre  attaque,  pouvant  celle-ci  être  très  grave  d’emblée  et  entraîner 
la  mort;  — M.  'filiaux  a même  la  conviction  que  les  attaques  d’appendicite 
foudroyante  et  toxique  surviennent  chez  des  sujets  qui  ont  déjà  subi  une  ou 
plusieurs  attaques;  — parce  (pie  l’intervention  à froid  est  une  opération  qui, 
simple  ou  complexe,  ne  comporte  pour  ainsi  dire  aucun  danger,  à la  condition, 
bien  entendu,  qu’il  n’existe  aucune  contre-indication  d’ordre  général,  tirée  de 
làge  du  sujet,  de  la  coexistence  d’une  maladie  chronique  grave 

En  somme,  l’ablation  de  l’appendice  après  une  seule  crise,  même  terminée 
par  une  guérison  « clinique  » complète,  est  une  mesure  de  prudence  pleine- 
ment justifiée.  Elle  est  inéluctable  chez  les  enfants,  plus  particulièrement, 
exposés  à des  rechutes  fréquentes  et  graves,  et  aussi  chez  les  jeunes  femmes, 
parce  que  la  grossesse  est  une  cause  occasionnelle  assez  fréquente  de  poussées 
aigues  sur  un  appendice  préalablement  altéré. 

A fortiori  l’intervention  s’impose-t-elle,  sans  aucune  contestation,  dans  les 
cas  où  plusieurs  crises  d’appendicite  se  sont  succédé,  laissant  dans  leur  inter- 
valle une  induration  persistante,  avec  douleurs  presque  continuelles  rendant 
impossible  l’existence  dans  les  conditions  normales,  avec  troubles  digestifs 
permanents  et  accidents  d’infection  chronique  (anorexie,  état  subictérique 
des  conjonctives,  diarrhée  fréquente,  etc.). 

Dans  ces  cas,  à l’unanimité,  les  chirurgiens  reconnaissent  que  l’appendice 
doit  être  réséqué. 

Il  est  des  cas  qui  apparaissent  comme  de  plus  en  plus  fréquents  depuis  que 
l’attention  est  appelée  sur  eux,  où,  après  une  première  attaque  d’appendicite 
ayant  passé  inaperçue,  des  troubles  digestifs  se  perpétuent  pendant  plusieurs 
années,  troubles  dont  l’origine  peut  échapper  au  médecin  non  prévenu.  Ils  se 
traduisent  par  des  crises  de  douleurs  abdominales  avec  ou  sans  vomissements, 
pendant  le  cours  desquels  l’émission  des  gaz  et  des  matières  est  interrompue, 
véritables  obstructions  intestinales  incomplètes,  déterminées,  comme  le 
démontrent  les  interventions,  par  des  brides,  des  adhérences  épiploïques. 
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Alors  même  que  l’appendicite  est  définitivement  guérie,  ces  brides  constituent 
un  danger  permanent,  et  les  désordres  qui  en  dépendent,  le  mauvais  état 
général  qui  est  la  résultante  des  troubles  digestifs  ne  peuvent  prendre  fin 
qu’après  l’opération  qui  lève  l'obstacle.  Aussitôt  après  on  voit  l’état  général 
se  transformer  rapidement,  une  vie  nouvelle  exempte  de  misères  commence 
pour  les  patients.  Il  importe,  en  présence  de  crises  abdominales  douloureuses, 
de  troubles  gastriques  dont  la  cause  est  obscure,  de  songer  toujours  à l’origine 
appendiculaire  et  de  procéder  à un  examen  approfondi  de  la  fosse  iliaque 
droite. 

Il  importe  de  préciser  ce  que  l'on  entend  par  intervention  à froid.  Ce  n’est 
pas  après  une  défervescence  de  quelques  jours  que  l’opération  peut  être  tentée. 
Il  est  indispensable  que  toute  inflammation  ait  disparu,  que  les  exsudats  se 
soient  résorbés,  avant  de  réséquer  l’appendice. 

Une  opération  faite  hâtivement  comporte  presque  autant  de  dangers  que 
l’opération  faite  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  le  début  de  l’attaque 
aiguë.  Sans  doute  dans  les  cas  légers  qui  ont  évolué  sans  exsudât  notable,  ou 
pourrait  opérer  au  bout  de  15  à 20  jours,  s'il  y a nécessité  absolue  à abréger 
pour  le  patient  la  durée  de  l’éloignement  de  ses  affaires;  mais  dans  les  cas 
plus  sérieux,  qui  ont  donné  lieu  à un  empâtement  considérable  ou  dans  ceux 
qui  ont  déterminé  des  réactions  péritonéales  graves  au  début,  mais  sans 
donner  lieu  à une  collection  limitée,  il  faut  retarder  le  plus  possible  1 inter- 
vention à froid,  sinon  on  s’expose  à réveiller  par  le  traumatisme  opératoire  la 
virulence  des  germes  renfermés  dans  l’appendice,  dans  les  adhérences  péri- 
appcndiculaires,  dans  les  ganglions  et  à créer  une  infection  générale  très 
grave.  On  ne  peut  fixer  une  limite  invariable  à la  durée  de  l’expectation;  mais 
l’expérience  a montré  qu’en  aucun  cas,  celte  limite  ne  saurait  être  inférieure 
à six  semaines.  Il  va  sans  dire  que  le  repos  au  lit  devra  être  imposé  jusqu’à 
l’intervention,  .ainsi  qu’un  régime  presque  exclusivement  lacté. 

Un  autre  avantage  de  l’intervention  retardée  — et  il  nous  suffit  de  l’indiquer 
d’uir  mot,  car  il  est  d’ordre  exclusivement  chirurgical  — c’est  de  simplifier 
les  manœuvres  opératoires;  en  effet  l’appendice  est  plus  facile  à découvrir  et 
à réséquer  après  la  résorption  des  exsudats  péri-appendiculaires. 

Nous  n’avons  pas  cité  de  statistiques  concernant  les  appendicites  opérées  à 
chaud;  pour-  celles  qui  sont  opérées  à froid  on  peut  dire  que  la  mortalité  est 
pour  ainsi  dire  nulle. 

Si  les  chances  d’infection  sont  minimes,  quand  on  opère  à une  distance 
suffisamment  éloignée  de  la  crise  aiguë,  il  faut  toujours  compter  sur  les  diffi- 
cultés opératoires  impossibles  à prévoir  et  qui  seules  peuvent  commander 
quelques  réserves  au  sujet  du  pronostic. 

Une  dernière  variété  d’appendicite  dont  il  n’a  pas  encore  été  question,  mais 
qui  comporte  d’ailleurs  au  même  titre  que  les  précédents  une  intervention 
chirurgicale,  est  l'appendicite  chronique  d’emblée. 

Cette  forme  existe  chez  des  sujets  atteints  de  colite  chronique  muco-mem- 
braneuse  et  son  diagnostic  est  souvent  malaisé  parce  que  les  symptômes  révé- 
lateurs de  l’appendicite  se  confondent  avec  ceux  de  la  colite,  ou  plutôt  parce 


CONSTIPATION . 


405 


que  ces  symptômes  sont  mal  définis  et  fugaces.  Les  malades  sont  sujets  à des 
douleurs  abdominales  plus  ou  moins  vagues  que  l’on  met  volontiers  sur 
le  compte  de  la  colite;  cependant  un  palper  attentif  permet  en  général  de 
constater,  à plusieurs  reprises,  le  point  douloureux  de  MacBurney  et  un  appen- 
dice induré. 

L’intervention  est  nécessaire,  moins  pour  éviter  les  dangers  possibles  d’une 
crise  aiguë  suivie  de  perforation,  car  le  plus  souvent  dans  ces  cas  l’appendice 
est  adhérent  et  oblitéré,  que  pour  remédier  aux  désordres  à distance  qui  sur- 
viennent fréquemment  dans  cette  forme  d’appendicite  (épiploïte  chronique, 
néoformations  péritonéales  sur  le  côlon  ascendant  ) et  faire  disparaître  la  colite 
chronique  avec  les  troubles  fonctionnels  qui  l’accompagnent.  L’expérience 
montre  en  effet  que  la  colite  muco-membraneuse  est  le  plus  souvent  modifiée 
d’une  façon  très  favorable  par  l’acte  opératoire,  sans  que  l'on  puisse  d’ailleurs 
expliquer  sous  quelle  influence  se  produit  l’amélioration. 

On  peut  aussi  observer  des  formes  d’appendicite  chronique  d’emblée,  carac- 
térisées par  une  diarrhée  fétide,  tenace,  rebelle  au  traitement  le  plus  rationnel, 
s’accompagnant  de  poussées  fébriles  fugaces,  de  douleurs  abdominales,  en 
général  modérées,  plus  ou  moins  diffuses  et  intermittentes.  L’absence  de  loca- 
lisation fait  souvent  dévier  le  diagnostic  (pii  est  celui  d’entérite;  cependant 
la  palpation  méthodique  de  la  région  appendiculaire  permet  en  général  de 
trouver,  sinon  un  noyau  net,  tout  au  moins  un  point  douloureux  nettement 
localisé  au  siège  classique  indiqué  par  Mac  Burney.  L’ablation  de  l’appendice 
fait  disparaître  immédiatement  ces  diarrhées  tenaces  dont  la  pathogénie  est 
des  plus  obscures. 
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La  constipation  est  le  symptôme,  accidentel  ou  habituel,  que  le  médecin  est  appelé 
le  plus  souvent  à combattre.  Les  médications  dirigées  contre  la  constipation  sont 
innombrables;  leur  insuccès  fréquent  est  dù  soit  à l’existence  d’une  atonie  rebelle 
contre  laquelle  tout  médicament  est  impuissant,  soit  à la  négligence  du  médecin  qui 
omet  de  s’attaquer  à la  cause  de  la  constipation.  La  persistance  de  la  constipation 
peut  encore  être  due  à l’emploi  irrationnel  de  certains  médicaments,  par  exemple  à 
l’abus  des  purgatifs  salins  ou  à celui  des  lavements  dans  les  cas  de  constipalion  habi- 
tuelle. 

Il  est  indispensable  de  distinguer  le  traitement  de  la  constipation  accidentelle  de 
celui  de  la  constipation  habituelle. 


A.  — Constipation  accidentelle. 

La  constipation  accidentelle  peut  s’observer  dans  le  cours  de  toutes  les  maladies 
infectieuses  et  même  dans  la  fièvre  typhoïde,  dont  la  diarrhée  est  cependant  l’un  des 
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symptômes  pathognomoniques.  Elle  peut  s’observer  dans  l'embarras  gastrique,  et 
dans  toute  une  série  de  cas  divers,  comme  la  colique  saturnine,  l’appendicite,  l’étran- 
glement herniaire,  l'occlusion  intestinale,  les  péritonites,  la  méningite,  l’hémorragie 
cérébrale,  les  affections  du  coeur,  du  rein,  etc 

Trouver  la  cause  de  la  constipation  accidentelle  est  chose  facile  ; c’est  d’après  la 
connaissance  de  cette  cause  que  l’on  se  règle  pour  établir  un  traitement. 

Il  est  des  cas  où  l’on  doit  s’abstenir  de  toute  intervention;  on  sait  quel  est  le  dan- 
ger des  purgatifs  administrés  d’une  façon  intempestive  dans  l’appendicite,  l’étrangle- 
ment herniaire,  l’occlusion  intestinale,  la  péritonite. 

Dans  les  maladies  aiguës  et  dans  les  cas  où  la  constipation  résulte  de  troubles 
digestifs  passagers,  on  doit  au  contraire  combattre  la  constipation.  Celle  des  maladies 
aiguës  est  justiciable  de  l’emploi  des  purgatifs  salins  et  des  lavements  ; celle  qui  est  la 
conséquence  d’une  indigestion  nécessite  le  même  traitement. 

Dans  la  colique  saturnine,  dans  les  cardiopathies  à la  période  d’asystolie,  etc.,  l’in- 
tervention doit  être  énergique;  il  faut  avoir  recours  aux  purgatifs  drastiques. 

Nous  devrons  donc  étudier  à cette  place  les  purgatifs  salins  et  les  drasti- 
ques. 

Parmi  les  purgatifs  salins,  les  sels  de  soude  et  de  magnésie  occupent  le 
premier  rang. 

Les  sels  de  soude  fournissent  un  certain  nombre  de  purgatifs  : sulfate,  tar- 

trate,  citrate,  phosphate,  etc Le  plus  employé  est  le  sulfate  de  soude  dont 

la  dose  moyenne  chez  l’adulte  est  de  20  à 50  grammes  que  l’on  fait  prendre 
habituellement  dans  du  bouillon  aux  herbes.  Il  détermine  des  selles  séro-bi- 
iieuses,  accompagnées  de  légères  coliques  qui  se  succèdent  assez  rapidement 
pendant  quelques  heures.  Il  est  principalement  indiqué  dans  l’embarras  gas- 
trique, la  fièvre  typhoïde.  Il  entre  dans  un  certain  nombre  de  purgations  com- 
plexes et  on  l’associe  parfois  au  tartre  stibié  : 


Sulfate  de  soucie 50  grammes. 

Tartre  stibié 5 centigrammes. 

A prendre  dans  un  demi-litre  d’eau  en  plusieurs  fois. 

Cet  éméto-cathartique  est  usité  principalement  dans  les  cas  d’intoxi- 
cation. 

Le  sulfate  de  soude  s’administre  aussi  très  souvent  par  la  voie  rectale, 
associé  au  séné  : 

Feuilles  de  séné 
Sulfate  de  soude 
Eau  bouillante. 

(Lavement  purgatif  du  Codex.) 

Enfin  le  sulfate  de  soude  entre  dans  la  composition  d'un  certain  nombre 
d’eaux  purgatives  que  nous  indiquerons  plus  loin. 


15  grammes. 

15 

500  — 


CONSTIPATION. 


4or» 


Le  phosphate  de  soude  a récemment  été  remis  en  honneur;  on  l’emploie  à 
la  dose  de  50  à 60  grammes  : 


Phosphate  de  soude 
Sirop  de  groseille 
Eau 


O.  variable. 


50  grammes. 
200  — 


Le  tartrate  de  soude  s’emploie  sons  forme  de  sel  double  de  soude  et  de 
potasse  ou  sel  de  Seignette,  à la  dose  de  20  à 60  grammes,  que  l’on  fait 
prendre  dans  du  bouillon. 

Les  sels  de  magnésie  sont  d’un  usage  encore  plus  répandu  que  les  sels  de 

soude. 

Avant  de  les  indiquer,  citons  la  magnésie , qui.  employée  souvent  à petites 
doses,  comme  laxatif,  peut  être  employée  à titre  purgatif. 

La  magnésie  calcinée  se  donne  chez  l’adulte  à la  dose  de  10  à 20  grammes, 
la  magnésie  blanche  (hydrocarbonate  de  magnésie)  aux  mêmes  doses.  On  peut 
user  de  la  magnésie  calcinée,  granulée,  dont  la  saveur  est  moins  désagréable; 
quatre  cuillerées  à café  sont  nécessaires  pour  un  effet  purgatif. 

Les  deux  sels  de  magnésie  usités  comme  purgatifs  sont  le  sulfate  et  le 
citrate.  Le  sulfate  est  celui  qui  possède  les  propriétés  purgatives  les  plus  sûres, 
mais  son  amertume  le  fait  repousser  par  bien  des  malades,  qui  préfèrent 
prendre  le  citrate  sous  forme  de  limonade  gazeuse. 

Le  sulfate  de  magnésie  (sel  d’Epsom),  qui  est  le  principe  actif  des  eaux 
d’Epsom  et  de  Sedlitz,  s’emploie  à la  dose  de  15  à 50  grammes. 

50  grammes. 

40  " — 

100  — 

A prendre  en  une  fois. 


Sulfate  de  magnésie 
Sirop  de  cerise.  . . 
Eau 


Il  se  donne  également  en  lavements,  associé  au  séné  : 

15  grammes. 
15  " — 

250  — 

Pour  un  lavement. 


Sulfate  de  magnésie 

Séné 

Eau  bouillante . . . 


L’eau  de  Sedlitz  artificielle,  qui  est  le  mode  d’administration  habituel  du 
sulfate  de  magnésie,  s’emploie  à la  dose  moyenne  de  deux  verres;  elle  contient 
50  grammes  de  sulfate  de  magnésie  par  litre. 

Les  limonades  purgatives  sont  au  citrate  ou  au  tartrate  de  magnésie,  on 
prescrit  une  bouteille  de  limonade  de  40  à 50  grammes  de  sel. 

Les  eaux  minérales  purgatives  sont  très  nombreuses;  elles  se  divisent  en 
eaux  sulfatées  et  chlorurées.  Les  sulfatées  se  divisent  en  sulfatées  sodiques, 
sulfatées  magnésiennes  et  sulfatées  mixtes. 
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L’eau  la  plus  riche  en  sulfate  de  soude  est  celle  de  Rubinat  (Espagne),  (pii 
contient  près  de  100  grammes  de  sulfate  par  litre.  La  dose  d’un  verre  à bor- 
deaux suffit  habituellement.  L’eau  de  Carabanci  présente  une  composition 
analogue. 

D’autres  eaux  contiennent  encore  du  sulfate  de  soude,  mais  en  faible  quan- 
tité, et  sont  plutôt  indiquées  comme  laxatives  et  comme  modificatrices  des 
fonctions  gastriques  ou  hépatiques  : telles  sont  celles  de  Brides  (Savoie;  tem- 
pérature : 55  à 56  degrés),  à'Aulus  (Ariège);  de  Marienbad  et  de  Carlsbab 
(Bohême),  qui  comprennent  plusieurs  sources  chaudes  et  renferment  un  grand 
nombre  de  principes  minéraux,  parmi  lesquels  domine  le  sulfate  de  soude  à la 
dose  de  2 à 5 grammes  par  litre. 

Parmi  les  sulfatées  magnésiennes  et  les  sulfatées  mixtes,  il  faut  citer  l’eau 
de  Montmirail  (Vaucluse),  qui  ne  le  cède  en  rien  aux  différentes  eaux  étran- 
gères et  qui  doit,  par  suite,  obtenir  la  préférence  des  médecins  français.  Elle 
contient  10  grammes  de  sulfate  de  magnésie  et  5 grammes  de  sulfate  de  soude 
par  litre;  elle  purge  à la  dose  de  trois  à quatre  verres. 

L eau  de  Pullna  (Bohême)  contient  12  grammes  de  sulfate  de  magnésie, 
10  grammes  de  sulfate  de  soude,  2 gr.  50  de  chlorure  de  magnésium  par 
litre.  Dose  purgative  : deux  verres. 

L’eau  de  Birmenstorff  (Suisse)  est  également  une  sulfatée  mixte  ; elle  con- 
tient 22  grammes  de  sulfate  de  magnésie  et  7 grammes  de  sulfate  de  soude 
par  litre.  Un  verre  à deux  verres  déterminent  l’effet  purgatif. 

Les  plus  minéralisées  des  sulfatées  mixtes  sonl  les  eaux  célèbres  d’ Hunyadi 
Janos  et  de  Rakoczy.  Elles  contiennent  de  22  à 25  grammes  de  sulfate  de 
magnésie,  de  20  à 22  grammes  de  sulfate  de  soude  et  de  17  à 20  grammes 
de  chlorure  de  sodium  par  litre.  Dose  : de  un  à deux  verres. 

Les  eaux  chlorurées  ; Aldus , Cluîtel-Guyon  (Puy-de-Dôme)  sont  peu  miné- 
ralisées et  conviennent  surtout  dans  le  traitement  de  la  constipation  habi- 
tuelle. 

Les  purgatifs  salins  agissent  surtout  en  augmentant  la  sécrétion  intestinale  : 
aussi  sont-ils  particulièrement  indiqués,  d’une  part,  dans  les  maladies  infec- 
tieuses où  I on  doit  expulser  les  produits  toxiques  formés  dans  l’intestin,  dans 
les  affections  aiguës  de  l’intestin  : embarras  gastro-intestinal,  diarrhées  catar- 
rhales, dysenteries  au  début,  etc.,  et,  d’autre  part,  dans  tous  les  cas  où  l’on 
veut  obtenir  une  dérivation  du  côté  de  l’intestin,  soit  pour  déterminer  une 
« saignée  séreuse  » (cardiopathies  avec  œdème),  soit  pour  favoriser  l’élimina- 
tion de  produits  toxiques  quand  l’émonctoire  rénal  fonctionne  d’une  façon 
i nsuffisante  (néphri tes  ) . 

Leur  usage  prolongé  entraîne  toujours  la  constipation,  aussi  sont-ils  contre- 
indiqués  dans  la  plupart  des  cas  de  constipation  habituelle. 

Avant  d’énumérer  les  drastiques,  nous  devons  parler  de  Y huile  de  ricin, 
qui  est  un  excellent  purgatif,  et  qu’il  convient  surtout  d’employer  au  début 
du  traitement  de  la  constipation  habituelle,  quand  il  s’agit  de  déterminer  la 
désohstruction  préalable  de  I intestin.  Chez  l’enfant  (deuxième  enfance)  on 
l’administre  à la  dose  de  10  à 20  grammes;  chez  l'adulte,  à la  dose  de  50  à 
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GO  grammes.  Sa  saveur  nauséeuse  en  rend  le  maniement  très  difficile,  surtout 
chez  les  enfants.  On  a proposé  de  la  faire  prendre  en  potion  : 

Huile  de  ricin .">0  grammes. 

Sirop  d’orgeat 50  — 

— de  gomme 50  — 

Eau  de  menthe 10 

— distillée  q.  s.  pour  compléter 150 

A prendre  en  une  fois  (Patein). 

On  l’administre  habituellement  dans  du  bouillon  tiède,  dégraissé;  dans  du 
café  noir,  du  jus  d’orange,  du  cassis. 

Chez  les  enfants,  on  peut  avoir  recours  à un  mélange  d’huile  et  de  sirop  de 
gomme  bien  aromatisé  avec  un  peu  d’eau  de  menthe  ou  de  fleurs  d’oranger  el 
qu’on  agite  vivement  dans  la  fiole,  au  moment  de  l’administrer. 

L’huile  de  ricin  se  donne  encore  en  lavement  à la  dose  de  50  grammes  : 

Huile  de  ricin 50  grammes. 

Jaune  d’œuf n°  I. 

Eau  200  grammes. 

Les  drastiques  sont  fort  utiles  dans  certains  cas  en  raison  de  leur  action 
énergique,  mais  ils  doivent  être  maniés  avec  prudence,  car  ils  peuvent  déter- 
miner des  entérites  graves  et  entraîner  la  mort.  Leur  emploi  prolongé  est 
contre-indiqué.  Les  plus  usités  sont  le  jalap  et  la  scammonée.  L’huile  de  croton 
ne  s’emploie  que  rarement. 

Le  jalap  se  donne  en  poudre  à la  dose  de  80  centigrammes  à 2 grammes  au 
plus  ; la  résine  à dose  moindre  (60  centigrammes). 

La  préparation  de  jalap,  que  l'on  prescrit  habituellement,  est  la  teinture  de 
jalap  composée,  plus  connue  sous  le  nom  d’eau-de-vie  allemande.  Voici  la  for- 
mule de  cette  teinture  : 

Racine  de  jalap 80  grammes. 

— de  turbith 10 

Scammonée  d’AIep 20  — 

Alcool  à 60° 000  — 


L’eau-de-vie  allemande  est  prescrite  à la  dose  de  10  à 50  grammes,  seule 
ou  associée  à poids  égal  de  sirop  de  nerprun  ou  de  séné.  C’est  un  purgatif 
fréquemment  employé  dans  la  colique  saturnine;  dans  l’asystolie,  avant  le 
traitement  digitalique  ; dans  le  mal  de  Bright,  etc. 

La  scammonée  se  donne  à l’état  de  poudre  à la  dose  de  25  centigrammes  à 
1 gramme;  à l'état  de  résine  à la  dose  de  10  à 00  centigrammes;  clic  est 
moins  irritante  que  le  jalap. 

L huile  de  croton  est  un  drastique  des  plus  violents,  qu’il  faut  réserver 
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pour  les  cas  particulièrement  rebelles  (colique  de  plomb,  accumulation  de 
scybales).  On  la  prescrit  associée  à l'huile  de  ricin  : 

Huile  de  ricin 50  grammes. 

— de  croton I ou  II  gouttes. 


ou  en  pilules  : 

Huile  de  croton I goutte. 

Miel  blanc ) ~ 

Poudre  de  guimauve ) <,a  s’ 


Pour  une  pilule.  Il  est  prudent  de  n’administrer  qu’une  seule  pilule. 
La  mercuriale  ne  s’emploie  qu’en  lavement  : 

Miel  de  mercuriale 100  grammes. 

Eau  tiède 400 


La  coloquinte  est  peu  employée,  car  elle  peut  déterminer  une  colite  dysen- 
tériforrne;  elle  entre,  à petites  doses,  dans  la  composition  de  pilules  purga- 
tives; il  en  est  de  même  de  la  gomme-gutte.  On  a employé  ces  purgatifs  sur- 
tout dans  les  cas  de  congestion  de  l’encéphale. 

Bien  que  le  séné  ait  une  action  purgative  puissante,  on  1 emploie  surtout  à 
petites  doses,  dans  la  constipation  habituelle;  il  en  est  de  même  de  l’aloès. 
Cependant  quelques  personnes  se  purgent  encore  avec  ce  dernier  médicament 
(la  dose  purgative  est  de  15  à 50  centigrammes). 

Ualoès  en  raison  de  son  action  active  sur  le  gros  intestin  est  utile  dans  les 
affections  chroniques  du  foie,  en  déterminant  la  déplétion  du  système  porte. 

Il  est  un  dernier  purgatif  qui  ne  rentre  dans  aucune  fies  catégories  pré- 
citées; c’est  le  calomel.  A son  pouvoir  purgatif,  le  calomel  joint  une  puis- 
sante action  antiseptique;  aussi  est-il  particulièrement  indiqué  dans  la  fièvre 
typhoïde,  la  dysenterie,  l’ictère  catarrhal,  etc.  Il  se  donne  chez  l’adulte  à la 
dose  de  00  centigrammes  à 1 gramme,  mélangé  à du  miel  ou  à du  sucre; 
chez  l’enfant,  on  prescrit  de  10  à 40  centigrammes.  La  dose  prescrite  doit  être 
prise  en  une  seule  fois. 

Un  certain  nombre  des  purgatifs  qui  viennent  d’être  énumérés  peuvent  être 
administrés  par  la  voie  rectale,  lorsque  l’on  a lieu  de  supposer  que  l’estomac 
les  rejettera,  notamment  dans  les  cas  d hémorragie  cérébrale  avec  apoplexie  ; 
l’intolérance  gastrique  qui  se  manifeste  dans  la  colique  de  plomb,  dans 
l’urémie,  rend  souvent  nécessaire  l’emploi  des  lavements  purgatifs  ; nous 
avons  précédemment  donné  la  formule  de  ceux  dont  on  sert  habituellement 
(lavement  purgatif  au  sulfate  de  soude  et  au  séné,  à 1 huile  de  ricin,  etc.). 


B.  — Constipation  habituelle. 

La  constipation  chronique  est  l’aboutissant  de  causes  variées,  générales  ou  locales, 
qu’il  est  indispensable  de  bien  connaître,  si  l'on  veut  instituer  une  thérapeutique 
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efficace.  C'est  le  plus  souvent  pour  avoir  méconnu  la  cause  ou  avoir  négligé  de  la 
rechercher,  et  par  suite  pour  avoir  institué  un  traitement  inefficace,  parfois  nuisible, 
que  les  praticiens  sont  impuissants  à combattre  ce  symptôme,  le  plus  fréquent  de 
ceux  qu’ils  sont  appelés  à traiter. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  causes  qui  varient,  mais  encore  les  modalités  clini- 
ques; dans  ces  dernières  années  on  a dissocié  avec  une  certaine  précision  les  diverses 
variétés  de  constipation  qui  se  présentent  dans  la  pratique;  à côté  de  la  constipation 
par  atonie  de  l’intestin,  on  a fait  une  place  à la  constipation  par  spasme  ou  con- 
tracture, dont  le  traitement  et  les  causes  sont  nettement  différenciés  de  ceux  de  la 
précédente. 

Il  finit  encore  noter,  en  ce  qui  concerne  le  traitement,  la  tendance  de  plus  en  plus 
marquée  à faire  la  part  prépondérante  dans  le  traitement  aux  moyens  hygiéniques  et 
physiques,  à restreindre  d’autant  la  part  des  agents  médicamenteux. 

Cette  évolution  de  la  thérapeutique  est  conforme  aux  enseignements  que  donne, 
l'étude  des  causes  et  de  la  pathogénie  du  syndrome;  ainsi  que  nous  le  rappellerons 
plus  loin,  la  constipation  est  due  en  effet,  dans  bon  nombre  de  cas,  à des  causses 
générales  et  c'est  en  s'adressant  à l’état  général,  en  combattant  notamment  l’asthénie 
nerveuse,  que  l’on  parvient  à triompher  de  la  constipation,  alors  que  les  médicaments 
employés  seuls  demeurent  impuissants.  L’abus  des  médicaments  a d'ailleurs  un  effet 
bien  connu  aujourd’hui;  il  détermine  inévitablement,  à la  longue,  une  gastrite 
médicamenteuse  qui  peut  à son  tour  retentir  sur  l'intestin  et  entretenir  cette  consti- 
pation que  l'on  voulait  combattre. 

La  constipation  est  dite  totale  quand  les  selles  sont  à la  fois  rares,  peu  abondantes 
et  modifiées  dans  leur  aspect  et  leur  volume  (matières  sèches  et  fragmentées).  La 
constipation  totale  est  la  plus  fréquente,  mais  on  peut  également  observer  des  formes 
dissociées  que  l’on  distingue  alors  en  constipation  horaire  (Lasègue),  quantitative  et 
qualitative. 

Dans  la  constipation  totale  les  selles  sont  toujours  rares;  suivant  l’ancienneté  et 
l'opiniâtreté  de  la  constipation,  elles  n’ont  lieu  que  tous  les  deux  ou  trois,  ou  quatre 
jours,  une  seule  fois  par  semaine.  On  a cité  des  cas  où  les  malades  n’allaient  à la 
selle  qu’une  fois  par  mois,  notamment  celui  d’une  jeune  pensionnaire  dont  le  jour  de 
sortie  était  celui  de  la  débâcle!  Certains  malades  n’éprouvent  pour  ainsi  dire  jamais 
le  besoin  de  la  défécation. 

En  même  temps  que  rares,  les  selles  sont  notablement  diminuées  de  volume  et 
nullement  proportionnelles  à la  quantité  des  ingesta;  elles  ne  deviennent  abon- 
dantes qu’à  l’occasion  d’une  débâcle  spontanée  ou  provoquée  par  une  purgation. 
Les  selles  sont  sèches  et  restent  rarement  moulées;  elles  sont  fragmentées  en  boules 
ou  boulettes  (scybales,  matières  ovillées)  et  présentent  une  coloration  noirâtre.  Dans 
d'autres  cas  les  matières  sont  amincies,  comme  étirées  à la  filière;  cet  aspect  est 
caractéristique  de  la  constipation  spasmodique  dont  il  sera  question  plus  loin. 

Même  chez  des  constipés  de  vieille  date  la  constipation  horaire  peut  faire  défaut, 
en  ce  sens  que  les  malades  ont,  tout  au  moins  pendant  une  assez  longue  période, 
jusqu’à  ce  que  le  traitement  intervienne,  deux  ou  trois  selles  par  jour,  d’ailleurs  peu 
abondantes. 

Aussi  peut-il  arriver  qu’ils  méconnaissent  leur  constipation  que  révèlent  1 examen 
de  l’abdomen  et  surtout  les  symptômes  à distance  de  rétention  stercorale  ; anorexie, 

céphalée,  douleurs  musculaires,  etc Ces  malades  n’évacuent  que  le  trop-plein  de 

leur  intestin;  leurs  selles  représentent  le  trop-plein  intestinal,  de  même  que  les 
mictions  fréquentes  de  certains  urinaires  masquent  souvent  une  rétention  d urine. 
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Ajoutons  que  les  selles  des  constipés  chroniques  sont  fréquemment  accompagnées 
de  mucosités  ou  de  muco-membranes  (voir  plus  loin  le  traitement  de  l’entéro-colite 
muco-membraneuse) . 

L’examen  du  ventre  donne  des  résultats  variables;  tantôt  cet  examen  révèle  un 
tympanisme  dû  à l’accumulation  des  gaz,  qui  rend  impossible  toute  exploration 
méthodique  des  différents  segments  de  l’intestin;  tantôt  l’aspect  est  normal;  tantôt 
enfin,  le  ventre  est  flasque,  tombant;  la  paroi  musculo-aponévrotique  est  en  état  de 
relâchement;  ce  dernier  aspect  est  habituel  chez  les  malades  atteints  de  ptose,  chez 
ceux  qui  sont  atteints  d’une  asthénie  profonde. 

Lorsque  l’on  peut  explorer  1 intestin  avec  soin,  on  peut  constater,  soit  une  accumu- 
lation stercorale  dans  le  cæcum  (masse  pâteuse,  mollasse  où  le  doigt  s’enfonce,  ou 
bien  des  scybales),  soit  une  dilatation  colique  avec  gargouillement,  parfois  même 
clapotage  cæcal  et  colique. 

Dans  certains  cas  l’intestin  donne  sous  le  doigt  une  sensation  de  mollesse  particu- 
lière, à laquelle  s’applique  justement  la  dénomination  d’intestin  chiffon  proposée  par 
Langenhagen;  ou  bien  au  contraire  on  perçoit  très  nettement,  au  niveau  du  cæcum 
notamment,  une  sorte  de  corde,  d’anneau  dur,  caractéristique  de  la  variété  spasmo- 
dique. Le  toucher  rectal,  le  toucher  vaginal  renseignent  sur  la  stase  stercorale  dans  le 
rectum . 

Les  phénomènes  locaux  et  généraux  qu’entraîne  la  constipation  sont  bien  connus  ; 
aussi  ne  les  mentionnerons-nous  que  brièvement.  L’estomac  subit  toujours  le  contre- 
coup de  la  rétention  stercorale.  S’il  est  vrai  que  la  dyspepsie  entraîne  souvent  la 
constipation  et  notamment  la  gastrite  parenchymateuse  qui  accompagne  l’hvperchlor- 
hydrie,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  constipation  à son  tour  peut  retentir  sur 
l’état  gastrique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  type  chimique  habituel  chez  les  constipés  est  l’hypopepsie. 
« Il  est  probable,  dit  M.  Hayem,  que  beaucoup  commencent  par  être  des  hyperpepti- 
ques  constipés  et  qu’après  l’usage  plus  ou  moins  prolongé  des  purgatifs,  des  eaux 
minérales,  etc.,  ils  deviennent  des  hypopeptiques.  » Les  malades  éprouvent  de  l’ano- 
rexie; leurs  digestions  sont  lentes,  pénibles,  s’accompagnent  d’éructations  odorantes; 
la  bouche  est  amère,  surtout  le  matin  ; la  langue  est  étalée,  saburrale,  surtout  à la  base, 
et  rouge  sur  les  bords.  L’haleine  est  aigrelette  ou  franchement  fétide  (élimination  des 
gaz  intestinaux  par  la  voie  pulmonaire). 

La  douleur  intestinale  est  fréquente,  mais  non  constante.  On  peut  la  provoquer 
parfois,  en  certains  points  d’élection  : cæcum,  angles  du  côlon,  S iliaque.  Spon- 
tanée, elle  peut  siéger  en  divers  points  de  l’intestin,  être  généralisée  (quand  clic 
est  due  à l’accumulation  des  gaz).  Quand  la  constipation  se  complique  d’hémorroïdes, 
il  peut  exister  une  sensation  douloureuse  et  permanente  au  niveau  du  rectum.  D’autre 
part  la  compression  exercée  par  les  masses  fécales  sur  les  gros  troncs  nerveux  ou 
leurs  plexus  d’origine  peut  provoquer  des  douleurs  à type  névralgique  dans  les  mem- 
bres inférieurs  (sciatique  des  constipés). 

Les  troubles  nerveux  font  rarement  défaut  chez  les  constipés  d’ancienne  date.  Ici 
encore  il  faut  faire  la  part  des  troubles  nerveux  antérieurs  et  qui  peuvent  être  la 
cause  même  de  la  constipation  (neurasthénie)  et  celle  des  troubles  secondaires  à la 
constipation  : inaptitude  au  travail,  insomnie,  céphalée,  vertiges,  etc.  La  part  de 
l'auto-intoxication  dans  ces  troubles  est  évidente  ; ils  disparaissent  si  l’on  parvient  à 
rétablir  le  cours  régulier  des  matières. 

Il  faut  enfin  mentionner  les  épisodes  aigus  qui  interrompent  le  cours  de  la  consti- 
pation chronique  : les  débâcles  diarrhéiques  avec  douleurs  et  les  accidents  fébriles. 
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véritables  auto-intoxications  aiguës  avec  anorexie  absolue,  vomissements,  accès  fébriles 
intermittents  ou  subcontinus  qui  ont  parfois  été  confondus  avec  la  fièvre  typhoïde.  Ces 
accidents  sont  surtout  fréquents  quand  les  selles  ont  été  ramollies,  soit,  par  des  lave- 
ments répétés,  soit  sous  l'influence  de  l’entérite  secondaire  qui  détermine  une  hyper- 
sécrétion du  mucus.  11  se  forme  alors  une  véritable  « solution  de  poisons  »,  condition 
favorable  pour  l’absorption. 

Le  retentissement  sur  l’état  général  se  traduit  par  le  teint  jaunâtre,  terreux  du 
visage  et  dii  tégument  en  général,  l’aspect  flasque  de  la  peau,  l’amaigrissement,  les 
caractères  des  urines  riches  en  matières  colorantes,  en  indican,  etc.  Tel  est  le  com- 
plexus  symptomatique  de  la  constipation  totale,  chronique. 

Occupons-nous  maintenant  des  constipations  dissociées,  parmi  lesquelles  on  peut 
faire  rentrer  la  constipation  spasmodique. 

La  constipation  horaire  est  la  plus  fréquente  des  constipations  dissociées;  les  mala- 
des ont  des  selles  rares  mais  d’abondance  normale  en  apparence  et  sans  modification 
ni  de  leur  forme,  ni  de  leur  volume.  La  constipation  horaire  n’est  d’ailleurs  que  la 
première  étape  de  la  constipation  chronique. 

La  constipation  quantitative  est  caractérisée  par  le  petit  volume  des  garde-robes, 
celles-ci  pouvant  avoir  lieu  d’ailleurs  régulièrement  tous  les  jours  ou  même  deux  fois 
par  jour.  Quelle  que  soit  la  fréquence  des  selles,  les  malades  ne  vident  jamais  com- 
plètement leur  intestin,  ils  vont  à la  selle  par  « regorgement  »,  ainsi  qu’il  a été  dit 
plus  haut  et  comme  le  démontre  la  palpation  de  l’intestin  qui  permet  de  reconnaître 
l’accumulation,  même  immédiatement  après  une  selle,  ou  mieux  encore  un  lavage 
intestinal  effectué  aussitôt  après.  La  constatation  de  l’accumulation  est  le  critérium 
de  la  constipation  quantitative. 

La  constipation  qualitative,  qui  est  l’un  des  éléments  constitutifs  de  la  constipa- 
tion totale,  est  également  caractéristique  de  la  variété  spasmodique  qui  en  constitue 
l’une  des  variétés.  Dans  le  cas  de  constipation  spasmodique  les  selles  peuvent  être 
réduites  en  billes,  en  scybales  comme  dans  la  constipation  commune,  par  atonie; 
mais  elles  ont  surtout  l’aspect  de  petits  cylindres  de  la  grosseur  d’un  crayon,  du 
petit  doigt  et  donnent  ainsi  la  notion  du  degré  de  rétrécissement  par  contracture  de 
1 intestin. 

Nous  sommes  conduits  à distinguer  deux  grandes  variétés  cliniques  et  pathogé- 
niques de  la  constipation  : la  constipation  alonique,  la  plus  fréquente;  la  constipation 
spasmodique.  S’il  est  essentiel  de  connaître  et  de  pouvoir  diagnostiquer  ces  variétés, 
il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  la  différenciation  soit  absolue  entre  elles.  En 
d’autres  termes  si  la  constipation  spasmodique  est  souvent  primitive  — c’est  le  cas 
de  certaines  constipations  que  Ton  peut  voir  chez  des  névropathes,  à la  suite  de  sur- 
menage, d'émotions,  etc.,  ou  sous  l’influence  d’une  cause  locale  provocatrice,  telle 
que  les  hémorroïdes  par  exemple,  — dans  d’autres  circonstances  le  spasme  peut 
survenir  temporairement  et  à titre  secondaire,  au  cours  d’une  constipation  atonique, 
soit  que  la  même  cause  puisse  engendrer  successivement  le  spasme  et  l’atonie,  ce 
qui  est  conforme  aux  enseignements  de  la  pathologie  générale,  soit  qu’une  cause 
occasionnelle,  telle  que  la  répétition  des  purgatifs  par  exemple,  vienne  tétaniser  passa- 
gèrement les  fibres  musculaires  lisses  de  l’intestin,  habituellement  atone. 

Nous  avons  suffisamment  indiqué  dans  les  lignes  qui  précèdent  les  caractères  dis- 
tinctifs de  la  constipation  atonique;  il  nous  reste  à différencier  d’avec  cellc-ci  la  cons- 
tipation spasmodique.  Celle-ci  s’en  sépare  par  ses  causes,  ses  signes,  sa  marche.  Elle 
nécessite  un  traitement  tout  différent,  et  cette  seule  considération  justifie  l’intérêt  qui 
s’attache  à son  étude. 
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Fleiner,  en  1895  (Herliner  klinische  Wochenschrift,  16  janvier),  a,  le  premier, 
établi  une  distinction  très  nette  entre  la  constipation  atonique  et  la  constipation  spas- 
modique; la  plupart  des  auteurs  allemands,  à son  exemple,  ont  admis  cette  distinc- 
tion, et  tout  récemment,  Von  Sohlern  consacrait  à la  constipation  spasmodique  une 
étude  intéressante;  mais  jusqu’à  ces  dernières  années,  en  France,  on  n’accordait  pas 
une  importance  suffisante  aux  travaux  de  Fleiner. 

La  constipation  spasmodique  peut  avoir  pour  point  de  départ  une  cause  locale  : 
fistules  et  fissures  rectales,  hémorroïdes,  lésions  utérines  et  annexielles,  inflamma- 
tions vésicales,  migrations  calculeuses,  helminthiase,  corps  étrangers,  intoxication 
saturnine,  etc.,  ou  bien  une  cause  générale  qui  réside  dans  une  manière  d’être  spé- 
ciale du  système  nerveux;  nous  avons  indiqué  précédemment  qu’elle  était  l’apanage  de 
certains  névropathes  ou  neurasthéniques  avérés,  qu'elle  survenait  à la  suite  de  travaux 
cérébraux  exagérés,  de  préoccupations  d’ordre  divers,  etc. 

Les  malades  atteints  de  cette  variété  de  constipation  présentent  des  périodes  de 
crises  et  d'autres  où  l’affection  est  latente,  mais  peut  cependant  être  reconnue  par  un 
examen  attentif.  Pendant  les  crises  les  malades  éprouvent  des  douleurs  constrictives 
et  expulsives";  ils  ont  de  plus  la  sensation  de  houle  mouvante,  due  à des  ondes  con- 
tractiles se  produisant  en  aval  du  spasme  et  que  perçoit  d’ailleurs  aisément  la  main 
appliquée  sur  l’abdomen  ; c’est  là  d'ailleurs  un  phénomène  que  l’on  retrouve  dans 
les  sténoses  du  pylore  (ondulations  de  Kussmaul).  Pendant  les  crises  les  malades  ont 
fréquemment  de  petites  évacuations  de  mucus  liquide  ou  concret.  Elles  s’observent 
dans  l'entéro-colite  muco-membraneuse,  dans  le  cadre  de  laquelle,  d’ailleurs,  doit 
rentrer,  à notre  avis,  la  constipation  spasmodique. 

Pendant  la  période  intercalaire  les  évacuations  deviennent  rares,  les  douleurs  dis- 
paraissent, et  le  diagnostic  se  fait  surtout  d’après  l’aspect  des  selles  et  le  résultat  de 
l’exploration  de  l’abdomen.  Les  selles  sont  rubannées,  en  crayons  ou  réduites  en 
scy baies  petites. 

Pour  être  souvent  négatif,  l’examen  du  ventre  n’en  est  pas  moins  significatif. 
On  ne  constate  qu’un  tympanisme  très  modéré;  la  paroi  abdominale  n’est  pas 
flasque  et  affaissée  comme  dans  la  constipation  paratonie.  La  palpation  permet  de 
reconnaître  le  siège  du  spasme  qui  se  montre  en  certains  points  de  prédilection  : 
cæcum,  angles  droit  et  gauche  du  côlon,  angle  ilio-pelvien  du  côlon,  au  niveau  du 
détroit  supérieur;  partie  postérieure  de  la  fosse  iliaque  gauche.  En  l’un  de  ces  points 
on  perçoit  un  anneau  résistant.  Cet  anneau  disparaît  par  le  repos.  Quand  le  spasme 
est  total,  ce  qui  est  plus  rare,  le  gros  intestin,  sur  tout  son  trajet,  donne  la  sensation 
d’un  tube  réduit  de  volume  et  dur.  Contrairement  à ce  que  l'on  observe  chez  les  ato- 
niques,  il  est  très  difficile  de  déceler  la  présence  des  matières  fécales  dans  l’intestin 
des  spasmodiques.  Vient-on  à pratiquer  l’entéroclyse,  on  constate  que  si  le  liquide 
pénètre  assez  aisément,  la  sortie  en  est  très  laborieuse,  tandis  que  chez  1 atone  le 
liquide  introduit  pénètre  facilement  et  ressort  de  même. 

Les  selles  sont  rares,  rubannées,  « en  crayons  » ; elles  sont  fréquemment  accompa- 
gnées de  glaires. 

11  est  probable  qu’à  la  longue  la  constipation  spasmodique  fait  place  à la  constipa- 
tion atonique. 

On  peut  classer  diversement  les  constipations,  suivant  que  l'on  tente  une  classifica- 
tion pathogénique,  une  classification  purement  clinique. 

La  classification  la  plus  rationnelle,  à notre  avis,  est  celle  qui  divise  les  causes  des 
constipations  en  causes  locales  et  causes  générales.  Le  tableau  suivant  nous  paraît 
résumer  assez  clairement  les  causes  principales  de  diverses  constipations  : 
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A.  Constipations  de  cause  locale.  Par  compression  (rétroversion,  fibromes, 

prolapsus  utérins,  déplacements  de  l’o- 
vaire, kystes  ovariques,  grossesses,  pelvi- 
péritonites;  hypertrophie  de  la  prostate, 
néphroptose,  kystes  du  rein,  du  mésen- 
tère, brides,  ascite,  etc.). 

Par  relâchement  <le  lu  paroi  abdominale 
(à  la  suite  de  la  grossesse,  de  maladies 
ayant  entraîné  l'amaigrissement,  etc,.). 

Par  déplacement  de  l'intestin  (entéroptose, 
coudures  par  adhérences  péritonéales, 
anomalies  congénitales). 

Par  altérations  des  parois  de  l'intestin 
(hémorroïdes,  polypes,  fistules,  fissures 
rectales,  cancer  et  sténoses  de  diverses 
causes;  congestion  passive  des  cardiaques 
et  des  cirrhotiques,  intoxication  satur- 
nine). 

Par  lésions  de  voisinage  retentissant  sur 
l’intestin  par  voie  rellexe  ou  autre  (péri- 
tonites aiguës,  lésions  utérines  et  an- 
nexielles, vésicales,  etc.). 

lî.  Constipations  de  causes  générales.  Par  fautes  contre  l’hygiène  alimentaire  ou 

générale  : constipation  due  au  régime 
lacté  ou  à une  alimentation  Irop  riche  en 
substances  azotées;  abus  des  boissons 
alcooliques.  Observation  trop  rigoureuse 
du  régime  sec.  Négligence  dans  l’obliga- 
tion de  se  présenter  quotidiennement  et  à 
la  même  heure  à la  garde-robe. 

Surmenage,  veillées,  fatigues  de  toutes  na- 
ture amenant  l’épuisement  nerveux. 

Par  sédentarité,  usage  ou  abus  de  certains 
médicaments  (usage  répété  des  purgatifs 
salins  ; des  médicaments  constipants, 
tels  que  les  opiacés,  le  fer,  les  substances 
tanniques,  etc.). 

Par  troubles  gastrigues  (dyspepsie  liyper- 
peptiquc  et  surtout  la  variété  hypercldor- 
hydrique,  parfois  hypopepsie,  sténoses) 
et  troubles  hépatiques  (oblitération  des 
voies  biliaires). 

Par  affections  organiques  du  système  ner- 
neux  (tabes,  myélites  diverses,  amenant 
la  constipation  par  paralysie  des  tuniques 
intestinales). 

Par  troubles  nerveux  fonctionnels  (hysté- 
rie, neurasthénie;  cette  dernière  cause 
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est  l’une  des  plus  fréquentes  de  la  consti- 
pation). 

Par  prédisposition  héréditaire  ( neuro- 
arthritiques;  goutteux,  diabétiques,  obè- 
ses). 

Par  asthénie  générale  (constipation  des 
vieillards,  des  sujets  débiles  par  dystro- 
phie congénitale,  etc ). 

Les  causes  étant  connues,  un  interrogatoire  et  un  examen  méthodiques  permettent 
de  déterminer,  en  général,  assez  aisément  celle  qu’il  convient  d’incriminer  dans 
chaque  cas  particulier.  On  se  souviendra  qu’il  est  fréquent  de  trouver  chez  le  même 
sujet  plusieurs  causes  susceptibles  d’expliquer  la  constipation  et  associant  leurs  effets; 
c’est  ainsi  que  l’on  constatera  fréquemment  l’association  de  la  suralimentation,  de  la 
sédentarité,  du  surmenage  cérébral,  de  la  prédisposition  héréditaire  (neuro-arthri- 
tisme), des  troubles  gastriques. 

L’interrogatoire  doit  porter  sur  les  antécédents  héréditaires  et  personnels,  sur  le 
genre  de  vie,  l’hygiène  alimentaire  du  sujet;  on  ne  négligera  pas  de  rechercher 
toutes  les  influences  susceptibles  d’avoir  créé  l’épuisement  nerveux,  de  s’enquérir  de 
l’abus  des  médicaments,  des  lavements,  de  la  nature  de  l’alimentation,  etc. 

L’examen  renseigne  sur  les  causes  de  compression  de  l’intestin,  sur  l’existence  de 
dilatation  ou  de  sténose  gastrique,  d'entéroptose,  d’hémorroïdes,  de  fissures,  etc..., 
en  même  temps  qu'il  renseigne  sur  la  variété  de  constipation  : atonique  ou  spasmo- 
dique que  l’on  est  appelé  à traiter.  Enfin  l’examen  général  peut  révéler  l'existence 
d’une  maladie  générale  cachectisante  ou  tout  au  moins  susceptible  de  déprimer  le 
système  nerveux  : goutte,  diabète,  tuberculose,  chlorose,  cirrhose,  mal  de  Bright, 
saturnisme,  hystérie,  neurasthénie,  etc 

L’examen  du  chimisme  stomacal  ne  devra  pas  être  négligé  dans  certains  cas;  on 
peut,  en  effet,  guérir  la  constipation  des  hyperpeptiques  par  un  traitement  gastrique 
approprié;  les  alcalins  rétablissent  souvent  le  fonctionnement  régulier  de  l’intestin; 
le  sous-nitrate  de  bismuth  lui-même,  en  faisant  cesser  le  spasme  du  pylore  exercera, 
dans  le  cas  particulier,  une  influence  laxative  indirecte. 

En  l’absence  de  toute  cause  appréciable,  soit  par  l'interrogatoire,  soit  par  l’examen, 
on  est  conduit  à envisager  l’atonie  comme  essentielle  ; mais  c’est  là  un  diagnostic  étiolo- 
gique qui  ne  fait  que  masquer  notre  ignorance  de  la  cause  de  la  constipation.  Les 
troubles  de  la  nutrition,  un  fonctionnement  défectueux  du  foie,  une  gastropathie 
latente  ou  bien  encore  des  troubles  nerveux  encore  mal  connus  (peut-être  des  trou- 
bles de  l'innervation  du  sympathique)  sont  vraisemblablement  les  causes  des  consti- 
pations en  apparence  essentielles. 

Les  causes  des  constipations  étant  connues,  nous  pouvons  en  déduire  des  indica- 
tions thérapeutiques  rationnelles;  nous  étudierons  successivement  le  traitement  de  la 
constipation  atonique  et  celui  de  la  constipation  spasmodique,  cette  dichotomie  étant 
justifiée  par  les  considérations  qui  précèdent.  Nous  indiquerons  d’abord  les  moyens 
généraux  de  traitement  s’adressant  au  syndrome,  indépendamment  de  sa  cause,  puis 
les  indications  thérapeutiques  particulières  tirées  de  la  connaissance  de  la  cause,  bien 
que  dans  nombre  des  cas,  notamment  quand  la  constipation  est  due  à une  hygiène 
défectueuse,  liée  à une  prédisposition  héréditaire,  le  traitement  de  la  cause  se  con- 
fonde avec  celui  du  syndrome. 
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I.  — Traitement  de  la  constipation  atonique 

Le  traitement  comprend  : 1°  le  régime;  2°  l'hygiène  générale;  5°  les 
moyens  physiques;  4°  les  agents  médicamenteux;  5°  les  eaux  minérales. 

Si  nous  accordons  la  première  place  aux  moyens  hygiéniques  et  physi- 
ques, c’est  qu’en  effet  ils  tendent  de  plus  en  plus,  et  avec  raison,  à prendre  une 
place  prépondérante  dans  le  traitement  de  la  constipation.  Cette  tendance  est 
justifiée  par  la  fréquence  de  la  constipation  de  cause  nerveuse,  qui  relève  uni- 
quement de  la  médication  hygiénique  et  physique;  elle  est  justifiée  surtout 
par  les  nombreux  inconvénients  que  présente  l’usage  prolongé  des  purgatifs 
et  laxatifs  quels  qu’ils  soient,  inconvénients  qui  commandent  d’en  restreindre 
l'emploi.  Sans  doute  on  ne  pourra  se  passer  complètement  de  laxatifs,  mais  ils 
ne  devront  être  employés  qu’avec  la  plus  grande  discrétion,  à titre  de  moyens 
adjuvants,  alors  que  trop  souvent  les  malades  et  les  médecins,  à leur  suite, 
s’ingénient  à chercher  le  laxatif  idéal  qui  les  aidera  à vaincre  la  constipation. 
Ne  trouvant  pas  ce  remède  chimérique,  ils  passent  d’un  médicament  à l’autre 
et  ne  font  qu’aggraver  la  constipation,  à laquelle  ils  superposent  le  plus  sou- 
vent une  gastrite  médicamenteuse  fort  rebelle. 

Quels  sont  donc  les  inconvénients  des  laxatifs?  Ceux-ci  procurent  habituel- 
lement une  selle,  mais  leur  action  cesse  avec  leur  usage  et  de  plus  s’émousse 
avec  le  temps.  Aussi  les  malades  sont-ils  fatalement  conduits  à augmenter  les 
doses,  d’où  une  irritation  vive  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  la  gastrite  et  l’en- 
térite médicamenteuse,  et  tout  au  moins  la  production  de  spasme  (pii  aug- 
mente encore  la  constipation.  La  même  observation  s’applique  à l’emploi  des 
eaux  minérales,  soit  prises  à la  station,  soit  transportées. 

M.  Ha  y em  a eu  le  mérite  d’appeler  l’attention  sur  la  fréquence  et  la  gravité 
des  gastrites  médicamenteuses,  il  a précisé  en  particulier  les  méfaits  impu- 
tables à l’usage  des  laxatifs.  Ceux-ci  ne  se  bornent  pas  à provoquer  l’anorexie; 
ils  déterminent  une  excitation  stomacale  qui  se  traduit  par  un  des  types  de 
l’hyperpepsie  ; mais  la  continuation  de  cet  usage  transforme  celle-ci  en 
hypopepsie  d intensité  variable.  Le  sulfate  de  soude,  notamment,  contenu 
dans  la  plupart  des  eaux  minérales  purgatives  peut  même  provoquer  l’apepsie. 
Il  en  résulte  que  l'hypopepsie  avec  ou  sans  fermentation  est  le  type  chimique 
gastrique  de  tous  les  grands  constipés. 

La  conclusion  est  «pie  l’on  doit  employer  le  moins  possible  de  médica- 
ments et  que,  parmi  ceux-ci,  il  conviendra  d’utiliser  ceux  qui  déterminent  le 
moins  d’effets  fâcheux  secondaires,  notamment  ceux  qui  agissent  mécanique- 
ment, comme  les  graines.  Le  régime,  qui  modifie  puissamment  les  gastropa- 
thies si  souvent  liées  à la  constipation,  l’hygiène  générale  qui  combat  les 
effets  de  la  sédentarité,  supprime  les  causes  d’auto-intoxication  de  1 orga- 
nisme et  d’affaiblissement  nerveux,  les  moyens  physiques  : hydrothérapie, 
massage,  gymnastique  suédoise  et  mécanothérapie,  électricité,  (pii  rendent 
aux  muscles  lisses  de  l'intestin  leur  tonicité  et  font  contracter  les  muscles 
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abdominaux,  qui  ont  d’autre  part  une  influence  générale  sur  la  nutrition  et  le 
système  nerveux,  tels  sont  les  moyens  de  choix,  ceux  qui  s’imposent  avant 
tout  au  médecin,  soucieux  d’être  réellement  utile  à son  client! 

1°  Régime.  — Tout  d’abord  le  nombre  et  les  intervalles  des  repas  doivent 
être  réglés.  Les  repas  trop  abondants  ou  trop  rapprochés  amènent  des  digestions 
vicieuses  qui  ont  une  influence  incontestable  sur  la  genèse  de  la  constipation. 
Les  repasseront  pris  avec  lenteur  et  la  mastication  devra  être  aussi  complète 
que  possible.  Si  la  dentition  est  défectueuse,  on  y remédiera  par  le  port  d’un 
dentier  ou  l’usage  d’un  masticateur. 

Plus  grande  est  la  pari  des  végétaux  herbacés  et  des  fruits  dans  l’alimen- 
tation, plus  les  selles  sont  abondantes.  Il  est  fréquent  d’observer  la  constipa- 
tion chez  les  gros  mangeurs  de  viande  et  d’aliments  azotés  en  général.  Il  est 
donc  indiqué  de  faire  aux  végétaux  une  large  part  dans  l’alimentation  des 
constipés,  et  notamment  aux  légumes  verts,  aux  fruits  qui  laissent  des  résidus 
abondants  de  cellulose.  En  somme  un  régime  végétarien  prépondérant  doit 
être  la  règle,  bien  que  cette  règle  comporte  des  exceptions  ou  pour  mieux 
dire  des  atténuations;  il  faut  tenir  compte  en  effet  de  l’état  de  l’estomac;  les 
hyperchlorhydriques  s’accommodent  mal  de  l’alimentation  végétale  qui  devra 
être  restreinte  chez  eux  dans  une  assez  large  mesure. 

D’autre  part,  nombre  de  malades  supportent  mal  les  crudités  et  notamment 
les  fruits  qui  déterminent  de  la  pesanteur,  du  ballonnement.  Chez  eux  on 
n’autorisera  que  les  légumes  cuits  et  passés  au  tamis,  les  marmelades,  les 
fruits  cuits,  sauf  le  raisin.  Les  pruneaux  ont  des  vertus  laxatives  bien 
connues;  par  contre  on  interdira  les  nèfles,  les  coings,  riches  en  tanin.  Une 
cure  de  raisin  peut  être  fort  utile  chez  les  arthritiques  obèses,  à pléthore 
abdominale;  elle  servira  de  prétexte  pour  les  plier  à la  vie  au  grand  air,  à la 
marche  dans  les  stations  où  se  fait  de  préférence  cette  cure.  Les  farineux  sous 
forme  de  bouillies,  de  purées  doivent  entrer  dans  l’alimentation  pour  une 
part, modérée;  les  pâtes  alimentaires  sont  particulièrement  constipantes. 

On  a depuis  longtemps  conseillé  soit  le  pain  de  seigle,  soit  le  pain  complet, 
c’est-à-dire  le  pain  fait  avec  de  la  farine  dont  le  son  n’a  pas  été  séparé  au 
moment  de  la  mouture.  Ce  pain  complet  paraît  en  effet  favoriser  les  selles, 
mais  il  n’est  pas  toujours  bien  digéré  par  les  malades  dont  les  digestions  sont 
ralenties,  par  les  hyperchlorhydriques  notamment.  Le  lait,  lorsqu’il  est  bien 
digéré,  constipe.  On  ne  devra  donc  l'autoriser  qu’en  petite  quantité,  au  petit 
déjeuner  du  matin  par  exemple,  et  le  faire  additionner  d’une  certaine  quan- 
tité de  café  noir  avec  un  peu  de  chicorée. 

Il  ne  sera  pas  inutile  de  faire  prendre  un  peu  de  beurre  à ce  premier  déjeu- 
ner, sous  forme  de  beurre  cru  étendu  sur  des  tartines,  ou  bien  du  miel.  Tous 
les  poissons  frais  peuvent  être  autorisés,  bouillis  ou  frils;  mais  il  faut  interdire 
les  crustacés,  le  homard. 

En  ce  qui  concerne  les  viandes,  on  peut  autoriser  toutes  les  viandes  de 
boucherie,  les  volailles,  soit  grillées  ou  rôties,  soit  accommodées,  de  temps  à 
autre,  en  ragoûts  (G.  Sée).  Les  viandes  grasses  peu  digestibles  (viande  de 
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porc),  certains  poissons  gras  (thon,  saumon,  anguille,  maquereau,  etc.)  seront 
prohibés.  11  convient  également  de  proscrire  les  viandes  fumées,  salées,  faisan- 
dées, riches  en  toxines.  D'une  façon  générale,  il  importe  surtout  de  restreindre 
l’usage  de  la  viande  et  d’interdire  celles  qui  sont  particulièrement  riches  en 
toxines.  Pour  la  même  raison  on  interdira  les  fromages  fermentés.  On  autori- 
sera uniquement  les  fromages  frais  et  particulièrement  les  fromages  frais,  dits 
de  la  pie,  peu  égouttés,  riches  par  conséquent  en  petit-lait. 

L'eau  est  la  meilleure  boisson  pour  les  constipés,  à la  condition  qu’elle  soi! 
pauvre  en  sels  calcaires.  Il  n'est  d’ailleurs  pas  interdit  de  la  couper  d’un  peu 
de  vin,  et  notamment  de  vin  blanc,  pauvre  en  tanin.  Par  contre,  on  interdira 
le  vin  pur,  les  liqueurs,  ainsi  que  le  thé,  le  café  noir,  boissons  riches  eu 
tanin.  La  bière,  le  cidre,  le  képhir  ont  une  influence  indéniable  sur  le  fonc- 
tionnement de  l’intestin. 

Le  régime  sec  poussé  à l’extrême  détermine  la  déshydratation  des  selles: 
il  faut  donc  laisser  les  constipés  boire  à leur  soif.  Souvent  l’ingestion  d’un 
verre  d’eau  froide,  le  soir,  au  moment  du  coucher,  provoque  une  selle  le 
matin  au  réveil.  Par  contre  les  boissons  chaudes  favorisent  la  constipation. 


‘2°  Hygiène  générale.  — Rappeler  que  les  malades  doivent  se  pré- 
senter régulièrement  à heure  fixe  à la  selle  et  persévérer  dans  leurs  efforts 
un  temps  suffisamment  long,  c’est  énoncer  une  vérité  qui  n’a  pas  besoin 
d’être  démontrée.  On  sait  que  beaucoup  de  femmes  deviennent  constipées, 
parce  que,  esclaves  d’une  fausse  bienséance,  elles  résistent,  quand  elles  se 
trouvent  dans  le  monde,  aux  sollicitations  naturelles.  Trousseau  a écrit  que 
« la  volonté,  et  une  volonté  patiente  et  régulièrement  appliquée,  triomphe 
le  plus  souvent  de  la  constipation  ».  11  est  certain,  en  tous  cas,  que,  par  des 
habitudes  régulières,  on  vient  plus  facilement  à bout  de  la  paresse  native  de 
l’intestin. 

La  position  assise  que  l’on  prend  habituellement  dans  les  water-closets  n'est 
pas  celle  qui  favorise  le  mieux  les  efforts  de  défécation.  11  vaut  mieux  conseil- 
ler la  position  accroupie,  notamment  aux  personnes  dont  la  paroi  abdominale 
présente  une  certaine  laxité.  Dans  cette  dernière  position  les  contractions  des 
muscles  de  la  paroi  sont  plus  efficaces.  Les  malades  atteints  de  ptoses  devront 
se  présenter  à la  selle  munis  de  leur  ceinture. 

Il  n’est  pas  indifférent  de  veiller  à ce  que  les  vêtements,  et  surtout  le  corset, 
n’exercent  pas  de  compression  susceptible  de  modifier  la  statique  des  organes 
abdominaux. 

L’usage  modéré  du  tabac  n’est  pas  à prohiber.  Le  tabac  parait  favoriser  les 
contractions  de  l’intestin,  et  la  première  cigarette  fumée  au  réveil  suffit  sou- 
vent à provoquer  une  selle. 

Si  1 influence  du  régime  sur  les  fonctions  de  l’intestin  est  considérable, 
celle  de  l’exercice  n’est  pas  moindre.  L’une  des  causes  de  la  prédominance  de 
la  constipation  chez  les  femmes  est  incontestablement  la  vie  sédentaire  que 
mènent  un  grand  nombre  d'entre  elles.  A l’influence  de  la  sédentarité  s’ajoute 
le  plus  souvent  celle  de  la  suralimentation,  car,  fait  paradoxal,  les  sujets  qui 
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sont  les  moins  actifs  sont  précisément  ceux  dont  l’alimentation  est  la  plus 
substantielle.  L’exercice  est  donc  recommandable  à la  plupart  des  dyspep- 
tiques; on  voit  habituellement  la  constipation  disparaître  rapidement  chez  les 
malades  qui  vont  séjourner  à la  campagne  et  vivre  au  grand  air. 

La  marche  est  de  tous  les  exercices  celui  qui  convient  le  mieux,  parce 
qu’il  esta  la  portée  de  tous.  Il  importe  surtout  que  les  malades  en  usent  régu- 
lièrement et  qu’ils  fassent  des  promenades  d’une  seule  tenue,  d’une  durée 
suffisamment  longue. 

On  recommandera  d’autre  part,  à tous  ceux  qui  auront  les  loisirs  d’en  user, 
d’autres  exercices  qui  ont  également  une  influence  incontestable  sur  le  fonc- 
tionnement de  l’intestin,  soit  qu’ils  mettent  en  jeu  les  muscles  abdominaux, 
soit  qu’ils  aient  une  influence  générale  sur  la  circulation,  l’activité  musculaire. 
On  conseillera  donc,  suivant  les  convenances  personnelles,  la  bicyclette , 
! 'équitation,  Y escrime,  les  jeux  de  plein  air  : tennis,  foot-ball,  etc.  Le  cano- 
tayc  est  particulièrement  recommandable.  Il  va  sans  dire  que  tous  ces  exercices 
seront  pris  avec  modération;  la  fatigue  déprime  le  système  nerveux  et  par 
suite  favorise  la  constipation. 

Il  est  des  cas  où  la  cure  de  repos  est,  au  contraire,  une  indication  capitale 
dans  le  traitement  de  la  constipation;  mais  cette  indication  n’est  justifiée  que 
par  la  variété  spasmodique  de  la  constipation. 

3°  Moyens  physiques.  — Los  lavements  et  les  lavages  de  /’ intestin 
sont  des  moyens  physiques  au  premier  chef;  ils  agissent  surlout  mécanique- 
ment ou  par  la  température  de  l’eau,  et  les  substances  médicamenteuses  dont 
on  additionne  cette  eau  n’ont  vraisemblablement  qu’une  influence  accessoire. 
D’ailleurs  il  faut  éviter,  autant  que  possible,  l’emploi  répété  de  lavements  pré- 
parés avec  des  substances  irritantes  tels  que  le  sel,  la  glycérine;  ces  lavements 
médicamenteux  déterminent  rapidement  de  la  rectile  qui  se  traduit  par 
l’apparition  de  mucosités  dans  les  selles. 

Rappelons  que  l’on  peut  ajouter  à l’eau  du  lavement  soit  du  mellite  de 
mercuriale  (30  à 50  gr.),  soit  de  l’huile  d’olive  (2  cuillerées  à soupe)  émul- 
sionnée avec  un  jaune  d’œuf,  de  la  glycérine  (I  à 2 cuillerées  à soupe),  excep- 
tionnellement de  l’huile  de  ricin  (50  gr.).  En  général,  ainsi  qu’il  a été  dit,  on 
doit  se  borner  aux  lavements  d’eau  pure  ou  aux  lavements  préparés  avec  des 
décoctions  émollientes  : graine  de  lin,  racine  de  guimauve. 

La  température  de  l’eau  n’est  pas  indifférente.  Tiède,  le  lavement  agit  pas- 
sivement en  entraînant  les  matières  fécales  adhérentes.  Froid  ou  chaud  (40° — 
42°),  il  détermine  des  contractions  intestinales;  mais  les  lavements  froids 
procurent  des  sensations  pénibles,  sont  rendus  de  suite,  aussi  doit-on  donner 
la  préférence  en  général  anx  lavements  chauds. 

Les  lavements  se  donnent  avec  l’irrigateur  ordinaire,  dont  la  capacité  varie 
de  1 demi-litre  à 1 litre,  et  se  prennent  dans  la  position  accroupie;  dans  ces 
conditions  ils  ne  vident  guère  que  le  rectum,  aussi  leur  préfère-t-on  aujour- 
d’hui les  lavages  de  l’intestin  (entéroclyse),  mis  en  honneur  par  Cantani  et 
administrés,  dans  la  position  horizontale,  à l’aide  d’un  récipient  où  l’eau  est  à 
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une  pression  mesurée  par  la  hauteur  à laquelle  le  récipient  est  élevé  et  qui 
peut  être  par  suite  graduée  à volonté.  Ces  lavages  ont  l’avantage  d’agir  sur 
tout  le  gros  intestin  et  présentent  des  indications  spéciales  qui  seront  signa- 
lées plus  loin. 

Auparavant  mentionnons  les  injections  rectales  de  glycérine  pure,  à la  dose 
de  2 à 5 grammes,  administrées  à l’aide  d’un  seringue.  Ces  injections  pro- 
duisent souvent  un  effet  favorable,  surtout  si  on  les  fait  suivre  au  bout  de 
quelque  temps  d’un  lavement  évacuateur.  Toutefois  l'usage  répété  de  la  glycé- 
rine irrite  l’intestin,  ainsi  qu’il  a été  dit. 

De  petits  lavements  d'huile  (100  gr.  d’huile  d’olive  ou  d’amandes  douces), 
administrés  à l’aide  d’une  poire  et  d’une  canule  en  caoutchouc  rouge  et  donnés 
le  soir,  facilitent  l’action  du  lavement  ordinaire  pris  le  lendemain  au  réveil. 
Les  lavages  de  l’intestin  réclament  un  dispositif  spécial.  Le  récipient  habi- 
tuellement employé  est  le  « bock  » à injection  ou  douche  d’Esmarch,  d’une 
capacité  de  deux  litres,  muni  à son  extrémité  inférieure  d’un  tube  en  caout- 
chouc de  1 m.  50  à 2 mètres.  La  hauteur  à laquelle  on  élève  le  bock  au-dessus 
du  niveau  du  malade  mesure  la  pression  du  liquide;  l’écoulement  de  celui-ci 
peut  être  arrêté  à volonté  soit  par  le  pincement  au  moyen  du  doigt,  soit  par 
une  pince  ou  un  robinet  d’ajutage  intercalé  sur  le  trajet  du  tube.  Un  simple 
entonnoir  en  verre  peut  remplacer  le  bock,  surtout  chez  les  enfants;  mais  le 
bock,  étant  devenu  d’un  usage  universel,  est  l’instrument  de  choix.  Certains, 
construits  spécialement  pour  cet  usage,  présentent  extérieurement  un  niveau 
d’eau  avec  flotteur  et  un  thermomètre,  de  sorte  que  l’on  peut  se  rendre  compte 
à tout  instant  de  la  quantité  de  liquide  qui  s’est  écoulée  et  de  sa  tempé- 
rature. 

Comme  canule,  on  doit  employer  la  longue  canule  rectale  en  caoutchouc 
rouge,  longue  de  25  à 55  centimètres,  dite  canule  à entéroclyse.  Cette  canule 
a l’avantage  d’être  souple  et  par  conséquent  de  se  modeler  sur  le  contour  de 
l’intestin,  d’être  assez  rigide  pour  ne  pas  se  courber,  tout  en  évitant  tout 
froissement  de  l’organe,  enfin  de  pouvoir  être  introduite  profondément. 

La  pression  à donner  au  liquide  doit  être  modérée.  On  doit  se  garder  de  la 
tendance  qu’ont  encore  certains  médecins  à employer  de  fortes  pressions, 
comme  celles  d’un  mètre  ou  plus.  Les  fortes  pressions  déterminent  des  dou- 
leurs, du  spasme  de  l’intestin,  parfois  des  accidents  plus  sérieux,  dans  les  cas 
où  l’intestin  présente  des  altérations  notables.  Une  pression  de  50  centimètres 
(qui  correspond  à une  pression  d’environ  50  gr.  par  centimètre  carré  d’in- 
testin) suffit  le  plus  souvent;  nous  ne  conseillons  pas,  en  tous  cas,  d’employer 
une  pression  supérieure  à 50  centimètres.  Quant  à la  température  de  l’eau, 
nous  avons  indiqué  qu’une  température  de  40°  ou  légèrement  supérieure  était 
la  plus  favorable  pour  combattre  l’atonie  intestinale. 

La  quantité  d’eau  à employer  varie  chez  l’adulte  entre  un  à deux  litres.  En 
général,  dans  le  cas  de  constipation  simple,  on  n’additionnera  l'eau  d’aucune 
substance  médicamenteuse. 

Le  malade  doit  être  couché  dans  le  décubitus  dorsal  et  légèrement  incliné 
à droite,  le  tronc  étant  soulevé  par  un  coussin  placé  sous  les  épaules.  Cette 
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position  met  le  cæcum  en  position  déclive.  Il  convient  d’avertir  les  malades 
de  prendre  la  précaution  de  protéger  la  literie  par  une  toile  cirée. 

La  canule,  enduite  de  vaseline,  doit  être  dirigée  de  bas  en  haut  et  d’arrière 
en  avant  suivant  une  ligne  droite  allant  de  l’anus  à l’ombilic.  Lorsqu’on  l’a  fait 
pénétrer  de  4 à 5 centimètres,  on  redresse  l’instrument  et  l’on  continue  à le 
pousser  suivant  une  ligne  droite  parallèle  à l’axe  du  corps;  il  est  utile  d’im- 
primer eu  même  temps  un  mouvement  de  rotation  à la  canule  pour  favoriser 
son  cheminement. 

La  canule  introduite,  on  ne  doit  ouvrir  que  lentement  et  progressivement  le 
robinet  de  l’ajutage. 

L’accumulation  des  matières  fécales  dans  le  rectum  peut  être  telle  que  la 
canule  ne  puisse  être  introduite.  Dans  ces  cas  il  est  nécessaire  de  vider  le 
rectum  au  préalable  par  un  lavement  ordinaire. 

Si  l’écoulement  se  fait  mal,  on  déplacera  la  canule,  qui  peut  être  bouchée 
par  un  repli  de  muqueuse  ou  par  des  matières  fécales:  on  élèvera  également 
le  bock.  L’arrêt  dans  l’écoulement  peut  être  dû  à un  spasme  qui  disparaît 
naturellement  si  l’on  interrompt  l’arrivée  du  liquide. 

Fait  avec  une  pression  modérée,  le  lavage  ne  détermine  aucune  douleur, 
aucun  malaise.  Ce  n’est  que  dans  des  cas  exceptionnels  qu’il  occasionne  de 
véritables  crises  d’entéralgie,  avec  sueurs  froides,  pâleur  du  visage,  syn- 
cope. La  répétition  de  ces  accidents  oblige  à cesser  l’emploi  du  lavage. 

L’abus  des  lavages,  surtout  sous  une  pression  exagérée,  produit  un  effet 
inverse  de  celui  que  l’on  cherche  à obtenir  par  leur  entremise.  Aussi  faut-il 
mettre  les  malades  en  garde  contre  leur  emploi  journalier. 

Dans  le  cas  de  constipation  habituelle  alonique,  deux  lavages  par  semaine 
constituent  une  moyenne  que  l’on  ne  devra  pas  dépasser.  Dans  l’intervalle  on 
usera  de  l’huile  de  ricin  à petites  doses  et  des  autres  moyens  qui  seront  indi- 
qués plus  loin. 

Les  douches  ascendantes  que  l’on  administre  surtout  dans  certaines  stations 
thermales,  telles  que  Plombières,  Chàtel-Guyon,  etc.,  ne  sont  guère  recom- 
mandables, car  la  pression  nécessaire  et  suffisante  est  souvent  dépassée,  peut 
entraîner  du  spasme  secondaire.  On  ne  doit  les  autoriser  qu’après  s’être  assuré 
au  préalable  de  l’état  de  l’intestin.  Si  le  malade  a eu  des  poussées  de  colite 
aiguë,  les  douches  ascendantes  peuvent  réveiller  les  accidents  inflam- 
matoires. 

Les  conséquences  de  l’abus  des  lavements  sont  presque  aussi  fâcheuses 
que  celles  de  l’abus  des  laxatifs;  l’usage  immodéré  des  lavements  émousse 
à la  longue  la  sensibilité  de  l’intestin,  provoque  et  augmente  la  dilatation, 
l’atonie  de  l’intestin.  Il  faut  donc  en  restreindre  l’emploi  dans  la  plus  grande 
mesure  possible. 

Les  suppositoires  à la  glycérine  sont  fréquemment  employés  et  donnent 
d’assez  bons  résultats  dans  les  formes  légères  de  la  constipation  habituelle; 
ils  sont  insuffisants  dans  les  cas  d’atonie  invétérée.  On  emploie  soit  les  sup- 
positoires à la  glycérine  solidifiée,  soit  les  suppositoires  creux,  contenant  la 
glycérine  à l'intérieur  (1  gr.  en  moyenne). 


CONSTIPATION. 


421 


L’hydrothérapie  est  souvent  employée  avec  fruit  contre  la  constipation 
habituelle,  soit  sous  forme  d’hydrothérapie  locale,  soit  sous  forme  d’hydro- 
thérapie générale. 

On  a conseillé  les  applications  froides  sur  l’abdomen.  Priessnitz  lit  plusieurs 
cures  à l’aide  de  ce  seul  moyen.  Trousseau  recommandait  également  à ses 
malades  d’appliquer  sur  le  ventre,  le  matin  au  réveil,  et  de  maintenir  pendant 
deux  ou  trois  heures,  des  compresses  imbibées  d’eau  froide. 

On  a prescrit  les  bains  de  pieds  froids,  qui  agissent  vraisemblablement  en 
déterminant  une  congestion  réflexe  de  l’intestin  et  sa  contraction.  Rappelons 
qu’un  duc  de  Ferrare  ne  pouvait  aller  à la  garde-robe  qu’en  marchant  pieds 
nus  sur  les  dalles  froides  de  son  palais. 

On  a encore  recommandé  les  douches  périnéales,  qui  actionnent  une  partie 
des  muscles  qui  prennent  part  à Pacte  de  la  défécation. 

Dans  les  stations  thermales,  à Plombières  notamment,  on  administre  les 
douches  dites  « sous-marines  »,  qui  consistent  en  un  jet  d’eau  courante  dirigé 
sur  l’abdomen  et  dont  la  force  est  tempérée  par  son  passage  à travers  l’eau 
du  bain. 

L’hydrothérapie  générale  froide,  avec  jet  dirigé  sur  la  région  lombaire, 
exerce  une  influence  générale  sur  le  système  nerveux  et  en  même  temps  sur 
le  centre  spinal  qui  préside  aux  mouvements  de  la  défécation.  Chez  les  arthri- 
tiques qui  supportent  mal  l’eau  froide,  on  conseillera  les  douches  écossaises 
ou  les  douches  chaudes. 

Le  massage,  que  Récamier  avait  préconisé,  rend  de  grands  services  dans 
les  constipations  atoniques,  même  anciennes,  à la  condition  d’être  pratiqué 
méthodiquement  par  des  mains  exercées.  Le  manuel  opératoire,  qui  ne  peut 
être  décrit  ici,  consiste  dans  l’emploi  des  foulements  ou  pressions,  du  pétris- 
sage, des  vibrations  effectuées  avec  les  mains. 

On  commence  par  exercer  des  pressions,  des  foulements  depuis  le  coude 
gauche  du  colon  jusqu’à  PS  iliaque,  dans  le  but  de  déplacer  les  gaz  et  les 
matières  contenues  dans  cette  partie  de  l’intestin  et  de  les  diriger  vers  le 
rectum. 

Le  massage  du  cæcum  doit  être  primitivement  léger  et  pratiqué  avec  l'ex- 
trémité des  doigts;  on  y joint  quelques  vibrations  dans  le  but  d’émousser  sa 
sensibilité.  Puis  on  passe  à des  manœuvres  plus  profondes,  plus  énergiques, 
soit  avec  les  doigts  réunis  en  cône  et  animés  d’un  double  mouvement  de  fou- 
lement  et  de  rotation,  soit  avec  les  poings  fermés  que  l’on  enfonce  l’un  après 
I autre,  en  suivant  méthodiquement  tout  le  trajet  du  gros  intestin,  du  cul-de- 
sac  cæcal  à PS  iliaque. 

On  peut  aussi  faire  des  hachures,  des  tapotages,  qui  ont  spécialement  pour 
but  d’exciter  la  contractilité  musculaire  de  la  paroi  de  l’intestin. 

On  a conseillé  d’autre  part  le  massage  de  la  vésicule  biliaire  (Berne),  sur- 
tout dans  les  cas  de  constipation  qui  paraissent  entretenus  par  un  fonctionne- 
ment défectueux  du  foie.  11  va  sans  dire  que  ce  dernier  massage  devra  être 
fait  avec  prudence  et  que  l’on  devra  s’en  abstenir  rigoureusement  chez  les 
malades  ayant  présenté  des  accidents  de  lithiase. 
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Le  massage  intestinal  a pour  but  non  seulement  de  faire  cheminer  mécani- 
quement les  matières,  mais  encore  d’augmenter  les  sécrétions  biliaire  et  intes- 
tinale; il  exerce  une  influence  sur  les  nerfs  trophiques.  11  est  contre-indiqué 
dans  le  cas  de  spasme  ou  quand  il  existe  des  douleurs  sourdes  localisées  dans 
la  région  appendiculaire. 

Chaque  séance  de  massage  doit  avoir  une  durée  moyenne  de  15  à 20  mi- 
nutes; on  fera  une  séance  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  L’améliora- 
tion est  parfois  rapide,  mais  le  plus  souvent  la  mise  en  train  de  l’intestin  exige 
trois  semaines  ou  plus  de  massage. 

La  gymnastique  suédoise  est  utile  en  tant  qu’exercice  général  et  surtout 
comme  moyen  d’exercer  les  muscles  de  l’abdomen. 

Elle  comprendra  des  mouvements  passifs  et  surtout  des  mouvements  actifs. 
Ceux-ci  seront  exécutés  de  préférence  à la  fin  d’une  séance  de  massage.  On 
fera  faire  des  mouvements  de  flexion  du  tronc  sur  les  cuisses,  le  malade  étant 
dans  le  décubitus  dorsal  et  se  relevant  sans  s'aider  de  ses  mains,  des  mouve- 
ments de  flexion  des  cuisses  sur  le  corps,  des  mouvements  d’extension  et  de 
flexion  du  corps  sur  les  cuisses,  le  malade  étant  debout,  enfin  des  mouve- 
ments de  flexion  latéraux  du  corps  sur  les  cuisses. 

La  mécano  thérapie  prête  également  ses  ressources  au  traitement  de  la 
constipation  : le  massage  vibratoire  mécanique  ou  électrique  remplace  avanta- 
geusement le  massage  manuel.  Les  appareils  de  la  série  C de  Zandcr  font  fonc- 
tionner les  muscles  du  tronc. 

La  constipation  habituelle  peut  bénéficier  dans  une  large  mesure  des  trois 
modes  d 'électrothérapie. 

En  ce  qui  concerne  l’électricité  statique,  le  malade,  debout  sur  un  tabouret 
isolant,  est  relié  à une  machine  d’où  l'on  tire  des  étincelles,  au  moyen  d’une 
boule  métallique  non  isolée,  sur  toute  la  surface  abdominale. 

L’électricité  faradique  est  surtout  employée  à l’extérieur.  Un  tampon  est 
placé  à demeure  sur  la  région  iliaque  droite  ou  un  autre  point  du  corps,  et 
l’autre  tampon  est  promené  lentement  sur  le  ventre,  notamment  sur  la  région 
iliaque  gauche. 

C’est  l’électricité  galvanique  qui  donne  les  meilleurs  résultats.  Le  lavement 
électrique  est  réservé  pour  le  traitement  du  pseudo-étranglement  par  stase 
stercorale.  Contre  la  constipation  simple  on  utilise  le  courant  galvanique  à 
l’extérieur  par  simple  application  de  deux  pôles  sur  le  ventre,  dans  les  fosses 
iliaques.  On  peut  encore  maintenir  l’un  des  pôles  seulement,  le  positif,  en  un 
point,  tandis  que  l’autre,  le  négatif,  est  promené  sur  toute  la  paroi  abdomi- 
nale avec  lenteur.  L’intensité  «du  courant  ne  doit  pas  dépasser  12  à 15  mil- 
liampères; au  cours  de  la  séance,  qui  durera  dix  minutes  environ,  on  pratiquera 
de  fréquentes  interversions  de  courant. 

4°  Agents  médicamenteux.  — La  plupart  irritent  les  voies  diges- 
tives par  leur  usage  prolongé  : il  faut  donc  les  employer  avec  discrétion,  nous 
avons  suffisamment  insisté  sur  ce  point;  tous  épuisent  leur  action-,  quand  l’in- 
testin s'y  est  accoutumé. 
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Nous  énumérerons  les  principaux  d’entre  eux,  en  indiquant,  chemin  faisant, 
leurs  avantages  et  inconvénients  respectifs. 

Les  purgatifs  salins  ne  conviennent  pas  comme  médicaments  habituels  de 
la  constipation,  car  ils  l’augmentent  le  plus  souvent.  Ils  sont  indiqués  passa- 
gèrement lorsqu’on  veut  obtenir  une  débâcle  intestinale  ou  lorsqu’il  existe  de 
la  diarrhée  par  irritation  secondaire  de  l’intestin.  Ces  purgatifs,  n’ayarit  aucune 
action  sur  les  mouvements  péristaltiques  et  déterminant  uniquement  une 
augmentation  des  sécrétions  intestinales,  sont  contre-indiqués  dans  la  consti- 
pation habituelle. 

Dans  les  conditions  déterminées  plus  haut,  on  emploiera  les  purgatifs  salins 
à petites  doses,  répétées  pendant  plusieurs  jours  de  suite.  Voici  quelques  indi- 
cations relatives  à leur  emploi  : 

On  peut  prescrire  1 e sulfate  de  soude,  soit  seul,  soit  associé  à d’autres  sels  : 

Sulfate  de  soude ; 

— de  magnésie ' âïi  P.  E. 

Sel  de  Seignelte ^ 

Une  cuillerée  à café  ou  à dessert  le  matin,  dans  un  verre  d’eau, 
ou  : 


Sulfate  de  soude.  . 

— de  magnésie 
Crème  de  tartre  . . 
Magnésie  calcinée.  . 
Borate  de  soude  . . 


20  grammes. 
10 

âa  5 grammes. 

10 


Une  cuillerée  à café  le  matin,  à jeun,  dans  un  demi-verre  d’eau  gazeuse. 

Dujardin-Beaumetz  recommandait  l’addition,  à 1 litre  d’eau,  du  mélange 
suivant  : 

Sulfate  de  soude \ 

Sel  de  Seignelte > ââ  20  grammes. 

Crème  de  tartre ) 


Il  faisait  prendre  tous  les  matins  un  verre  de  cette  solution. 

La  magnésie  et  ses  sels  sont  plus  fréquemment  employés  que  les  sels  de 
soude,  dans  le  traitement  de  la  constipation  habituelle. 

La  magnésie  se  prescrit  à la  dose  d’une  à deux  cuillerées  à café,  le  plus 
souvent  sous  forme  granulée;  elle  est  surtout  utile  chez  les  enfants.  Chez 
l’adulte,  on  ne  doit  l’utiliser  qu’avec  discrétion,  car  à l’effet  purgatif  succède 
parfois  une  constipation  plus  ou  moins  opiniâtre;  on  l’a  de  plus  accusée  de 
donner  lieu  à la  formation  de  calculs  intestinaux. 

Le  sulfate  de  magnésie  s’emploie  sous  forme  d’eau  de  Sedlilz  (un  verre) 
ou  à la  dose  de  15  à *20  grammes,  mélangé  à du  café  noir. 
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Parmi  les  sels  de  polasse,  le  sel  de  Seignette  (tartrate  double  de  soude  et  de 
potasse)  est  celui  dont  l’usage  est  !e  plus  répandu.  11  se  donne  à la  dose  de 
10  à 20  grammes  comme  laxatif.  Il  entre  dans  la  composition  des  poudres 
effervescentes  (Sedlitz-powders)  surtout  usitées  en  Angleterre.  Voici  la  composi- 
tion d’une  de  ces  poudres  effervescentes,  que  l’on  pourra  prescr  ire  aux  malades 
les  plus  difficiles,  en  raison  de  sa  saveur  agréable  : 


Tartrate  de  soude  et  de  potasse 50  grammes. 

Sucre  blanc  pulvérisé 100 

Bicarbonate  de  soude 22 

Acide  tartrique *.  20  — 

Essence  de  citron q.  s. 


Une  cuillerée  à café  dans  un  demi-verre  d’eau. 

La  crème  de  tartre  (tartrate  acide  de  potasse)  entre  dans  la  composition 
de  certains  mélanges  laxatifs  : 


Soufre  sublimé  et  lavé ."O  grammes. 

Crème  de  tartre  pulvérisée 00  — 

Essence  de  citron 2 

Miel q.  s. 


2 à 5 cuillerées  à café. 

On  peut  également  utiliser  la  crème  de  tartre  soluble  (tartrate  borico- 
potassique). 

Séné  . . 

Rhubarbe 

Faire  infuser  dans  un  litre  d'eau  et  ajouter  : 

Tartrate  borico-potassiquc 10  grammes. 

Un  verre  le  matin,  à jeun. 

Les  eaux  minérales  que  nous  avons  précédemment  énumérées  sont  employées 
à combattre  la  constipation  habituelle,  à doses  moindres  que  lorsqu’on  recher- 
che l’effet  purgatif;  il  convient  de  ne  pas  en  continuer  l’usage  pendant  plu- 
sieurs jours  de  suite.  Quant  à la  dose  à prescrire,  elle  varie  suivant  la  résis- 
tance plus  ou  moins  grande  des  malades  à l’action  des  eaux.  I/eau  de 
Châtel-Guyon  se  donne  à la  dose  de  trois  ou  quatre  verres,  celle  de  Montmi- 
rail  à la  dose  d’un  à deux  verres,  l’eau  de  Pullna  à la  dose  d’un  verre;  on 
n’emploie  qu’un  demi-verre  d’eau  de  Birmenslor/I' e t un  verre  à liqueur  d’eau 
de  Rubinat  ou  de  Carabana : 

Les  purgatifs  sucrés  sont  des  purgatifs  doux  que  l’on  utilise  surtout  dans 
la  médecine  infantile,  parce  qu’ils  sont  volontiers  acceptés  par  les  enfants. 
Le  principal  d’entre  eux,  la  manne,  n’est  que  rarement  employé  chez  l’adulte; 


aa  5 grammes. 
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il  en  est  de  même  du  miel.  On  peut  les  associer  au  soufre  et  à la  magnésie 
dans  la  formule  suivante  : 

25  grammes. 

| aïi  50  grammes. 

20  — 


Manne 

Magnésie  calcinée 

Soufre 

Miel  blanc  . . . 


Une  ou  deux  cuillerées  à bouche  dans  du  lait  chaud  ou  du  thé  léger. 

La  casse  et  le  tamarin  ne  sont  plus  guère  employés;  on  utilise  cependant 
encore  la  préparation  de  tamarin  connue  sous  le  nom  de  bonbon  de  tamar 
indien. 

Les  /leurs  de  pêcher,  en  infusion  ou  en  sirop,  constituent  un  laxatif 
agréable,  mais  des  plus  anodins,  pue  l’on  emploie  exclusivement  chez  les 
enfants.  Dose  : une  cuillerée,  à dessert  ou  à soupe,  de  sirop. 

La  rhubarbe  est  l’un  des  laxatifs  les  plus  répandus  : elle  purge  en  général 
doucement  et  sans  coliques,  mais  l’effet  purgatif  est  souvent  suivi  d’un 
redoublement  de  la  constipation.  On  utilise,  chez  l’adulte,  la  poudre  à la 
dose  de  40  à 50  centigrammes  dans  du  pain  azyme  (une  ou  deux  fois  par 
jour). 

On  peut  encore  prendre  de  la  tisane  de  rhubarbe,  considérée  à la  fois 
comme  stomachique  et  comme  laxative.  On  suspend  dans  une  carafe  d’eau  un 
nouet  contenant  4 à 5 grammes  de  rhubarbe  concassée;  on  laisse  macérer 
pendant  douze  heures,  puis  on  prend  deux  à trois  cuillerées  à bouche  de  cette 
macération  avant  chaque  repas;  on  peut  y ajouter  quelques  gouttes  de  tein- 
ture de  Baumé  (Ferrand).  Chez  l’enfant,  on  se  sert  du  sirop  de  rhubarbe  com- 
posé ou  sirop  de  chicorée,  dont  on  fait  parfois  abus. 

Lt!  podophyllin  est  très  employé  depuis  quelques  années;  il  agit  à doses 
faibles  (2  à 5 centigrammes)  et  ne  détermine  pas  l’accoutumance;  néanmoins 
il  provoque  très  fréquemment  des  coliques,  malgré  les  correctifs,  jusquiame 
et  belladone,  qu’on  lui  associe  habituellement  : 

Podophyllin 0 gr.  03 

Extrait  de  jusquiame 0 gr.  02 

ou  de  belladone 0 gr.  01 

Savon  médicinal q.  s. 


Pour  1 pilule  à prendre  le  soir,  au  diner.  On  administre  le  podophyllin  le 
soir,  l’effet  laxatif  ne  se  manifeste  que  le  lendemain  matin. 

Le  cascara  sagrada  est  passible  du  môme  reproche,  c’est-à-dire  qu’il 
donne  lieu  fréquemment  à des  coliques,  mais  il  est  très  efficace.  On  donne  la 
poudre  à la  dose  de  25  centigrammes,  en  un  cachet,  au  repas  du  soir,  ou 
bien  l’extrait  sec  (0  gr.  02  à 0 gr.  05)  en  pilules  : 
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0 gr.  10 
0 gr.  015 
q-  s. 


Extrait  de  cascara 

— de  jusquiame 

Poudre  de  réglisse 

Pour  I pilule.  Une  ou  deux  au  repas  du  soir. 

On  peut  encore  utiliser  l’extrait  hydro-alcoolique  de  cascara  ou  l’extrait 
fluide  : 

Extrait  hydro-alcoolique  de  cascara 

Glycérine  neutre 

Alcoolature  d’orange 

Sirop  simple 

Eau . . . ■ 

Un  verre  à liqueur  à chaque  repas 

Teinture  de  noix  vomique  .... 

— de  gentiane 

— d'écorces  d’oranges  . . . 

Extrait  fluide  de  cascara 

Sirop  d’écorces  d’oranges 

Une  cuillerée  à café  avant  chaque  repas  (Barié). 

Le  rhamnus  frangula  (bourdaine),  qui  doit  son  action  à la  rhamnégine  et 
à la  franguline,  est  un  excellent  laxatif,  d’action  sûre,  dont  nous  obtenons  les 
meilleurs  résultats  et  que  l’on  peut  employer  longtemps  sans  avoir  à craindre 
d’effets  secondaires  fâcheux. 

On  emploie  soit  l’extrait  fluide  (4  à 5 gr.),  soit  l’écorce  concassée  en  infu- 
sion (5  à 5 gr.  pour  150  gr.  d’eau  bouillante).  Encore  peu  connu,  ce  laxatif  nous 
paraît  appelé  à devenir  le  laxatif  de  choix  dans  la  constipation  habituelle 
d’origine  nerveuse. 

Vevonymine,  recommandée  par  Rutherford,  puis  par  Vignal  et  Doods, 
serait  spécialement  indiquée  chez  les  hémorroïdaircs  : on  la  prescrit  à la  dose 
moyenne  de  5 centigrammes. 

Podophyllin ) _ 

Evonyminc ) 

Extrait  de  belladone 

— d’hydrastis  canndcnsis 

Savon  médicinal 

Pour  1 pilule.  Une  pilule  au  repas  du  soir. 

Valoès  a la  propriété  de  congestionner  les  parties  inférieures  de  l’intestin; 
aussi  offre-t-il  des  inconvénients  chez  les  hémorroïdaires,  puisqu’il  augmente 
la  réplétion  des  varices  rectales.  Il  est  contre-indiqué  également  chez  les 


ü gr.  0-2 

0 gr.  01 
0 gr.  05 
0 gr.  10 


20  grammes. 
50 

200  — 

400 

q.  s.  pour  faire 
un  litre  d'élixir. 


Sa  2 grammes. 

10 

45 

60  — 
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femmes  enceintes  ou  atteintes  d’affections  utérines.  Par  contre,  il  est  utile 
chez  les  constipés  prédisposés  à la  congestion  cérébrale. 

En  le  donnant  au  repas  du  soir,  on  obtient  une  garde-robe  le  lendemain 
matin.  11  se  prescrit  à la  dose  de  5 à 10  centigrammes  en  pilules. 

Voici  la  formule  des  pilules  du  Codex  : 


Aloès  du  Cap  . . 
Conserve  de  roses 


10  centigrammes. 
1 centigramme. 


Pour  1 pilule. 


Celle  des  grains  de  santé  du  docteur  Franck  : 

Aloès  socotrin 

Jalap  pulvérisé 

Rhubarbe  pulvérisée 

Sirop  d’absinthe 


4 centigrammes. 
1 centigramme. 

q- s- 


Celle  des  pilules  écossaises  d’Anderson  : 

Aloès 

Gomme-gutte 

Essence  d’anis 

Miel  blanc 


10  centigrammes. 
10 

1 centigramme. 


On  peut  associer  l’aloès  à la  rhubarbe,  à la  scammonée,  au  jalap,  etc. 


Alocs 0 gr.  05 

Extrait  de  rhubarbe 0 gr.  05 

— de  noix  vomique 0 gr.  0‘2 

— de  belladone 0 gr.  015 


Pour  1 pilule. 


ou  : 

Aloès 

Résine  de  jalap 

— de  scammonée  . . . 

Turbith  végétal 

Extrait  de  belladone.  . . . 

— de  jusquiame  . . . 

Pour  1 pilule.  2 ou  5 le  soir. 

L’aloès  entre  encore  dans  la  composition  des  pilules  ante  ciburn,  qui  sont  à 
la  fois  stomachiques  et  purgatives  : 


Poudre  d’aloès 0 grammes. 

Extrait  de  quinquina 5 — 

Poudre  de  cannelle . 4 

Sirop  d’absinthe q.  s. 


Faire  des  pilules  de  ‘20  centigrammes.  Une  à trois  avant  le  repas. 


0 gr.  04 
| :ïïi  0 gr.  02 

| àâ  0 gr.  005 


428 


MALADIES  DE  L’INTESTIN. 


Le  séné  est,  à doses  faibles,  un  excellent  laxatif  qui  ne  donne  lieu  à aucune 
colique,  si  l'on  a soin  de  le  traiter  par  l’alcool,  ce  qui  permet  de  le  débarrasser 
de  la  substance  résineuse  à laquelle  on  attribue  les  douleurs  que  provoque 
parfois  son  emploi.  11  entre  dans  la  composition  d’un  grand  nombre  de  tisanes 
purgatives,  de  formules  plus  ou  moins  complexes,  dont  il  nous  suffira  de 
rappeler  les  noms  : médecine  noire,  thé  purgatif  de  Saint-Germain,  tisane 
royale,  etc. 

On  peut  prescrire  la  tisane  suivante  : 


Séné 

Pensées  sauvages 


nâ  8 grammes. 


Faire  infuser  pendant  une  heure  dans  un  litre  d’eau  bouillante  et  édulcorer 
avec  du  miel.  Un  grand  verre  le  matin  (Hardy). 


Le  séné  fait  partie  d'une  poudre  très  employée,  ajuste  titre,  car  ses  effets 
sont  sûrs  et  elle  se  prend  facilement;  c’est  la  poudre  de  réglisse  composée, 
dont  on  a donné  plusieurs  formules.  Voici  celle  qu’employait  Dujardin-Beau- 
metz  : 


Follicules  de  séné  en  poudre,  passés  à l’alcool 

Soufre  sublimé 

Anis  étoilé  en  poudre 

Fenouil  en  poudre 

Crème  de  tartre  pulvérisée 

Réglisse  en  poudre 

Sucre  en  poudre 

On  prend  une  dose  variant  d’une  cuillerée  à café  à une  cuillerée  à bouche  et 
même  davantage  dans  un  peu  d’eau,  le  soir  en  se  couchant. 


aa  6 grammes. 

^ ââ  5 — 

2 

8 — 

25 


Voici  d’autres  formules  qui  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  celle-ci  : 


Réglisse  en  poudre 

Follicules  de  séné  pulvérisés  et  traités  par  l’alfool.  . 

Soufre  lavé 

Poudre  de  fenouil 

Sucre  en  poudre 


^ ;ïïi  12  grammes. 


56 


Mêmes  doses. 

Poudre  de  séné 

— de  réglisse 

Soufre  précipité 

Feuilles  de  jusquiaine 

Poudre  de  vanille 

Sucre 


ââ  20  grammes. 
10  — 

2 _ 

I gramme. 
70  grammes. 


Mêlez,  porphyrisez  et  passez  au  tamis.  Une  cuillerée  à café  au  milieu  du 
repas. 
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G.  Sée  employait  habituellement  la  formule  suivante  : 


Extrait  hydralcoolique  d’hydrastis  canadensis 0 gr.  05 

Follicules  de  séné  pulvérisés 0 gr.  21) 


Pour  1 pilule.  Une  à chaque  repas. 

Les  purgatifs  drastiques,  autres  que  le  séné,  sont  Lien  rarement  employés 
dans  le  traitement  de  la  constipation  habituelle;  cependant  la  scammonée 
et  le  jalap  entrent  dans  la  composition  d’un  certain  nombre  de  pilules  laxa- 
tives : 

Scammonée . . 

Aloès 

Résine  de  jalap. 

Savon  médicinal 

Pour  I pilule.  Deux  le  matin  tous  les  quatre  ou  cinq  jours. 

La  noix  vomique , la  fève  (le  Saint- Ignace  sont  utiles  à petites  doses  dans 
la  constipation  atonique,  comme  excitants  de  la  fibre  musculaire:  toutefois 
leur  usage  entraîne  souvent  des  coliques.  On  corrige  leur  action  irritante  par 
l’association  avec  la  belladone,  la  jusquiame,  etc 

Salicylate  de  magnésie 

Benzoate  de  soude 

Poudre  de  rhubarbe 

Poudre  de  noix  vomique 

Pour  1 cachet.  Un,  deux  ou  trois  fois  par  semaine. 

L 'huile  de  ricin  s’emploie  à doses  laxatives,  par  cuillerées  à café  ou  bien 
en  capsules  contenant  1 ou  2 grammes  d’huile.  Nous  considérons  l’huile  de 
ricin  à petites  doses  comme  l’un  des  laxatifs  les  plus  surs;  elle  produit  des 
effets  bien  supérieurs  à ceux  que  l'on  obtient  de  la  plupart  des  médicaments 
que  nous  venons  d’énumérer.  Une  cuillerée  à café  suffit  à provoquer  une  garde- 
robe  copieuse  sans  coliques.  L’usage  de  l’huile  de  ricin,  à doses  laxatives,  peut 
être  continué  pendant  des  mois  sans  inconvénients.  On  fait  prendre  tous  les 
jours  d’abord,  puis  tous  les  deux  ou  trois  jours  ensuite,  deux  capsules  ou  bien, 
ce  qui  vaut  mieux,  une  cuillerée  à café  d’huile  dans  un  peu  de  café  noir  ou  de 
cassis,  de  bière,  de  sirop  de  menthe,  etc. 

Les  graines  de  moutarde  blanche , de  lin,  de  plantago  psyllium  sont  très 
recommandées  dans  les  cas  de  constipation  habituelle,  notamment  quand  il 
existe  de  la  colite  avec  rejet  de  mueo-membranes  et  que  le  moindre  purgatif 
peut  déterminer  des  phénomènes  inflammatoires.  Une  ou  deux  cuillerées  à 
bouche  de  ces  graines,  prises  au  moment  du  repas,  produisent  l’effet  désiré; 
1 ingestion  de  quelques  gorgées  d’eau  en  facilite  la  déglutition.  Aux  graines  de 


0 gr.  25 

0 gr.  50 
0 gr.  05 
(Ucciiard.) 


, ;ïïi  0 gr.  05 
) 
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moutarde  blanche  il  faut  préférer  celles  de  lin  ou,  mieux  encore,  celles  de 
psyllium.  Ces  graines  ne  sont  pas  des  graines  inertes,  car  elles  laissent  trans- 
suder un  principe  âcre  qui  irrite  la  muqueuse  et  détermine  l’hypersécrétion 
intestinale  : c’est  ainsi  qu’après  l’usage  de  la  moutarde  blanche  une  petite 
quantité  de  sinapisme  (sulfocyanure  d’allyle)  se  dégage  dans  l’intestin  et 
donne  à l’haleine  une  odeur  alliacée. 

D’après  Guider,  on  favoriserait  la  formation  de  ces  principes  âcres  en  concas- 
sant légèrement  les  graines  dont  l’activité  serait  ainsi  augmentée.  Les  graines 
de  lin  contiennent  20  pour  100  de  mucilage  et  52  à 38  pour  100  d’huile 
laxative.  On  a prétendu  que  les  graines  pouvaient  être  retenues  dans  l’intestin 
et  donner  lieu  à des  phénomènes  d’obstruction.  G.  Sée,  qui  les  a employées 
dans  plusieurs  milliers  de  cas,  n’a  jamais  observé  d’accident  de  ce  genre. 

Les  huiles  végétales  simples  (d’olive,  de  lin,  d’œillette)  ne  n’emploient 
guère  qu’en  lavement;  cependant  quelques  médecins  prescrivent  l’huile 
d’olive  à la  dose  d’une  cuillerée  à soupe  à un  demi-verre,  à prendre  chaque 


Les  graines  et  les  huiles  sont  surtout  utiles  dans  la  constipation  spasmo- 


Le  savon  médicinal  ou  amygdalin  a des  propriétés  laxatives,  mais  on  ne 
l’utilise  qu’associé  à d’autres  substances. 

La  glycérine  est  aujourd’hui  fréquemment  employée;  malheureusement  ses 
effets  sont  non  pas  inconstants,  mais  des  plus  variables  dans  leur  intensité; 
tantôt  elle  agita  la  façon  d’un  purgatif  doux;  tantôt  elle  purge  énergiquement. 
« J’ai  observé,  dit  M.  Malibran,  des  atoniques  chez  lesquels  il  était  impossible 
d’en  régler  la  dose,  comme  c’est  le  cas  pour  beaucoup  de  laxatifs  dans  la  colite 
chronique.  Une  dose  faible  ou  modérée  ne  produisait  rien.  Venait-on  à aug- 
menter légèrement  la  quantité  habituelle,  on  obtenait  une  débâcle  abondante 
avec  coliques  atroces  et  malaise  général.  L’action  topique  de  la  glycérine,  la 
déshydratation  intense  qu’elle  opère  au  niveau  des  muqueuses  inégalement 
saines  avec  lesquelles  elle  se  trouve  en  contact,  montre  bien  pourquoi  cette 
substance  produit  des  effets  quelquefois  immodérés,  et  impose  à son  égard  une 
prudente  réserve.  » 

La  glycérine  se  donne  à la  dose  laxative  d’une  à deux  cuillerées  à café  dans 
un  peu  d’eau  froide.  Depuis  quelque  temps  on  la  prescrit  en  suppositoires 
(contenant  1 gramme).  On  obtient  une  selle  au  bout  de  15  à 20  minutes. 

Le  soufre  s’emploie  souvent,  associé  à la  magnésie,  à la  crème  de  tartre, 
chez  les  hémorroïdaires,  ou  bien  chez  les  saturnins  : 


matin. 


dique. 


Miel 

Fleur  de  soufre  . 


aa 


parties  égales. 


Une  à quatre  cuillerées  à bouche. 

Magnésie 

Fleur  de  soufre 


Pour  1 cachet.  Un  tous  les  jours. 


Magnésie.  . . . 
Crème  de  tartre 
Fleur  de  soufre 
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Magnésie  calcinée  . 
Crème  de  tartre  . . 
Fleur  de  soufre  . . 
Bicarbonate  de  soude 
Sucre  de  vanille  . . 


Une  cuillerée  à café  à chaque  repas. 

Soufre  sublimé  cl  lavé 

Poudre  de  séné  

Essence  de  citron 

Sirop  de  sucre 


1 iîâ  20  grammes. 
(G.  Sée.) 

. . 25  grammes. 

. . 20  — 

. . 15 

. . 10 

5 — 

(Huchard.) 


50  grammes. 

20  - 

50  centigrammes. 


Pour  faire  un  électuaire  solide,  dont  on  prendra  une  cuillerée  à café  en  se 
couchant  (A.  Robin). 

C’est  aux  sulfures  alcalins  formés  dans  l’intestin  que  serait  due  l'action 
purgative. 

Blondel  a recommandé  Y extrait  d’ipéca  en  lavement:  dans  150  grammes 
d’eau  on  mélange  une  demi-cuillerée  ou  une  cuillerée  à café  entière  de  : 

Extrait  d’ipéca 10  grammes. 

Eau  distillée 50 


Le  lavement  contient  donc  0 gr.  40  à 0 gr.  80  d’extrait,  ce  qui  correspond 
à O ou  4 grammes  de  poudre.  11  est  gardé  jusqu’à  absorption,  ce  qui  demande 
une  demi-heure  en  moyenne.  On  doit  le  prendre  le  matin  au  lit  et  ne  se  lever 
qu’une  demi-heure  plus  tard. 

Le  calomel  est  utilisé  non  seulement  dans  la  constipation  accidentelle,  mais 
encore  dans  la  constipation  habituelle  à la  dose  de  1 à 2 centigrammes  par 
jour  ou  de  5 à 10  centigrammes,  une  ou  deux  fois  par  semaine:  il  est  parti- 
culièrement indiqué  dans  les  affections  hépatiques.  On  I associe  habituellement 
à la  belladone,  la  jusquiame;  nous  avons  déjà  cité  quelques  formules  dans  la 
composition  desquelles  il  entre.  Il  est  bon  de  se  rappeler  que,  pour  éviter  sa 
transformation  en  sublimé,  on  doit  repousser  son  union  avec  les  alcalis,  les 
sels,  les  chlorures,  bromures  et  iodures  solubles,  et  ne  pas  le  mettre  en  contact 
avec  les  substances  qui  ont  la  propriété  de  le  décomposer  et  de  le  transformer 
en  bichlorure.  On  ne  doit  pas  non  plus  le  mettre  en  contact  avec  les  substances 
contenant  de  l’acide  cyanhydrique;  on  ne  l’administrera  donc  pas  dans  un 
looch  ou  de  l’eau  de  laurier-cerise. 
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5°  Cures  thermales.  — En  thèse  générale,  on  ne  peut  demander  aux 
eaux  thermales  la  guérison  de  la  constipation  habituelle.  Sans  doute,  certaines 
d’entre  elles  ont  une  efficacité  incontestable,  mais  elles  n’agissent  qu’indirec- 
tement  sur  certaines  causes  de  la  constipation.  C’est  ainsi  que  les  eaux  chlo- 
rurées, telles  que  Châtel-Guyon,  Brides,  etc.,  paraissent  agir  surtout  en  modi- 
fiant le  chimisme  gastrique  des  constipés;  elles  sont  utiles  uniquement  dans 
la  constipation  de  certains  dyspeptiques. 

Les  eaux  thermales  où  le  traitement  est  purement  externe,  telles  que  Plom- 
bières, n’ont  aucune  efficacité  dans  la  constipation  atonique;  par  contre,  elles 
ont  souvent  d’heureux  résultats,  dans  la  constipation  spasmodique  des  névro- 
pathes, en  atténuant  l’hvperexcitabilité  nerveuse.  11  va  sans  dire  qu’à  l’effet 
des  eaux  s’ajoutent  ceux  du  repos  de  l’esprit,  des  distractions,  de  la  vie  au 
grand  air,  etc. 

D’autre  part,  ces  eaux,  employées  en  lavages,  sont  utiles  pour  combattre 
l’entérite  secondaire  des  constipés,  chez  qui  la  diarrhée  alterne  avec  la  consti- 
pation, qui  sont  fréquemment  exposés  aux  accidents  toxi-infectieux  d'origine 
intestinale. 


II.  — Traitement  de  la  constipation  spasmodique. 


Le  traitement  de  la  constipation  spasmodique  comporte  quelques  indications 
spéciales. 

11  importe  surtout,  chez  les  malades  qui  en  sont  atteints  et  qui  sont  tous  des 
névropathes,  des  neurasthéniques  confirmés,  d’éviter  l’emploi  des  moyens  qui 
pourraient  entretenir  le  spasme  ou  le  provoquer,  de  supprimer  les  causes 
provocatrices. 

En  ce  qui  concerne  le  régime,  celni-ci  ne  différera  pas  sensiblement  de 
celui  quia  été  indiqué  précédemment;  mentionnons  cependant  l’utilité  des 
boissons  chaudes,  la  nécessité  de  restreindre  l’usage  des  graisses,  celui  du 
pain,  et  d’une  façon  générale  d’éviter  les  aliments  laissant  trop  de  résidus, 
alors  que  ceux-ci  sont  utiles  dans  la  constipation  atonique. 

Si  l’exercice  est  recommandable  dans  la  constipation  atonique,  le  repos  au 
contraire  est  particulièrement  utile  dans  la  forme  spasmodique,  et  il  n'est  pas 
rare  de  voir  la  constipation  céder  sous  son  influence  à peu  près  exclusive. 
On  conçoit  donc  l’utilité  de  faire  un  diagnostic  exact  de  la  variété  de  consti- 
pation que  l’on  doit  combattre. 

Boas  est  très  catégorique  au  sujet  de  la  nécessité  du  repos  : après  un  net- 
toyage du  gros  intestin  par  plusieurs  litres  d’eau  savonneuse,  il  recommande 
de  supprimer  complètement  l’usage  des  purgatifs  et  des  lavements  et  de  faire 
garder  le  lit  pendant  quinze  jours,  en  même  temps  que  le  malade  sera  isolé; 
après  ce  délai,  le  repos  et  l’isolement  seront  maintenus,  mais  avec  moins  de 
rigueur;  la  durée  moyenne  de  la  cure  sera  de  I à 6 semaines. 

V isolement  a pour  but  d’ajouter  au  repos  physique  le  repos  moral,  qui  est 
non  moins  indispensable  à la  guérison. 
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Après  la  première  période  de  repos  cl  d’isolement,  on  permet  an  malade  de 
reprendre  ses  occupations,  en  lui  recommandant  d’éviter  toutes  les  causes  de 
fatigue,  les  veillées,  le  travail  cérébral  intensif,  les  émotions  du  jeu,  etc.,  en 
un  mot  tout  ce  qui  peut  entretenir  et  augmenter  le  nervosisme  général. 

V entéroclyse  n’est  pas  aussi  inutile  que  le  pense  boas,  mais  elle  doit  être 
employée  avec  précautions,  c'est-à-dire  avec  de  faibles  pressions  ; l’eau  sera 
tiède  à 57-38  degrés  et  on  n’utilisera  qu’une  quantité  restreinte  de  liquide,  un 
demi-litre  à un  litre  au  plus;  de  plus,  la  pression  sera  faible  (‘25  ou  30  centi- 
mètres). On  éprouve  fréquemment,  en  raison  du  spasme,  de  la  difficulté  à faire 
pénétrer  la  canule  dans  l’intestin.  Pour  en  venir  à bout  on  exercera  une  pres- 
sion lente  et  continue. 

Les  lavements  d'huile  pure  paraissent  surtout  convenir  aux  cas  de  constipa- 
tion spasmodique;  Fleiner  considère  le  grand  lavement  de  400  à 500  grammes 
d’huile  d’olive,  tiédie,  comme  le  moyen  pour  ainsi  dire  spécifique.  Le  lavement 
sera  donné  le  soir  ou  le  matin  au  réveil. 

V hydrothérapie  est  utile  dans  cette  forme,  comme  dans  la  précédente; 
mais  tandis  que  dans  la  première  l’eau  froide  est  indiquée  et  en  général  bien 
supportée,  c’est  à l'eau  chaude  en  applications  locales  et  générales  que  l’on 
aura  recours  contre  la  constipation  spasmodique.  On  prescrira  donc  les  appli- 
cations chaudes  répétées  sur  le  ventre,  les  grands  bains  chauds,  les  douches 
tièdes  de  28  à 50  degrés,  en  jet  brisé,  de  une  à deux  minutes  de  durée. 

Le  massage,  la  gymnastique  suédoise,  la  mécanothérapie,  ne  sont  pas  indi- 
qués dans  cette  forme  où  les  moyens  de  douceur,  les  moyens  antispasmodiques 
doivent  être  seuls  employés.  Le  massage  ne  peut  être  de  quelque  utilité  (pie 
sous  forme  de  frictions  très  légères,  d’effleurage  simple.  Par  contre,  le  mas- 
sage vibratoire  exécuté  avec  la  main  ou  à l aide  d instruments  spéciaux  donne 
de  bons  résultats. 

Vélectro thérapie  est  applicable  à la  constipation  spasmodique,  suivant  un 
mode  spécial.  Il  ne  s’agit  plus,  dans  ce  cas,  de  provoquer  des  contractions  des 
muscles  abdominaux  et  de  l’intestin,  mais  de  vaincre  le  spasme.  On  a proposé 
dans  ce  but  la  galvano-faradisation,  introduite  par  de  Watteville,  dans  la 
thérapeutique  et  préconisée  spécialement  contre  la  constipation  par  lirœse; 
MM.  Laquerrière  et  Delherm  (Société  française  d’électrothérapie,  1902)  ont 
obtenu  de  bons  résultats  à l’aide  de  ce  mode  d’électrisation.  Ils  adoptent  le 
dispositif  suivant  : deux  très  grandes  plaques  en  peau  de  chamois  (en  général 
16  centimètres  sur  24) recouvrent,  1 une  la  face  antérieure  de  l’abdomen,  l’autre 
la  région  lombaire;  presque  toujours  le  pôle  négatif  est  placé  en  avant.  On  fait 
passer  d’abord  le  courant  continu  et  on  atteint  50  à 40  ou  même  50  milliam- 
pères; puis  on  met  en  marche  le  faradique  et  on  avance  la  bobine  induite 
jusqu'à  ce  qu’il  soit  bien  senti  par  le  malade,  mais  sans  occasionner  aucune 
sensation  désagréable.  Les  séances  ont  10  minutes  de  durée,  au  cours  desquelles 
on  ne  donne  ni  secousse  ni  renversement.  Jusqu’à  présent  les  résultats  ont  paru 
meilleurs  avec  la  galvano-faradisation  qu’avec  le  courant  continu  employé  seul 
et  sans  renversement.  La  seule  précaution  à prendre  est  de  ne  pas  se  servir  de 
faradisation  trop  intense  qui  pourrait  aggraver  au  contraire  la  constipation. 
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C’est  surtout  dans  cette  forme  que  les  purgatifs  et  laxatifs  sont  nuisibles. 
On  doit  prescrire  exclusivement  les  (/mines  de  lin  ou  de  Psyllium  plant ac/o 
à la  dose  d’une  cuillerée  à soupe  avant  les  repas,  la  belladone  cllajusquiame 
qui  donnent  souvent  de  bons  résultats,  Y usa  fœtida  (en  lavements),  les  bro- 
mures. Dans  quelques  cas  Y opium  lui-même  peut  être  utile,  en  tant  qu’anti- 
spasmodique. On  prescrit  la  belladone  à la  dose  de  1 à k2  centigrammes  d’extrait 
en  pilule,  pris  le  soir.  On  peut  ensuite  prescrire  l’huile  de  ricin  le  lendemain 
matin.  « 11  m’est,  arrivé,  a dit  Trousseau,  d’associer  le  ricin  à la  belladone,  le 
dernier  agent  préparant  l’intestin.  » 

On  peut  formuler  ainsi  le  lavement  d’asa  fœtida  : 

Assa  fœtida 2 à 4 grammes. 

Jaune  d’œuf n*  1 

Infusion  de  camomille 200  grammes. 

L'Ituile  d'olive  prise  le  matin  à jeun  donne  de  bons  résultats. 

La  cure  de  Plombières , qui  paraît  surtout  agir  par  les  bains  chauds,  est 
particulièrement  utile  dans  cette  forme.  On  peut  d’ailleurs  prescrire  les  eaux 
thermales  similaires,  c’est-à-dire  à minéralisation  faihle  et  à température  élevée, 
comme  Luxeuil,  Néris,  etc. 


III.  — Marche  à suivre  dans  le  traitement  de  la  constipation; 
traitement  des  complications. 

Lorsqu’on  est  appelé  pour  la  première  fois  auprès  d’un  malade  atteint  de 
constipation  habituelle,  une  première  indication  s’impose,  c'est  de  combattre 
la  rétention  stercorale  qui  la  complique  : on  combine  d’ordinaire  l’emploi  des 
lavements  et  celui  de  l’huile  de  ricin.  On  peut  prescrire  un  lavement  d’eau 
savonneuse  ou  bien  un  lavement  d’huile  d’olive  et  de  (iel  de  bœuf  (commen- 
cer par  00  grammes,  puis  augmenter  jusqu’à  100  à 150  grammes,  Hayem),  puis 
on  ordonne  un  grand  lavage  avec  le  bock.  L’huile  de  ricin  donnée  par  peti- 
tes doses  rapprochées,  une  cuillerée  à café  d’heure  en  heure,  achève  la 
désobstruction  commencée  par  le  lavement  huileux  et  les  lavages. 

Une  fois  « la  mise  en  train  » effectuée,  on  emploie  les  divers  moyens  phy- 
siques précédemment  énumérés  avec  les  variantes  que  pomportent  la  variété 
de  la  constipation,  la  nature  de  la  cause  provocatrice. 

Parmi  les  laxatifs  médicamenteux,  nous  conseillons,  en  dépit  de  la  richesse 
de  la  pharmacopée,  de  restreindre  le  choix  à un  très  petit  nombre  de  médi- 
caments, de  se  borner  à employer  les  graines,  l’huile  de  ricin,  la  bourdaine 
[Rhamnus  frangula),  parfois  la  poudre  de  réglisse  composée. 

Il  faut  surtout  se  garder  d’employer  les  laxatifs  à intervalles  trop  rapprochés, 
faire  tous  ses  efforts  pour  les  espacer.  En  procédant  ainsi  on  évite  l'irritation 
de  I intestin , tout  en  restituant  au  médicament  l’activité  qu’une  longue  accou- 
tumance de  la  part  de  l’intestin  lui  avait  fait  perdre.  On  espace  déplus  en  plus 
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l'emploi  des  remèdes  jusqu’au  jour  où  le  régime,  les  moyens  physiques  el 
hygiéniques,  les  moyens  généraux  de  relèvement  de  l’organisme  permettent  de 
n’avoir  plus  recours  aux  laxatifs  qu’à  titre  exceptionnel. 

Le  principe  du  traitement  de  la  constipation  habituelle  est , non  pas  de 
chercher  le  laxatif  utile,  mais  de  chercher  à se  passer  de  tout  laxatif. 

Ces  considérations  ne  peuvent  d’ailleurs  s’appliquer  à tous  les  cas;  chez  le 
vieillard  où  l’on  ne  peut  espérer  modifier  par  un  traitement  la  perte  irré- 
médiable de  la  tonicité  musculaire,  on  sera  contraint  d’avoir  recours  presque 
journellement  aux  laxatifs  et  aux  lavements  pour  éviter  les  effets  de  la 
coprostase. 

Les  complications  de  la  constipation  habituelle  sont  l’entérite  secondaire 
avec  débâcles  diarrhéiques,  les  accidents  d’auto-intoxication,  l’occlusion  par 
obstruction  stercorale,  la  colite  muco-membraneuse.  Encore  ne  nous  paraît-il 
pas  très  exact  de  considérer  ce  syndrome  comme  une  complication  de  la 
constipation  simple.  Nous  inclinons  à le  considérer  comme  un  type  morbide  à 
part,  comme  une  névrose  intestinale,  auquel  on  pourrait  légitimement  ratta- 
cher la  plupart  des  constipations  spasmodiques.  L’entéro-colite  muco-mem- 
braneuse sera  étudiée  plus  loin. 

C’est  dans  les  débâcles  diarrhéiques  que  les  purgatifs  salins  trouvent  leur 
indication  essentielle.  On  prescrira  plusieurs  jours  de  suite  le  sulfate  de  soude 
ou  de  magnésie  jusqu’à  ce  que  la  tendance  à la  constipation  reparaisse;  après 
quoi,  on  reprendra  le  traitement  habituel.  Chez  les  malades  particulièrement 
sujets  à ces  crises  diarrhéiques  on  pourra  prescrire  avec  avantage  une  cure  à 
Chàtel-Guyon,  Brides,  Marienbad. 

Les  accidents  d’auto-intoxication  se  traduisent  par  l’anorexie  absolue, 
l’état  saburral  de  la  langue,  la  teinte  jaunâtre  des  téguments,  une  céphalalgie 
intense,  des  douleurs  musculaires,  l’inaptitude  à tout  travail,  des  mouvements 
fébriles  irréguliers.  Ici  encore  les  purgatifs  salins  sont  indiqués  ou  bien  un 
drastique  modéré  comme  la  scammonée;  aux  purgatifs  on  associe  les  lavages 
employés  quotidiennement  pendant  un  temps  suffisant.  II  est  non  moins 
important  de  soumettre  les  malades  au  régime  lacté  absolu  pendant  quelques 
jours  ou  même  d’instituer  temporairement  la  diète  hydrique. 

L’obstruction  s’observe  surtout  chez  les  vieillards  ou  chez  les  cachectiques. 
Le  massage  peut  être  employé,  mais  il  faut  surtout  compter  sur  le  lavement 
électrique  qui  est  le  moyen  de  choix.  Parfois  les  matières  durcies  sont  accu- 
mulées dans  le  rectum,  ce  qui  nécessite  l’emploi  de  la  curette.  Quand  on 
est  parvenu  à triompher  de  l’obstruction,  on  a recours  systématiquement  à 
1 huile  de  ricin  et  aux  lavages. 


IV.  — Traitement  de  la  cause. 


Le  traitement  de  la  cause  est  des  plus  variables;  il  est  d’ailleurs  des  cas  où 
les  indications  étiologiques  ne  peuvent  être  remplies. 
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A.  Constipations  de  cause  locale.  — Lorsqu’une  tumeur  com- 
prime l’intestin,  son  ablation  s’impose  si  toutefois  cela  est  possible.  La  consti- 
pation de  la  grossesse  disparaît  en  général  après  L accouchement,  à moins 
qu’elle  ne  soit  entretenue  parle  relâchement  consécutif  de  la  paroi  abdominale. 
Pendant  la  grossesse  on  évitera  l’usage  des  laxatifs  qui  pourraient,  chez  les 
femmes  prédisposées,  provoquer  l'avortement;  on  se  bornera  à prescrire 
l'usage  des  lavements. 

S’il  existe  de  l’ascite,  due  à une  cirrhose  ou  à une  autre  cause,  on  évacuera 
le  liquide  péritonéal. 

Les  déviations  utérines  exigent  l’emploi  des  moyens  propres  à les  corriger. 
On  obviera  à la  rétroversion  par  le  port  d’un  pessaire  de  Hodgc,  par  le  massage 
•gynécologique  et.  au  besoin,  par  les  moyens  chirurgicaux. 

Le  diagnostic  de  brides  péritonéales  comprimant  l’intestin  est  délicat;  il 
ne  peut  que  bien  rarement  être  établi  avec  certitude,  car,  dans  bon  nombre  de 
cas,  les  brides  péritonéales  existent  sans  qu’on  ait  de  raisons  valables  pour 
les  diagnostiquer.  S’il  existe  chez  le  malade  des  antécédents  de  péritonite,  si 
l’on  constate  chez  lui  une  douleur  persistante  localisée  en  un  point  fixe,  on 
pourra  soupçonner  l’existence  de  brides  et  proposer,  en  dernier  ressort,  une 
laparotomie. 

La  constipation  liée  au  relâchement  de  la  paroi  abdominale  exige  le  port 
d’une  ceinture;  de  même  que  celle  qui  est  liée  à Ventéroptose.  Dans  ces  cas 
les  moyens  physiques  seuls  doivent  être  employés. 

Quand  il  existe  des  lésions  intestinales  et  notamment  des  hémorroïdes 
entretenant  la  constipation  par  contracture  du  sphincter  anal,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à procéder  à la  dilatation.  Le  même  traitement  est  applicable  dans  le 
cas  de  fissure  anale.  S’il  existe  un  rétrécissement  intestinal , (pii  le  plus  sou- 
vent est  de  nature  cancéreuse,  l’anus  contre  nature  devient,  à un  moment 
donné,  une  opération  de  nécessité,  quand  l’accumulation  stcrcorale  devient 
de  plus  en  plus  marquée  et  détermine  des  symptômes  accusés  d auto-intoxica- 
tion, quand  surtout  le  malade  éprouve  des  besoins  continuels  de  défécation, 
avec  crises  douloureuses. 

Quand  la  constipation  est  imputable  à une  lésion  de  voisinage  agissant  par 
voie  retlexe  : cystite,  métrite,  etc.,  on  dirige  contre  ces  affections  les  divers 
traitements  appropriés. 

B.  Constipations  de  causes  générales.  — Si  les  fautes  contre 
l’hygiène  alimentaire  peuvent  être  incriminées,  on  oriente  le  régime  dans  le 
sens  qui  a été  indiqué  précédemment. 

D’autre  part  on  obvie  aux  fautes  contre  l’hygiène  générale.  Suivant  les  cas 
on  combat  la  sédentarité,  on  supprime  les  causes  de  fatigue,  etc.;  en  un  mot 
on  emploie  les  moyens  propres  à régulariser  la  nutrition  et  à rétablir  I équi- 
libre nerveux. 

La  constipation  est-elle  due  à l 'usage  prolongé  de  certains  médicaments, 
l’indication  causale  est  facile  à remplir. 

La  constipation  secondaire  des  gastropathes,  en  raison  de  sa  fréquence, 
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doit  attirer  l’attention  du  praticien.  En  même  temps  que  l’on  combattra  le 
symptôme,  exclusivement  à l'aide  des  moyens  physiques,  on  combattra  les 
troubles  gastriques  par  le  régime  et  les  autres  moyens  applicables  à chaque 
variété  de  gastropathes.  Chez  les  hyperchlorhydriques  on  peut  souvent  rétablir, 
dans  un  délai  rapide,  le  fonctionnement  régulier  de  l’intestin,  par  le  régime, 
par  l’emploi  judicieux  et  modéré  des  alcalins,  par  les  moyens  généraux 
s’adressant  à l’élément  nerveux  (hydrothérapie,  etc.). 

Chez  les  hypopeptiqucs,  le  massage  abdominal,  la  cure  de  Châtel-Guyon 
conviennent  particulièrement.  Avant  tout,  chez  ces  malades,  on  supprimera 
l’usage  des  laxatifs. 

Dans  le  cas  où  le  foie  peut  être  mis  en  cause,  on  insistera  sur  le  régime 
végétarien,  sur  les  lavements  à basse  température  (qui  provoquent  le  flux 
biliaire).  L'évonymine,  le  calomel  à petites  doses  sont  indiqués  comme  laxatif. 
Le  massage  du  foie  pourra  être  tenté,  sous  les  réserves  que  nous  avons  for- 
mulées. 

Quand  la  constipation  est  due  à une  affection  organique  du  système  ner- 
veux, on  ne  peut  espérer  en  triompher.  On  se  bornera  à vider  l’intestin  par 
les  lavements,  on  prescrira  le  massage  intermittent.  Chez  ces  malades,  comme 
chez  certains  vieillards  chez  qui  la  sénilité  a déterminé  l’atrophie  des  libres 
musculaires  lisses  de  l'intestin,  se  produisent  parfois  des  accumulations  de 
matières  dans  l’ampoule  rectale,  qui  nécessitent  l’enlèvement  à la  curette. 

La  constipation  des  neurasthéniques , des  hystériques  sur  la  fréquence  et 
les  caractères  de  laquelle  nous  avons  suffisamment  insisté  exige  surtout 
l emploi  des  moyens  généraux  : repos,  hydrothérapie,  isolement,  médication 
tonique,  etc.,  qui  ont  été  précédemment  indiqués. 

Lorsque  chez  les  sujets  jeunes,  neuro-arthritiques,  fils  de  goutteux, 
d’obèses,  présentant  eux-mêmes  déjà  certains  attributs  de  la  diathèse,  la 
constipation  a tendance  à se  montrer,  il  faut  surtout  s’efforcer  de  modifier 
l’état  constitutionnel  par  les  moyens  hygiéniques  empruntés  au  régime  alimen- 
taire, à l’exercice,  etc.,  sans  s’attarder  à l’emploi  des  médications  locale*. 

Enfin  quand  la  constipation  est  la  conséquence  de  V asthénie  générale, 
chez  les  vieillards  en  particulier,  on  ne  peut  employer  qu’une  médication 
palliative,  tout  en  s’efforçant  par  une  alimentation  judicieuse,  par  l’emploi  des 
toniques,  etc.,  d’atténuer  l’asthénie. 

Dans  le  cours  des  maladies  générales  chroniques,  la  constipation  reconnaît 
habituellement  des  causes  complexes.  En  plus  de  l’affaiblissement  de  l'orga- 
nisme, divers  facteurs  peuvent  intervenir  : notamment  les  médications  suivies, 
la  nature  de  l’alimentation,  les  troubles  digestifs,  l’état  neurasthénique  secon- 
daire. On  devra  s’efforcer  de  tenir  compte  de  ces  différentes  modalités  patho- 
géniques pour  combattre  utilement  la  constipation  au  cours  de  ces  maladies. 
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C.  — Constipation  chez  les  enfants. 

La  constipation  chez  le  nourrisson  peut  être  passagère  ou  habituelle.  Les  consti- 
pations passagères  comprennent  les  constipations  dues  à la  rétention  du  méconium 
et  les  constipations  symptomatiques. 

La  rétention  du  me'conium  est  un  accident  sans  importance,  qui  cède  au  premier 
lavement,  sauf  dans  les  cas  exceptionnels  où  elle  est  due  à une  imperloration  anale, 
ou  à un  rétrécissement  congénital  de  l’intestin.  L’intervention  chirurgicale  devient 
alors  nécessaire. 

Les  constipations  symptomatiques  sont  celles  des  maladies  aiguës  fébriles,  des 
maladies  nerveuses  (méningite,  hydrocéphalie),  de  l’occlusion  intestinale. 

Le  groupe  des  constipations  chroniques  est  le  seul  important  au  point  de  vue 
thérapeutique.  L’alimentation  par  le  lait  de  vache  est  la  cause  habituelle  de  la  consti- 
pation persistante,  cause  d’autant  plus  fréquente  que  l’usage  du  lait  stérilisé  se  répand 
de  plus  en  plus.  Or,  le  lait  stérilisé  engendre  la  constipation  en  raison  de  sa  pauvreté 
en  germes  susceptibles  de  déterminer  des  diarrhées  passagères. 

Une  autre  cause  de  la  constipation  persistante  est  une  malformation  congénitale  du 
gros  intestin,  consistant  en  l’exagération  et  la  multiplicité  des  inflexions  de  1S  iliaque 
chez  certains  nourrissons.  Cette  variété  de  constipation  se  manifeste  dès  la  naissance 
et  persiste  pendant  les  deux  premières  années,  quelquefois  toute  la  vie.  Opiniâtre  et 
tenace,  elle  peut  entraîner  certains  accidents,  soit  locaux  comme  le  prolapsus,  les 
hernies  (surtout  ombilicales),  la  fissure  anale,  de  la  colite  muco-membraneuse,  voire 
même  de  l’occlusion  intestinale;  soit  généraux  (accidents  d’auto-intoxication),  con- 
sistant en  amaigrissement,  pâleur,  troubles  du  sommeil,  dermatoses  diverses  (prurigo, 
urticaire). 

Dans  la  deuxième  enfance  les  causes  de  la  constipation  sont  les  mêmes  que  chez 
l’adulte  : alimentation  surabondante  et  abus  de  la  viande,  mastication  insuffisante, 
défaut  d’exercices,  irrégularité  dans  la  défécation,  hérédité  neuro-arthritique  (qui 
parfois  se  manifeste  dès  la  première  enfance). 

Chez  le  nourrisson,  avant  d’avoir  recours  aux  lavements  et  suppositoires, 
aux  massages,  aux  laxatifs,  il  faut  se  préoccuper  de  régler  V alimentation. 
Chez  les  enfants  au  sein  on  pourra  donner  avant  la  tétée  un  peu  d’eau  tiède 
fortement  sucrée  avec  du  lactose  (.lacobi).  Chez  les  enfants  nourris  de  lait  de 
vache  on  sucrera  l’eau  du  coupage  avec  du  lactose;  et,  quand  le  lait  est  donné 
pur,  on  y ajoutera  environ  2 pour  10U  de  lactose  (Marfan).  On  pourra  encore 
ajouter  au  lait  une  petite  pincée  de  sel  de  cuisine  (Bouchut)  ou  une  cuillerée 
à café  d’extrait  de  malt  pour  100  grammes  de  lait  (Escherich). 

Le  lavement  est  le  plus  efficace  de  tous  les  moyens  eccoprotiques;  souvent 
le  lavement  simple  (50  grammes  d’eau  pour  les  six  premiers  mois,  100  gram- 
mes jusqu’à  un  an,  150  grammes  à partir  d’un  an),  donné  avec  une  seringue 
ou  une  grosse  poire  de  caoutchouc,  suffit.  Dans  les  cas  tenaces  avec  formation 
de  scybales,  on  est  conduit  à faire  un  véritable  lavage  de  l'intestin,  en  intro- 
duisant une  sonde  urétrale  en  caoutchouc  rouge,  aussi  haut  que  possible 
dans  l’intestin. 


CONSTIPATION. 


459 


On  pont  ajouter  à l’eau  du  lavement,  chez  les  enfants  âgés  d’un  an  au  moins, 
soit  une  pincée  de  sel  marin  (50  centigrammes  pour  100),  soit  de  la  glycérine 
(une cuillerée  à bouche  pour  200  grammes  d’eau),  soit  de  l’huile  (2  cuillerées 
à soupe  d’huile  émulsionnée  avec  un  jaune  d’œuf  dans  250  grammes  d’eau). 
Enfin  on  peut  additionner  le  lavement  de  10  ou  15  grammes  de  miel  de  mer- 
curiale ou  utiliser  les  décoctions  de  guimauve,  de  graines  de  lin  légèrement 
mucilagineuses. 

Les  suppositoires  peuvent  remplacer  les  lavements  : les  meilleurs  sont  les 
suppositoires  au  savon,  les  suppositoires  creux  au  beurre  de  cacao  renfermant 
50  centigrammes  de  glycérine  et  un  peu  de  savon;  ils  sont  préférables  aux 
suppositoires  de  glycérine  solidifiée.  On  peut  encore  prescrire  des  supposi- 
toires renfermant  1 gramme  d’huile  de  ricin  ou  5 centigrammes  d’aloès  ou 
2 centigrammes  de  calomel  pour  2 grammes  de  beurre  de  cacao. 

Le  massage  du  ventre  fait  avec  douceur  et  répété  quotidiennement,  pendant 
dix  minutes,  suffit  souvent  à provoquer  une  selle. 

A l’intérieur,  on  peut  employer  le  sirop  de  chicorée  composé  (une  ou  deux 
cuillerées  à café),  le  sirop  de  /leurs  de  pécher  (une  à quatre  cuillerées  à café), 
Y huile  d amandes  douces  (une  cuillerée  à café),  le  calomel  (5  centigrammes 
jusqu’à  six  mois;  10  centigrammes  jusqu’il  un  an;  15  à 20  centigrammes 
jusqu’à  dix-lmit  mois);  la  magnésie  (une  pincée  dans  de  1 eau  très  sucrée); 
la  manne  (5  grammes  par  année  dans  du  lait,  un  loocli  ou  un  julep),  la 
marmite  (5  centigrammes  par  année  d’àge),  Y huile  d'olive , Yhuile  de  ricin 
(2  grammes  par  année). 

L’huile  de  ricin  est  souvent  prise  pure,  sans  répugnance  de  la  part  des 
enfants;  on  peut  d’ailleurs  en  masquer  la  saveur  en  l’additionnant  de  sirop  de 
menthe,  d’orgeat,  de  cassis,  de  café  sucré,  en  l'interposant  entre  le  jus  de 
deux  moitiés  d’orange,  en  la  battant  avec  de  la  confiture  de  groseille  ou  d’orange 
et  ajoutant  un  peu  de  sucre.  D’Espine  et  Picot  prescrivent  pendant  deux  à 
trois  jours  une  cuillerée  à café  de  : 

Sirop  de  manne ) 

— de  gomme > âà  10  grammes. 

Huile  de  ricin ) 


On  peut  encore  prescrire  1 extrait  /laide  de  Illuminas  frangula  à la  dose 
de  X à XX  gouttes. 

Lorsque  l’enfant  est  déjà  soumis  à l’alimentation  mixte,  il  faut  diminuer 
chez  lui  le  nombre  des  bouillies  préparées  à la  farine  de  blé,  au  riz.  Marfan 
conseille  chez  les  enfants  constipés  la  bouillie  à la  farine  d’orge  préparée  de  la 
façon  suivante  : 

Moudre  une  cuillerée  à thé  d’orge  perlé  dans  un  moulin  à calé;  faire  bouillir 
un  quart  d’heure  dans  100  grammes  d’eau  et  ajouter  du  sel;  filtrer  et  ajouter 
partie  égale  de  lait  de  vache  bouillant;  sucrer.  Aux  enfants  plus  âgés,  on 
donne  des  pruneaux  passés  au  tamis,  des  compotes,  de  la  marmelade  de 
pommes,  des  épinards,  de  la  chicorée  cuite,  etc.  On  doit  interdire  les  mets 
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sucrés,  les  confitures,  les  gâteaux,  le  café;  enfin  on  veillera  à ce  qu’ils  se 
présentent  chaque  jour,  à la  même  heure,  à la  garde-robe. 

Au-dessus  d’un  an  on  peut  encore  faire  usage  de  la  magnésie  (4  à 5 gram- 
mes) ou  de  l’huile  de  ricin  (5  à 10  grammes). 

On  peut  aussi  donner  une  décoction  faite  avec  des  pruneaux  et  2 ou 
3 grammes  de  follicules  de  séné,  ou  le  séné  associé  à la  manne  : 


Eau  bouillante 200  grammes. 

Manne  en  larmes 50 

Follicules  de  séné 4 

Poudre  de  café  torréfié 10 


Passez  et  faites  prendre  dans  la  journée  (Sevestre). 

(On  peut  employer  1 gramme  de  séné  par  année.) 

A partir  de  deux  ou  trois  ans  on  peut  donner  diverses  autres  préparations. 
Voici  quelques-unes  des  formules  les  plus  recommandables  : 


Iléglisse 00  grammes. 

Séné  pulvérisé 60 

Soufre  lavé 50 

Poudre  de  fenouil 50 

Sucre ISO  — 

Une  à deux  cuillerées  à café  par  jour. 

Extrait  hydralcoolique  de  cascara 50  centigrammes. 

Sirop  simple 50  grammes. 

Teinture  de  cannelle 2 


Une  à deux  cuillerées  à café. 

5 centigrammes. 

05  grammes. 

5 — 

(Boucuut.) 

Une  à deux  cuillerées  à café  tous  les  trois  ou  quatre  jours.  L’extrait  alcoo- 
lique de  podophylle  se  prescrit  à la  dose  de  0 gr.  003  par  année;  la  rhubarbe 
à la  dose  de  0,05  par  année. 


Scammonée 10  à 15  centigrammes. 

Sucre (|.  s. 


Pour  un  paquet. 


Calomel 20  centigrammes. 

Sucre q.  s. 


Pour  un  paquet. 


Podophyllin  . . . 
Sirop  de  guimauve 
Cognac  
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Teinture  de  Baume.  . 

— de  rhubarbe 

— de  badiane  . 


àït 


1 gramme. 
10  grammes. 


XX  gouttes  au  commencement  de  chaque  repas. 


Teinture  de  cascarillc 

de  rhubarbe 

— de  cannelle > aa 

— de  Colombo 

— de  gentiane 

— de  noix  vomique 


10  grammes. 


(J.  Simon.) 


X gouttes  dans  un  peu  d’eau  froide,  avant  chaque  repas. 


Pepsine 

Acide  chlorhydrique 

Eau 

Sucre 


1 gramme. 

50  centigrammes. 
120  grammes. 

10  — 

(Henocii.) 


Une  cuillerée  à café  ou  à dessert,  quatre  fois  par  jour. 


Il  ne  faut  pas  négliger  de  traiter  les  accidents  qui  résultent  de  la  consti- 
pation habituelle.  On  maintiendra  les  hernies  par  les  bandages,  et  l’on 
appliquera  sur  l’anus,  dans  le  cas  de  fissure  anale,  une  des  deux  pommades 
suivantes  : 


Vaseline 

Extrait  de  belladone 
— de  ratanhia. 

ou  : 

Vaseline 

Tanin 

Calomel 


50  grammes. 

50  centigrammes. 
2 grammes. 

50  grammes. 

1 gr.  50 

50  centigrammes. 


Le  calomel  (5  centigrammes  par  année),  Y huile  de  ricin  et  les  sels  de  soude 
et  de  magnésie  conviennent  aux  cas  de  constipation  passagère. 


Sulfate  de  soude. 
Sirop  de  menthe 
Eau 


10  à 50  grammes. 
' 50 
120 


Acide  tarlrique.  . . 
Bicarbonate  de  soude 
Sirop  de  limons  . . 
Eau 


10  à 15  grammes. 
00  grammes. 

q.  s. 
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Le  sulfate  de  soude  se  prescrit  à raison  de  2 grammes  par  année,  le  citrate 
de  magnésie  à la  même  dose,  la  sulfate  de  magnésie  à celle  de  1 gramme. 


Sulfate  de  magnésie 10  à 50  grammes. 

Infusion  de  café 100  — 

Sirop  de  sucre 50  — 

Citrate  de  magnésie 10  à 50  grammes. 

Sirop  de  cerises 50  à 50  — 

Eau 120  — 

Tartrale  de  soude  et  de  po lasse  (sel  de  Seignette)..  5 à 20  grammes. 


La  teinture  de  jalap  composée  (eau-de-vie  allemande)  se  donne  chez  les 
cardiaques,  les  brightiques  «à  la  dose  de  1 gramme  par  année;  la  scarnmonèe 
à la  dose  de  5 centigrammes  par  année. 

Un  peut  encore  utiliser  les  eaux  purgatives  (une  cuillerée  à soupe  par 
année,  avec  addition  d’un  peu  de  sirop  de  menthe,  de  citron,  d’orange,  de 
groseille). 


ENTÉRO  COLITE  MUCO  MEMBRANEUSE 


L'incertitude  des  médecins  au  sujet  de  la  nature  de  la  maladie  apparaît  tout  de  suite 
lorsqu'on  jette  un  coup  d’œil  sur  la  riche  synonymie  de  l’affection  : entérite  glaireuse, 
diarrhée  glaireuse,  diarrhée  tubulaire,  croup  intestinal,  affection  mugueuse  de 
l'intestin,  herpétide  exfoliai  rire,  diarrhée  fibrineuse,  entérite  interstitielle,  colite 
mucino-membraneuse.  Certaines  de  ces  dénominations,  comme  celle  de  diarrhée 
fibrineuse  donnée  par  Granthaus,  évoquent  à tort  l'idée  d'une  inflammation  intesti- 
nale. Celle  d’entéro-colite  muco-membrancuse,  employée  généralement  aujourd’hui, 
a l’avantage  de  rappeler  l’un  des  caractères  essentiels  du  syndrome,  c’est-à-dire  le 
rejet  de  muco-membranes. 

Sous  ce  nom  on  désigne  donc  un  complexus  symptomatique  caractérisé  essentielle- 
ment par  la  constipation  habituelle,  par  la  présence  plus  ou  moins  intermittente 
dans  les  selles  de  mucus  se  présentant  sous  forme  de  glaires  ou  de  membranes  ruba- 
nées, tubulées,  enfin  par  des  phénomènes  douloureux. 

Les  autres  symptômes,.- — - et  ils  sont  très  nombreux,  — sont  très  inconstants  et 
n'ont  par  suite  qu’une  valeur  relative. 

C’est  à tort,  croyons-nous,  que  l’on  considère  l’cntéro-colite  muco-membrancuse 
comme  une  affection  purement  locale,  dont  la  constipation  serait  le  premier  terme. 
Nous  la  considérons  au  contraire  comme  la  manifestation  d'un  état  morbide  général, 
comme  une  détermination  intestinale  d’un  état  névropathique,  c’est-à-dire  comme 
une  névrose  avec  laquelle  se  confondrait  la  constipation  spasmodique.  Nous  revien- 
drons ultérieurement  sur  ce  point  qu’il  convenait  de  mettre  en  relief  dès  le  début  de 
cette  étude. 

Mentionnons  en  premier  lieu  les  symptômes  essentiels,  ceux  qui  sont  nécessaires  <4 
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suffisants  pour  caractériser  la  maladie;  ces  symptômes  ont  etc  décrits  maintes  et 
maintes  fois  par  G.  Sée,  l’otain,  Nothnagel,  Mathieu  et  par  nous-mème. 

La  constipation  est  le  premier  en  date  et  le  plus  constant;  les  évacuations  alvines 
sont  moins  abondantes,  moins  fréquentes  et  plus  sèches  qu’à  l'étal  normal  (Potain). 
11  est  à remarquer  que  cette  constipation  n’attire  pas  toujours  l’attention  du  malade 
et  du  médecin;  en  effet,  si  nombre  de  malades  ont  seulement  une  garde-robe  tous  les 
deux  ou  trois  jours,  ou  même  à des  intervalles  plus  espacés,  d’autres  continuent  à 
avoir  une  garde-robe  quotidienne  et  quelques-uns  même  en  ont  plusieurs;  seulement 
les  selles  ne  sont  plus  moulées;  elles  sont  constituées  par  des  matières  très  dures,  de 
petit  volume,  réduites  en  scybales,  ou  minces,  comme  étirées  à la  filière  (constipation 
spasmodique).  Souvent  — et  nous  ne  saurions  trop  attirer  l’attention  sur  ce  point  — 
c’est  moins  la  rareté  des  selles  que  l’existence  de  la  rétention  stercorale  qui  doit  être 
prise  en  considération;  or,  la  rétention  est  souvent  méconnue;  il  faut  la  déceler.  Un 
bon  moyen  de  la  constater  — et  nombre  de  médecins  n’y  songent  pas,  bien  qu  il  soit 
très  simple  — consiste  à faire  un  lavage  de  l’intestin  immédiatement  après  une  selle: 
dans  le  cas  de  rétention,  le  lavage  ramène  des  matières  durcies  en  quantité  plus 
ou  moins  considérable. 

D’ailleurs,  la  sécheresse  des  selles  est,  à elle  seule,  un  indice  suffisant  du  séjour 
prolongé  des  matières  dans  le  gros  intestin. 

Mentionnons  encore  ce  fait  important  pour  le  diagnostic  de  la  rétention  : c’est 
l’existence  fréquente,  même  avec  une  selle  moulée,  de  petites  parcelles  noirâtres, 
provenant  de  la  fragmentation  des  matières  anciennes.  Les  selles  sont  fréquemment 
décolorées,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  d’ictère,  particularité  sur  laquelle  notre  maître 
G.  Sée  appelait  l’attention. 

Si  la  constipation  ne  fait  jamais  défaut  chez  les  malades,  elle  n’en  est  pas  moins 
sujette  à variation.  Continue  dans  les  cas  anciens,  elle  est  généralement  intermittente 
dans  les  cas  récents  et  bénins.  La  maladie  procède  par  crises  caractérisées  par  la 
constipation,  le  rejet  des  mucosités  et  les  douleurs;  dans  l’intervalle  de  ces  crises,  les 
mucosités  disparaissent  des  selles,  les  matières  redeviennent  moulées  et  la  défécation 
n’est  pas  donloureuse.  C’est  dans  ces  formes  intermittentes,  principalement,  que  la 
constipation  revêt  le  caractère  spasmodique. 

D'autre  part,  alors  que  la  constipation  est  habituelle,  elle  peut  être  interrompue 
par  des  débâcles  diarrhéiques  qui  viennent  entrecouper  sa  marche  chronique.  Ces 
débâcles,  parfois  provoquées  par  un  purgatif,  sont  le  plus  souvent  spontanées.  Si  par- 
fois, lors  de  ces  débâcles,  les  selles  sont  constituées  par  des  matières  molles,  d aspect 
puriforme,  ressemblant  à celle  d’une  entérite  légère  et  passagère,  le  plus  souvent 
elles  revêtent  des  caractères  spéciaux  qui  permettent  de  remonter  aisément  à leur 
cause.  Les  selles  sont  liquides,  mais  tiennent  en  suspension  du  mucus  sous  forme  de 
glaire  ou  de  mousse,  et  contiennent  soit  des  masses  ovillées  (scybales),  soit  les  petits 
fragments  durs  que  nous  avons  signalés  précédemment.  Elles  exhalent  généralement 
une  odeur  infecte.  Leur  cause  réside  manifestement  dans  l’irritation  prolongée  que 
détermine  la  coprostase  sur  la  muqueuse  intestinale.  Les  débâcles  ne  débarrassent  l’in- 
testin de  son  contenu  que  très  incomplètement;  car  la  palpation  du  gros  intestin  per- 
met d'y  sentir  des  masses  dures,  que  des  lavages  successifs  expulsent  à la  longue.  Ce 
qui  achève  de  caractériser  les  crises  diarrhéiques,  c’est  qu  elles  sont  habituellement 
précédées  d’une  constipation  plus  opiniâtre  encore  que  de  coutume. 

Le  second  symptôme  constant,  celui  qui  donne  à la  maladie  son  caractère  distinctif, 
c’est  la  production  de  mucus  concret  datis  l'intestin  et  son  expulsion  soit  avec  des 
matières  fécales,  soit  isolement.  Si  le  mucus  de  type  membraneux  (rubané,  cylin- 
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drique,  filamenteux)  ne  passe  guère  inaperçu,  en  revanche,  le  mucus  expulsé,  sous 
forme  de  glaires,  de  mousse,  de  crachats  intestinaux  (Lasègue),  peut  échapper  fré- 
quemment à l’attention  des  malades.  Quelques-uns  se  croient  atteints  de  tænia  et 
apportent  aux  médecins  de  prétendus  anneaux  qui  ne  sont  autres  que  des  fragments 
de  muco-membranes. 

Il  va  sans  dire  que  les  causes  d'erreur  n'existent  pas  quand  les  muco-membranes 
sont  expulsées,  généralement  à la  suite  de  violentes  douleurs,  en  quantités  consi- 
dérables. 

On  s’est  demandé  pourquoi  les  muco-membranes  affectent  parfois  la  forme  de 
tubes  cylindriques,  reproduisant  le  moule  des  anses  intestinales,  mais  d'un  plus 
petit  calibre.  L’explication  la  plus  plausible  est  celle  qui  invoque  la  contracture  du 
côlon.  Si  l’atonie  de  l’intestin  est  le  fait  habituel  dans  l'entéro-colite  muco-membra- 
neuse,  il  n'est  pas  moins  vrai  qu’elle  coexiste  ou  alterne  avec  le  spasme,  la  contrac- 
ture du  côlon-,  c’est  là  ce  qui  explique  la  formation  des  tubes  de  petit  calibre  et 
aussi  l'expulsion  des  matières  fécales  amincies,  comme  passées  au  laminoir,  ou  bien 
encore  de  selles  fréquentes,  diarrhéiques,  rendues  « par  saccades  ».  Ce  spasme  coli- 
que a été  signalé  par  Fleiner,  par  le  l)r  Geoffroy  et  nous-même  l'avons  fréquemment 
constaté. 

Les  douleurs  ne  font  jamais  défaut,  mais  elles  sont  très  variables  dans  leur  inten- 
sité et  leur  continuité.  On  distingue,  avec  raison,  les  douleurs  paroxystiques,  les 
crises  entéralgiques  généralement  très  violentes  — et  les  douleurs  habituelles.  Celles- 
ci  peuvent  ne  se  produire  qu’au  moment  de  l’expulsion  des  selles  ou  des  mucosités. 
La  défécation  est  longue,  pénible,  s’accompagne  d’une  sensation  de  brûlure  à l’anus; 
mais,  le  plus  souvent,  dans  l’intervalle  des  garde-robes,  existent  des  douleurs  plus  ou 
moins  vives,  suivant  les  cas,  nettement  localisées  sur  le  trajet  du  gros  intestin.  Les 
malades  éprouvent  une  sensation  de  constriction  autour  « des  reins  » ou  celle  d’un  cou- 
rant d’eau  chaude,  traversant  le  tube  intestinal  ; la  douleur  est  d’ailleurs  mobile, 
change  fréquemment  de  place.  Cependant,  la  plupart  des  malades  la  localisent  de 
préférence  en  des  points  fixes,  symétriques,  qui  sont  les  deux  angles  d’union  du  côlon 
transverse  avec  le  côlon  ascendant  et  le  côlon  descendant.  La  pression  sur  ces  points 
exaspère  la  douleur.  Cette  localisation  est  souvent,  le  point  de  départ  d’erreurs  de 
diagnostic.  Certains  malades  croient  souffrir  de  l’estomac  alors  qu’en  réalité  ils  souf- 
frent au  niveau  de  leur  côlon  transverse. 

Nous  reviendrons  ultérieurement  sur  les  crises  entéralgiques. 

Les  signes  physiques  ne  permettent  pas,  à eux  seuls,  de  faire  le  diagnostic  de  la 
maladie,  car  ils  sont  assez  variables;  néanmoins,  leur  étude  ne  saurait  être  négligée. 

Le  ventre  peut  être  déprimé  ou  ballonné,  mais,  quel  que  soit  son  aspect,  il  existe 
le  plus  souvent  une  flaccidité  de  la  paroi  très  significative.  La  paroi  a perdu  toute 
résistance;  l’intestin,  de  son  côté,  donne  la  sensation  d’une  loque,  d'un  chiffon  sans 
consistance  qu’on  pétrirait  entre  les  doigts.  Il  existe,  d'ailleurs,  des  segments  nette- 
ment distendus  par  des  gaz  que  l'on  peut  faire  passer  par  compression  dans  les  anses 
voisines;  d’autres,  où  le  doigt  perçoit  une  masse  pâteuse,  ou  bien,  au  contraire,  des 
scybales  roulant  sous  le  doigt.  D’autre  part,  toutes  les  parties  de  l’intestin  ne  sont  pas 
en  état  de  relâchement;  il  en  est  qui  sont,  au  contraire,  contracturées,  qui  donnent, 
sous  le  doigt,  la  sensation  d’une  corde,  notamment  le  côlon  transverse  (corde  colique 
de  Glénard),  et  l’on  peut  constater  des  ondes  contractiles  sc  produisant  en  avant 
de  la  partie  contracturée,  analogues  aux  contractions  antipéristaltiques  que  l’on 
observe  chez  les  malades  atteints  de  sténose  pylorique  : c’est  à l’existence  du  spasme 
qu’est  dû  l'aspect  fréquent  des  selles  qui  sont  amincies,  comme  étirées  à travers  une 
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lilière.  11  est  à remarquer  que  spasme  et  atonie  sont  des  phénomènes  intermittents. 
Telle  partie  qui  est  contracturée  un  jour  sera  dilatée  un  autre  et  réciproquement.  Le 
spasme  nous  paraît  être  dû  soit  à des  traitements  locaux  irritants  mettant  en  jeu  la 
susceptibilité  toute  particulière  de  l'intestin,  soit  à des  lésions  de  voisinage  (métrite, 
annexite),  soit  encore  à l’influence  nerveuse  générale;  dans  ce  dernier  cas,  il  s’observe 
surtout  chez  les  sujets  jeunes,  névrosés,  ayant  été  victimes  d'un  surmenage  cérébral 
prolongé  et  intensif;  les  crises  douloureuses  de  ces  malades  se  produisent  à l’occa- 
sion d’un  trouble  moral  quelconque,  ce  qui  prouve  bien  l'influence  du  système  nerveux 
sur  la  production  de  la  contracture. 

L’existence  du  spasme  est  donc  indéniable,  et  cette  notion  n’est  pas  sans  impor- 
tance pour  le  traitement;  seulement,  il  n’y  a pas  lieu  d’établir  deux  catégories  bien 
distinctes  de  malades,  les  uns  atteints  d’une  constipation  spasmodique  continue,  les 
autres  d’une  atonie  non  moins  constante.  L’atonie  et  la  contracture  existent  chez  les 
mêmes  sujets,  l’une  pouvant  alterner  avec  l’autre  ou  toutes  deux  pouvant  coexister, 
ainsi  que  le  démontre  l’examen  de  l’abdomen.  Les  alternatives  de  spasme  et  d'ato- 
nie sont  la  caractéristique  d'une  seule  et  unique  affection,  de  la  névrose  intesti- 
nale. Si  le  spasme  est  fréquent  chez  les  sujets  jeunes  et  au  début  de  l’afl'eclion,  il  finit 
par  disparaître  chez  les  sujets  âgés,  chez  ceux,  en  tout  cas,  dont  la  maladie  est 
invétérée. 

L ' entéroptose  est  la  règle  dans  les  formes  graves  de  l'entéro-colite  muco-membra- 
neuse,  mais  dans  ces  formes  seulement.  On  la  reconnaît  à ses  signes  habituels  : ventre 
déprimé  de  l’épigastre  à l’ombilic,  saillant  au  contraire  de  l'ombilic  au  pubis;  flacci- 
dité de  la  paroi,  diminution  de  la  sonorité  intestinale  et  surtout  corde  colique  trans- 
verse, contrastant  avec  la  dilatation  cæcale,  etc.  Le  prolapsus  du  rein  droit  est  égale- 
ment très  fréquent  dans  ces  formes.  Les  douleurs  concomitantes,  les  autres  troubles 
fonctionnels  ont  ceci  de  caractéristique  qu’ils  disparaissent  complètement  par  le  repos 
au  lit  ou  par  le  relèvement  de  la  masse  des  viscères  abaissés,  au  moyen  de  la  sangle. 
L’entéroptose  n’est  pas  la  conséquence  de  l’entéro-colite;  comme  cette  dernière, 
qu’elle  exagère  d’ailleurs,  elle  est,  à notre  avis,  sous  la  dépendance  d’un  état  consti- 
tutionnel (neuro-arthritisme),  engendrant  l’atonie  et  le  relâchement  des  viscères  abdo- 
minaux. 

L'estomac  est  fréquemment  dilaté  ou  bien  déplacé.  Le  clapotage  stomacal  est  diffi- 
cile à distinguer,  dans  certains  cas,  du  clapotage  colique.  En  cas  de  doute,  l’insuffla- 
tion permettrait  de  trancher  la  question.  L’insufflation  permet  egalement  de  recon- 
naître la  ptose,  en  mettant  en  relief  l’abaissement  de  la  petite  courbure.  D’ailleurs, 
quand  il  y a ptose,  l’espace  de  Traube  donne  un  son  mat  à la  percussion.  La  diminution 
de  volume  du  foie  est  signalée  par  la  plupart  des  auteurs  comme  un  phénomène 
presque  constant,  et  nous  ne  pouvons  que  confirmer  ce  fait,  sans  pouvoir  en  donner 
une  explication  bien  satisfaisante.  Tels  sont  les  symptômes  essentiels  et  les  signes 
physiques  de  l’entéro-colite  muco-membraneuse.  Mais  il  est  des  symptômes  secon- 
daires et  des  associations  morbides  que  nous  ne  saurions  passer  sous  silence,  bien  que 
les  uns  et  les  autres  soient  inconstants  et  très  variables  suivant  les  sujets. 

Les  plus  importants  de  ces  symptômes  secondaires  se  manifestent  du  côté  de  l’appa- 
reil digestif  : 

Les  uns  attribuent  ces  symptômes  à des  réflexes  dont  le  grand  sympathique  abdo- 
minal serait  le  point  de  départ;  les  autres  les  mettent  sur  le  compte  de  l’auto-intoxi- 
cation. 

Les  phénomènes  réflexes  ne  peuvent  être  niés;  quant  à la  part  de  l'auto-intoxication, 
elle  ne  peut  être  non  plus  méconnue,  bien  qu’on  l ait  peut-être  exagérée.  On  ne  sau- 
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rait,  en  tout  cas,  attribuer  à une  autre  cause  que  l’auto-intoxication  la  teinte  subicté- 
rique  des  téguments,  l’inappétence  absolue,  la  fétidité  de  l’haleine,  etc...,  qui  s’obser- 
vent dans  un  certain  nombre  de  cas  et  qui  sont  l’indice  d’une  véritable  stercorémie. 

Du  côté  de  l’appareil  digestif,  on  note  l'étal  de  la  langue  à papilles  très  dévelop- 
pées et  recouverte  généralement  d’un  enduit  blanchâtre;  une  rougeur  érythémateuse 
spéciale  des  gencives;  l’haleine  fétide  ou  tout  au  moins  aigrelette 

L 'appétit  est  généralement  capricieux,  parfois  conservé.  Certains  malades  ne  s'ali- 
mentent que  d’une  façon  notoirement  insuffisante,  dans  la  crainte  de  réveiller  les 
douleurs  intestinales.  L’ingestion  des  aliments  est  suivie  d’une  sensation  de  pesanteur 
épigastrique,  de  renvois  gazeux , de  bouffées  de  chaleur,  de  somnolence,  tous  sym- 
ptômes en  rapport  avec  des  fermentations  anormales.  Chez  d'autres  malades  survien- 
nent à distance  des  repas  de  vives  douleurs  gastriques  généralement  symptomatiques 
de  ('hyperchlorhydrie. 

Les  troubles  de  la  digestion  intestinale  se  traduisent  dans  quelques  cas  par  la 

lientérie. 

* 

Les  hémorragies  constituent  un  symptôme  inconstant,  mais  plus  fréquent  cepen- 
dant qu'on  ne  le  pense  communément.  Pour  notre  part,  nous  les  avons  rencontrées 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas.  Nous  réservons  ce  nom  uniquement  aux  hémor- 
ragies de  quelque  importance  et  non  aux  quelques  stries  sanguinolentes  qui  recou- 
vrent les  selles  ou  les  mucosités.  Les  hémorragies  abondantes  surviennent  habituelle- 
ment au  cours  des  crises  entéralgiques,  parfois  à la  suite  de  l’administration  d’un 
purgatif;  mais  elles  peuvent  aussi  se  produire  inopinément,  sans  aggravation  appa- 
rente dans  l'état  intestinal,  sans  cause  provocatrice  appréciable.  L'un  de  nos  malades, 
depuis  quatre  ou  cinq  ans,  est  pris,  en  moyenne  une  fois  l’an,  de  ces  hémorragies  qui 
sont  chez  lui  extrêmement  abondantes.  Au  bout  de  quelques  jours  de  diète  et  de  repos, 
tout  rentre  dans  l’ordre  et  il  en  est  ainsi  chez  tous  les  malades;  aussi  n’attribuons- 
nous  pas  de  signification  fâcheuse  à ces  hémorragies  qui  ont  été  interprétées  diverse- 
ment. Le  professeur  Potain  y voyait  la  manifestation  d'une  sorte  de  congestion  vaso- 
motrice intense  (on  sait  que  les  arthritiques  sont  particulièrement  prédisposés  aux 
congestions).  Peut-être  — et  c’est  là  une  explication  que  nous  croyons  assez  plausible 
— pourrait-on  les  attribuer  à des  érosions  déterminées  par  le  contact  prolongé  de 
matières  dures  au  niveau  de  l’intestin  atone  et  par  l’entrée  en  scène  des  agents  infec- 
tieux. Nous  avons  souvent  relevé  l’existence  d’un  léger  mouvement  fébrile  coïncidant 
avec  ces  hémorragies,  ce  qui  semble  confirmer  cette  hypothèse. 

Il  est  important  d'être  prévenu  de  la  possibilité  de  ces  hémorragies;  on  ne  s’expo- 
sera pas  ainsi  aux  erreurs  de  diagnostic  que  nous  avons  vu  commettre  à leur 
sujet. 

Signalons,  sans  y insister,  les  hémorroïdes,  la  fissure  à l’anus,  le  prolapsus  rectal, 
conséquences  fréquentes  de  la  constipation. 

L’attention  a été  appelée  dans  ces  dernières  années  sur  la  coïncidence  de  la  lithiase 
intestinale  avec  la  colite  muco-membraneuse  (Bioggi,  Marquez,  Mongour,  Oddo, 
Mathieu,  Dieulafoy,  Fontet,  Chevallier,  etc.).  Il  arrive  fréquemment  que  Fou  trouve 
dans  les  selles  de  petits  grains  de  sable  de  couleur  brun  jaunâtre,  et  peut-être  en 
constaterait-on  plus  souvent  encore  la  présence,  si  l’on  avait  toujours  soin  d’examiner 
les  selles  avec  attention.  Le  sable  peut  être  rendu  soit  avec  les  mucosités,  soit  en  dehors 
d’elles.  Son  passage  et  son  expulsion  peuvent  n’être  signalés  par  aucun  malaise  ; mais, 
habituellement,  la  migration  du  sable  s’accompagne  de  crises  douloureuses  très  vives. 
Certains  médecins  (Chevallier)  ont  même  prétendu  qu’une  crise  douloureuse  violente 
était  toujours  l’indice  de  la  lithiase.  Cette  opinion  est  erronée,  car  nombre  de  malades 
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onl  des  crises  douloureuses  au  cours  desquelles  ils  expulsent  uniquement  des  mem- 
branes ou  des  glaires,  sans  accompagnement  de  lithiase. 

Les  graviers  sont  toujours  constitue's  par  des  sels  de  chaux  (phosphates  et  carbo- 
nates), et  aussi  par  du  phosphate  ammoniaco-magnésien.  Ils  renferment  encore  de  la 
matière  organique;  dans  un  cas  cité  par  Mongour,  le  centre  du  calcul  était  occupé 
par  un  noyau  formé  de  mucine  et  de  débris  épithéliaux.  Aussi  a-t-on  pensé,  par  ana- 
logie avec  l’opinion  actuelle  relative  à la  formation  des  calculs  biliaires  et  vésicaux, 
que  ces  calculs  sont  d’origine  inflammatoire  et  que  les  sels  calcaires  proviennent  des 
cellules  épithéliales  desquamées,*  les  micro-organismes  jouant  un  rôle  dans  la  préci- 
pitation des  sels. 

Cette  explication  n’est  pas  admise  par  tous;  M.  Dieulafoy  ne  voit,  en  la  lithiase, 
qu’une  manifestation  de  l’arthritisme,  sans  lien  direct  avec  la  colite  muco-membra- 
neuse. 

Elus  intéressante  à débattre  est  la  question  des  rapports  de  la  colite  avec  l'appen- 
dicite, question  d’ailleurs  très  controversée. 

Beaucoup  d’auteurs  — et  nous  sommes  du  nombre  — pensent  que  l’appendicite 
est  assez  souvent  précédée  d’une  phase  de  colite;  il  s’agit  surtout  d’appendicites  atté- 
nuées, à évolution  peu  bruyante.  C’est  là  du  moins  le  carractère  des  appendicites 
que  nous  avons  observées  au  cours  de  colites  muco-membraneuses  et  que  M.  Beur- 
nier,  d’autres  encore,  ont  constaté  de  leur  côté.  « Chez  un  malade,  atteint  de  colite 
muco-membraneuse  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  quelques  mois  en  général, 
survient  une  douleur  sourde,  puis  intense  au  lieu  d’élection  de  la  douleur  appendi- 
culaire. Cette  douleur  est  augmentée  par  la  pression  en  ce  point  précis.  Elle  se  déve- 
loppe peu  à peu  sournoisement  et  n’arrive  jamais  à être  vraiment  aiguë,  elle  se  dis- 
tingue de  la  douleur  vive,  caractéristique  de  l’appendicite  ordinaire.  Avec  quelques 
jours  de  repos,  un  peu  d’opium  et,  au  besoin,  quelques  cataplasmes  laudanisés,  tout 
disparaît  » (Beurnier,  Journal\des  Praticiens,  10  février  1900). 

L’appendicite  aiguë  ou  suraiguë  est,  au  contraire,  exceptionnelle  au  cours  de  la 
colite  muco-membraneuse  et  l’on  voit  plutôt,  entre  les  deux,  une  association  fortuite 
qu’un  lien  direct. 

Certains  médecins,  mais  surtout  M.  Dieulafoy,  nient  toute  relation  de  cause  à effet 
entre  la  colite  et  l’appendicite,  quelle  que  soit  sa  forme  clinique.  Pour  ce  dernier  l’ap- 
pendicite est  toujours  une  affection  primitive  et  il  résume  son  opinion  dans  une  de 
ces  formules  expressives  destinées  à rester  gravées  dans  la  mémoire  des  auditeurs. 
« Du  moment,  dit-il,  que  vous  constatez,  au  cours  d’une  crise  intestinale,  des  sym- 
ptômes et  des  preuves  d une  entéro-colite  glaireuse,  membraneuse,  sableuse,  vous 
n’avez  rien  à redouter  de  l’appendicite  » (Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  1899). 

Il  semble  cependant  que,  sans  aucun  parti  pris,  on  doive  compter  l’appendicite 
comme  complication  éventuelle  de  l’entéro-eolite,  particulièrement  chez  l’enfant  (lluti- 
nel,  Vorbe).  Pour  notre  part,  nous  avons  constaté  un  cas,  à début  dramatique,  chez 
un  enfant  de  trois  ans,  que  nous  vîmes  avec  M.  Brun  et  qui  guérit  d’ailleurs  sans 
intervention  chirurgicale.  L’appendicite,  dont  l’existence  n’était  pas  douteuse  dans  ce 
cas,  avait  été  précédée  d'une  phase  de  colite  muco-membraneuse.  Dans  un  autre  cas, 
observé  chez  un  enfant  de  sept  ans,  que  nous  fîmes  opérer,  l’appendicite  avait  égale- 
ment été  précédée  d’une  phase  de  colite.  Ce  qui  complique  la  question,  c’est  qu’en 
dehors  [de  l'appendicite  vraie  peuvent  survenir  des  accidents  simulant  ceux  de  l’ap- 
pendicite, mais  dont  le  point  de  départ  est  le  cæcum  et  non  l'appendice  : ce  sont  les 
typhlites  des  anciens  auteurs  et  M.  Dieulafoy  les  désigne  sous  le  nom  de  crises  d’en- 
téralgie à forme  de  typhlite. 
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Les  auteurs,  qui  nient  toute  relation  entre  l’appendicite  et  l’entéro-colite  muco- 
membraneuse, motivent  cette  opinion  sur  l’absence  de  lésions  inflammatoires  dans 
l’entéro-colite,  alors  que  l'appendice  relève  d’un  processus  infectieux  et  s’accompagne 
de  lésions  profondes;  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les  infections  secondaires 
sont  fréquentes  dans  l’entéro-colite  muco-membraneuse,  surtout  dans  les  cas  anciens 
ou  bien  chez  les  enfants,  et  que,  dès  lors,  l’appendice  peut  aisément  s’infecter  comme 
les  autres  parties  de  l’intestin. 

Les  troubles  de  la  sécrétion  biliaire  sont  assez  mal  connus.  Le  volume  du  foie  peut 
être  normal,  augmenté  ou  diminué;  en  tout  cas,  il  n'est  pas  rare  d’observer  une  déco- 
loration intermittente  des  fèces,  que  G.  Sée  avait  signalée.  Le  l)1  de  Langenhagen  en 
a constaté  la  diminution  de  volume  dans  la  moitié  des  cas  environ.  L' acholie passagère 
a été  notée  par  tous  les  observateurs.  Dans  d’autres  cas,  le  foie  est  gros,  douloureux, 
et  l'on  constate  en  même  temps  une  teinte  subictérique  des  conjonctives. 

Les  troubles  respiratoires  et  cardiaques  paraissent  être  sous  la  dépendance  directe 
du  système  nerveux,  parfois  ils  sont  la  conséquence  des  troubles  gastriques;  en  tout 
cas,  on  a relevé  des  accès  de  dyspnée  spasmodique  et  surtout  des  palpitations  ou 
même  des  accès  de  cardialgie  simulant  l’angor  pectoris  (Teissier,  congrès  de  Mont- 
pellier). 

Les  troubles  du  système  nerveux,  peu  accentués  dans  les  cas  légers,  dominent  la 
scène  dans  les  cas  graves.  Ils  sont  surtout  prédominants  chez  les  sujets  à hérédité 
nerveuse  très  chargée.  Nous  pourrions  retracer,  à propos  de  l’entéro-colite  muco- 
membraneuse, tout  le  tableau  au  grand  complet  de  la  neurasthénie,  car  ce  sont  des 
symptômes  d’ordre  neurasthénique  que  l'on  observe  : modification  du  caractère,  inap- 
titude au  travail,  mélancolie,  insomnie  ou  sommeil  lourd,  avec  rêves  tristes;  troubles 
sensitifs  variés  consistant  en  céphalée,  douleurs  multiples  dans  les  membres,  la 
colonne  vertébrale,  les  articulations,  etc.,  accidents  convulsifs,  tremblement  et  sur- 
tout asthénie;  troubles  sensoriels  (amblyopie,  tintements  d’oreilles),  troubles  vaso- 
moteurs (sueurs  froides),  refroidissement  des  extrémités,  alternatives  de  rougeur  et 
de  pâleur  de  la  face,  etc.... 

Comme  ledit  avec  raison  le  D'  de  Langenhagen,  l’entéro-colite  muco-membra- 
neuse fait  le  plus  souvent,  d’un  état  nerveux  vague,  une  neurasthénie  franche  et  con- 
firmée. 11  est  de  fait  que,  dans  les  formes  chroniques  et  rebelles,  les  malades  très 
amaigris,  profondément  asthéniques,  sans  cesse  préoccupés  de  leur  maladie,  réalisent 
au  grand  complet  le  type  de  la  neurasthénie. 

I)u  côté  de  la  peau,  on  a noté,  mais  presque  exclusivement  chez  l’enfant,  des  éry- 
thèmes divers,  des  poussées  d'urticaire.  Ces  érythèmes  sont  réellement  très  fréquents 
dans  l’enfance  où  ils  coïncident  avec  un  état  infectieux  nettement  caractérisé  par  de 
la  lièvre,  parfois  des  phénomènes  pseudo-méningitiques,  etc.  Ils  sont,  suivant  les  cas, 
urtieariens,  morbilliformes,  voire  même  purpuriques.  Dans  une  de  nos  publications 
(L'enléro-colite  muco-membraneuse,  de  la  « Collection  de  l’œuvre  médico-chirurgi- 
cal »,  Masson  et  (lie,  éditeurs),  nous  avons  relaté  un  cas  observé  par  nous  d’exanthème 
constitué  par  des  taches  arrondies,  de  la  dimension  d'une  pièce  de  20  centimes  et 
d'une  coloration  particulière  rappelant  celle  d’une  pêche  mûre. 

Les  affections  uléro-annexielles  ne  sauraient  être  oubliées  parmi  les  coïncidences 
morbides,  non  pas  qu’elles  puissent  être  déterminées  par  la  maladie  intestinale,  mais 
bien  au  contraire  parce  qu’on  a voulu  leur  faire  jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie  de 
cette  dernière.  Depuis  Nouât,  dilîérents  auteurs,  notamment  Bernutz,  Goupil,  Siredey, 
Monod,  Pichevin,  Ozenne,  Litten,  ont  signalé  la  coïncidence,  avec  l’entéro-colite,  d’af- 
fections utéro-annexielles  d’ailleurs  très  diverses,  notamment  les  déviations,  les  mé- 


ENTÉRO-COLITE  MUCO-MEMBRANEUSE. 


449 


Irites,  les  salpingo-ovarites,  la  dégénérescence  scléro-kyslique  de  l’ovaire,  la  dysmé- 
norrhée pseudo-membraneuse  (il  n’y  a d’ailleurs  aucune  assimilation  possible  entre 
les  muco-membranes  intestinales  et  la  caduque  épaissie  éliminée  par  les  malades 
atteintes  de  dysménorrhée). 

Du  côté  de  l’appareil  urinaire,  on  a noté...  soit  la  cystalgie  qui  s’explique  aisément 
parles  connexions  de  la  vessie  avec  le  rectum,  soit  même  la  cystite  (Hutinel)  chez  les 

fillettes. 

Il  est  aisé  de  prévoir  qu’une  maladie  dont  la  durée  est  toujours  longue  (se  juge  par 
années)  et  qui  parfois  ne  prend  fin  qu’avec  l’existence,  qu’une  maladie  qui  détermine 
des  troubles  profonds  de  la  digestion  intestinale,  il  est  aisé,  disons-nous,  de  prévoir 
qu’une  telle  maladie  doit  retentir  d’une  façon  fâcheuse  sur  l’état  général.  Effective- 
ment, il  en  est  ainsi  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Nous  avons  déjà  signalé  les 
troubles  nerveux  graves  d’ordre  neurasthénique  qui  sont  l’apanage  des  malades  d’an- 
cienne date.  Notons  encore  l’amaigrissement  si  caractéristique  et  parfois  considérable 
(50  kilogrammes  en  plusieurs  mois)  que  présentent  ces  malades,  la  faiblesse  corré- 
lative qui  les  rend  inaptes  à tout  travail,  symptômes  si  prononcés  que  la  vue  du  malade 
éveille  parfois,  chez  le  médecin  non  prévenu,  l’idée  d’un  cancer. 

Après  cette  esquisse  volontairement  sommaire  de  la  maladie,  il  convient  d’en 
étudier  la  marche,  de  signaler  les  accidents  paroxystiques  qui  interrompent  son 
décours  chronique. 

À cet  égard,  il  est  nécessaire  d’établir  une  distinction  entre  les  formes  infantiles  et 
les  formes  de  l’adulte. 

Chez  l’enfant,  c’est  la  note  infectieuse  qui  domine  et  le  tableau  clinique  est  si  diffé- 
rent de  celui  de  l’entéro-colite  muco-membraneusc  chez  l’adulte  que  l’on  a nié  tout 
rapport  entre  les  deux  affections.  Qu’observe-t-on  chez  l’enfant?  Une  colite  infectieuse 
à rechutes , caractérisée  par  des  selles  répétées,  peu  abondantes,  mousseuses,  glai- 
reuses, muco-purulentes,  membraneuses  et  sanglantes. 

Cette  colite,  qui  s’accompagne  de  lésions  intestinales  graves,  ainsi  qu’en  témoignent 
les  autopsies  assez  fréquentes,  a été  dénommée,  en  Allemagne,  entérite  folliculaire  par 
Henoeh,  Baginsky.  M.  Marfan  estime  que  la  colite  infantile  n’est  pas  comparable  à la 
colite  muco-membraneuse  de  l’adulte;  elle  en  diffère  par  son  substratum  anatomique 
(desquamation  de  l’épithélium  et  ulcérations  étendues,  notamment  des  follicules  soli- 
taires, altérations  hépatiques),  par  ses  symptômes,  puisque  la  diarrhée  est  la  note 
dominante  et  que,  si  les  selles  contiennent  des  mucosités,  des  glaires,  elles  ne  ren- 
ieraient pas  de  mucus  concrété  sous  forme  de  tubes,  de  lambeaux  rubanés;  par  les 
phénomènes  infectieux  (fièvre,  prostration,  méningisme,  érythèmes);  enfin  par  la 
gravité,  la  maladie  étant  souvent,  mortelle.  A ce  tableau  on  peut  opposer  celui  de 
l’entéro-colite  de  l’adulte  où  les  lésions  intestinales  font  défaut  ainsi  que  les  phéno- 
mènes généraux  infectieux,  etc.... 

Cependant  on  ne  peut  s’empêcher  de  trouver  des  traits  communs  à ces  affections, 
d’ailleurs  si  différentes  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte  : c’est  tout  d’abord  le  terrain 
morbide,  car  on  retrouve  aussi  bien  l’arthritisme  et  le  nervosisme  héréditaires  chez 
les  uns  que  chez  les  autres;  c’est  encore  la  coïncidence  fréquente  de  l’entéro-colite 
chez  plusieurs  enfants  de  la  même  famille,  de  même  que  l’on  observe  plusieurs  cas  de 
colite  muco-membraneuse  chez  les  adultes  dans  la  même  famille  (il  est  vrai  que  chez 
1 enfant  on  a invoqué  les  contagions  pour  expliquer  les  coïncidences).  D’autre  part, 
on  peut  invoquer  ce  fait  que,  chez  l’enfant,  on  peut  observer  des  crises  entéral- 
giques non  fébriles  (Galliard)  auxquelles  succèdent  les  accidents  infectieux  signalés 
plus  haut  et  qu’inversement,  chez  l’adulte,  une  poussée  de  colite  aiguë,  avec  fièvre, 
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selles  glaireuses  et  sanglantes,  etc.,  peut  marquer  le  début  de  l’entéro-colite  muco- 
membraneuse chronique  ou  survenir  dans  son  cours. 

De  plus,  au  fur  et  à mesure  que  l’entéro-colite  muco-membraneuse  atteint  des 
enfants  plus  âgés  (seconde  enfance),  elle  affecte  des  allures  qui  la  rapprochent  de  plus 
en  plus  de  l’entéro-colite  muco-membraneuse  chronique  de  l’adulte.  D’ailleurs,  et  ce 
dernier  fait  est  à retenir,  cette  forme  chronique  succède  fréquemment,  soit  immédia- 
tement, soit  après  une  rémission  plus  ou  moins  longue,  aux  poussées  aiguës  de  colite 
de  la  première  enfance. 

Même  chez  l’enfant  le  début  peut  être  lent  et  insidieux  et  la  constipation,  datant 
souvent  des  premiers  jours  de  la  naissance,  est  le  premier  symptôme  de  l'affection. 
Dans  ces  cas  l’influence  héréditaire  ne  peut  être  mise  en  doute;  les  enfants  ont  des 
terreurs  nocturnes,  sont  impressionnables,  ont  tous  les  attributs  héréditaires  du 
neuro-arthritisme. 

En  somme,  on  ne  peut  nier,  suivant  nous,  une  corrélation  entre  les  colites  aiguës 
infectieuses  de  l’enfance  et  la  colite  que  nous  avons  décrite  chez  l’adulte  ; mais  il 
nous  paraît  bien  difficile  de  déterminer  s’il  s’agit  d'une  seule  et  même  affection,  ou 
bien  si  les  premières  constituent  seulement  une  prédisposition  à l'éclosion  de  la 
seconde. 

Chez  l’adulte,  la  maladie  a des  allures  très  variables;  le  début  est  habituellement 
lent,  insidieux.  Il  est  même  des  formes  latentes,  c’est-à-dire  qui  sont  uniquement 
caractérisées  par  la  constipation  et  le  rejet  des  muco-membranes,  sans  phénomènes 
douloureux;  on  observe  souvent  ces  formes  atténuées  chez  la  femme  et  c’est  le  plus 
souvent  par  hasard  que  l’on  découvre  les  mucosités  dans  les  selles.  Ces  formes  dérou- 
tent l’observateur,  car  elles  peuvent  s’accompagner  de  phénomènes  à distance  propres 
à détourner  l’attention  de  l’état  de  l’intestin. 

Dans  les  formes  communes,  celles  qui  s’accompagnent  de  douleurs,  il  est  difficile 
de  préciser  le  mode  de  début.  Exceptionnellement,  celui-ci  est  marqué  par  une 
poussée  de  colite  aiguë,  analogue  à celle  de  l’enfant,  ou  par  une  maladie  générale 
avec  localisation  intestinale  comme  la  fièvre  typhoïde,  la  grippe.  Le  plus  souvent,  en 
remontant  dans  leur  passé  pathologique,  les  malades  accusent  des  troubles  digestifs, 
une  constipation  invétérée,  à laquelle  ils  n'ont  porté  une  attention  sérieuse  que  lors 
de  ^apparition  de  la  première  crise  entéralgique,  dont  ils  font  la  première  manifesta- 
tion de  leur  maladie.  Ce  sont  avant  tout  des  atoniques,  des  déprimés,  des  surmenés, 
à chair  flasque,  amaigrie. 

A sa  période  d'état,  la  maladie  peut  affecter  une  marche  intermittente  ou  une  mar- 
che continue  : intermittente,  surtout  au  début  et  dans  les  formes  bénignes.  La  con- 
stipation constitue  toujours  l’état  habituel,  mais  elle  est  plus  ou  moins  accusée,  suivant 
les  moments,  et  c’est  lors  des  périodes  où  elle  est  plus  opiniâtre  que  les  malades 
rendent  des  muco-membranes,  éprouvent  des  crises  entéralgiques,  avec  ballonnement 
du  ventre,  inappétence,  insomnie,  troubles  nerveux  divers.  Sous  l’influence  de  laxa- 
tifs, de  lavages  intestinaux,  etc.,  ces  crises  s’atténuent,  les  malades  ont  une  débâcle 
de  scybales  ; les  selles  reprennent  l’aspect  moulé  et  l'état  redevient  ce  qu’il  était  avant 
la  crise  : la  constipation  seule  persiste,  plus  ou  moins  complète.  Puis,  après  une 
période  d’accalmie,  de  nouvelles  poussées  surviennent;  elles  sont  séparées  par  des 
intervalles  de  moins  en  moins  éloignés,  de  telle  sorte  qu'au  bout  de  plusieurs  années 
la  maladie,  d’intermittente,  devient  continue. 

Les  crises  de  la  forme  intermittente  peuvent  se  succéder  périodiquement,  à inter- 
valles réguliers,  surtout  chez  les  femmes,  au  moment  de  la  congestion  menstruelle. 

La  marche  continue,  sans  rémission,  est  l’apanage  des  formes  graves,  dont  le 


ENTÉRO-COL ITE  MUCO-MEMBRA .NE USE . 


451 

début  remonte  à une  époque  reculée,  de  celles  qui  s’accompagnent  d’entéroptose.  Ici 
la  constipation  est  opiniâtre,  devient  pour  les  patients  une  véritable  obsession  ; l'expul- 
sion des  muco-membranes  est  continue.  Les  crises  douloureuses  sont  rapprochées  et 
violentes  ; enfin  les  crises  fébriles  s’observent  particulièrement  dans  cette  forme.  L’état 
général  est  fortement  atteint,  l’amaigrissement  est  extrême,  le  teint  jaunâtre,  les 
phénomènes  neurasthéniques  sont  portés  à leur  maximum. 

Quelques  auteurs,  notamment  M.  Froussard,  dans  une  thèse  récente,  ont  décrit  des 
formes  chroniques  diverses  suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme;  c’est 
ainsi  que  ce  dernier  auteur  décrit  une  forme  gastrique  caractérisée  par  la  prédomi- 
nance des  troubles  gastriques  : modification  de  l'appétit,  douleur  au  creux  épigastri- 
que, ballonnement,  flatulence,  etc.;  une  forme  nerveuse  qui  se  rencontrerait  presque 
exclusivement  chez  les  prédisposés  et  serait  constituée  par  l’ensemble  des  symptômes 
d'ordre  neurasthénique  relatés  plus  haut,  ainsi  que  par  l’adjonction  des  troubles 
cardio-pulmonaires,  des  vertiges,  des  lipothymies,  etc.;  des  formes  variables  suivant 
la  nature  de  la  constipation  : tantôt,  en  effet,  il  s’agirait  de  constipation  spasmodique 
reconnaissable  au  petit  calibre,  à la  fragmentation  des  matières  fécales,  à l’existence 
de  petits  flux  diarrhéiques  se  reproduisant  à de  courts  intervalles;  enfin  à l'état  spécial 
du  côlon  donnant  au  doigt  la  sensation  d'une  corde;  tantôt  il  s’agirait  de  la  forme 
atonique  avec  selles  extrêmement  rares,  douleur  au  moment  de  la  défécation,  absence 
relative  de  crises  douloureuses  et  de  flux  diarrhéique;  relâchement  de  l'intestin  dis- 
tendu par  des  matières  et  des  gaz.  M.  Froussard  décrit  encore  la  forme  continue 
grave  dont  il  a été  question  plus  haut. 

11  nous  paraît  inutile  de  multiplier  à l’excès  les  formes  cliniques;  en  s’engageant 
dans  cette  voie,  on  serait  conduit  à décrire  presque  autant  de  formes  que  de  malades, 
puisque  chacun  d’eux  individualise  son  mal  et  peut  présenter  des  symptômes  secon- 
daires qui  peuvent  faire  défaut  chez  d’autres.  Pour  ce  qui  a trait  à la  distinction  de  la 
constipation  en  spasmodique  et  atonique  et  aux  considérations  que  suggère  celte  dis- 
tinction, nous  nous  sommes  déjà  expliqué  à ce  sujet. 

11  nous  paraît  surtout  utile  de  distinguer  les  accidents  aigus,  paroxystiques,  qui 
interrompent  le  cours  chronique  de  la  maladie  en  crises  d’entéralgie  apyrétiques  et  en 
crises  fébriles  dysentériformes  ou  pseudo- typhoïdes. 

Les  crises  entéralgiques  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 

Elles  peuvent  survenir  spontanément  en  apparence  ou  parfois  sous  l’influence  de 
causes  diverses  : alimentation  épicée,  usage  de  boissons  alcooliques,  purgatifs  violents 
ou  bien  excès  de  travail,  veillées,  etc 

La  crise  est  habituellement  annoncée  par  une  recrudescence  de  la  constipation  : les 
selles  deviennent  de  plus  en  plus  rares;  en  même  temps  les  digestions  deviennent  plus 
pénibles,  l’appétit  diminue  ou  fait  même  complètement  défaut,  l'ingestion  des  aliments 
est  immédiatement  suivie  d’un  gonflement  excessif  de  la  région  stomacale.  Enfin  les 
troubles  nerveux  deviennent  plus  accentués;  il  existe  de  la  torpeur,  de  l’inaptitude  au 
travail,  le  sommeil  est  troublé  par  des  cauchemars. 

Si  l’on  n’intervient  pas  à ce  moment  ou  si  une  débâcle  ne  se  produit  pas,  la  crise 
entéralgique  éclate.  Trois  ou  quatre  heures  après  les  repas,  ou  bien  sans  périodicité 
appréciable,  à des  intervalles  irréguliers  et  plus  ou  moins  rapprochés,  surviennent 
des  douleurs  très  vives,  habituellement  localisées  sur  le  trajet  du  côlon  transverse  ou 
au  niveau  de  ses  angles,  ou  bien  encore  au  niveau  du  cæcum.  Suivant  la  localisation, 
la  douleur  peut  simuler  les  paroxysmes  douloureux  des  coliques  hépatiques  ou  néphré- 
tiques ou  bien  encore  de  l’appendicite;  la  douleur  peut  d'ailleurs  se  généraliser  à 
tout  l’abdomen.  Elle  s’accompagne  de  phénomènes  réactionnels  tels  que  la  petitesse  du 
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pouls,  les  sueurs  froides;  la  faciès  est  grippé,  etc Instinctivement  le  malade  prend 

l’attitude  qui  apporte  du  soulagement  à ses  souffrances,  il  reste  immobile,  dans  le 
décubitus  dorsal,  les  cuisses  fléchies  sur  l’abdomen. 

Il  éprouve  très  fréquemment  des  besoins  d'aller  à la  selle,  mais  sans  qu’à  ces 
besoins  corresponde  une  évacuation,  ou  bien  il  expulse  en  très  petite  quantité  chaque 
fois  des  mucosités,  parfois  des  membranes  tubulées  ou  rubanées.  C’est  dans  ces  cas 
souvent  que  le  sable  intestinal  est  expulsé.  Le  ventre  est  tendu,  ballonné;  si  l'on  peut 
parvenir  à palper  l’intestin,  on  sent  le  côlon  dur  et  contracturé. 

Entre  chaque  paroxysme  douloureux,  il  reste  une  douleur  sourde,  profonde,  sup- 
portable comparativement  aux  précédentes;  l’expulsion  des  mucosités  est  générale- 
ment suivie  d’une  détente. 

La  durée  d'une  crise  est  variable,  elle  est  généralement  de  quelques  jours.  Sous 
l'influence  du  traitement  ou  parfois  spontanément  surviennent  des  débâcles  diarrhéi- 
ques; dans  les  selles  liquides  nagent  des  scybales  mélangées  à des  mucosités  souvent 
teintées  de  sang  Les  selles  exhalent  parfois  une  odeur  fétide. 

Il  est  des  cas  où  l’absence  de  selles  et  même  d'émission  de  gaz  par  l’anus,  où  l’ap- 
parition de  vomissements  porracés  ou  même  fécaloïdes  rappellent  à s’y  méprendre  le 
tableau  de  l’obstruction  intestinale. 

Les  crises  dysentér  if  ormes  diffèrent  des  précédentes  en  ce  que  la  constipation  est 
remplacée  par  des  selles  fréquentes  avec  ténesme  anal  et  hémorragies. 

Les  crises  fébriles,  à forme  typhoïde,  sont  plus  rares:  les  auteurs  qui  les  ont 
signalées  insistent  peu  sur  elles;  cependant  il  importe  de  les  bien  connaître,  car  une 
méprise  sur  leur  nature  peut  avoir  des  conséquences  fâcheuses  dans  la  pratique. 
D’ailleurs,  pour  être  rares,  elles  ne  sont  pas  cependant  exceptionnelles. 

Le  tableau  de  la  maladie  est  moins  celui  d’une  colite  que  d'une  maladie  infectieuse 
générale;  les  symptômes  abdominaux  sont  en  partie  masqués  par  les  symptômes 
généraux  qui  sont  ceux  d’une  pyrexie.  La  fièvre  oscille  entre  58°, 5 et  -40°;  elle  est 
d'ailleurs  irrégulière,  présente  des  rémissions  matinales  souvent  très  prononcées,  ce 
qui  distingue  sa  courbe  de  celle  de  la  lièvre  typhoïde;  pour  le  reste,  les  symptômes 
rappellent  singulièrement  ceux  de  cette  dernière  maladie  : anorexie,  langue  saburrale, 
ventre  ballonné,  parfois  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite;  prostration, 
insonânie,  etc. 

On  ne  trouve  pas  de  taches  rosées  sur  le  ventre,  mais  parfois,  surtout  chez  les 
enfants,  des  exanthèmes,  d’aspect  variable Sous  l’influence  des  lavages  de  l'intes- 

tin, des  purgatifs  doux  et  surtout  de  la  diète  hydrique,  qui  amène  à bref  délai  une 
modification  radicale  dans  l'état  du  malade,  on  voit  la  lièvre  tomber,  la  langue  se  net- 
toyer, l’appétit  renaître,  etc. 

L’examen  des  selles  permet  aisément  le  diagnostic;  on  trouve  des  scybales,  des 
mucosités,  des  glaires  dans  le  liquide  diarrhéique. 

Il  est  des  cas  atténués  où  la  lièvre  existe  seule,  sans  phénomènes  généraux  bien 
marqués;  ce  sont  surtout  ces  cas  bénins  qui  prêtent  à la  confusion.  Lorsque,  chez  un 
malade  atteint  de  fièvre  à courbe  irrégulière,  on  ne  trouve,  à l'examen,  aucune  cause 
satisfaisante  de  l’existence  de  cette  fièvre,  il  faut  toujours  songer  à une  infection  d'ori- 
gine intestinale. 

Le  diagnostic  de  l’entéro-colite  muco-membraneuse,  dans  sa  forme  chronique 
habituelle,  ne  comporte  pas  de  difficultés  sérieuses;  lorsqu'un  malade  est  atteint  de 
constipation  habituelle  accompagnée  de  douleurs  abdominales  plus  ou  moins  vives,  on 
ne  peut  négliger  d’examiner  les  selles  où  l’on  retrouve  les  glaires  et  les  muco-mem- 
branes.  Rappelons  pour  mémoire  que  parfois  on  a pris  pour  des  anneaux  de  tænia, 
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des  amas  d'ascarides,  les  matières  rubanées  ou  les  pelotons  cylindri<|ues  expulsés; 
des  lambeaux  d’hydatides  expulsés  par  l’intestin  ont  été  confondus  avec  lus  muco- 
mcmbranes.  Toutes  ces  causes  d'erreur  sont  faciles  à éviter. 

Plus  fréquentes  sont  les  erreurs  dues  à ce  que  le  mauvais  état  général  ou  les  sym- 
ptômes concomitants  détournent  l’attention  de  l'intestin.  Le  cancer  de  l’intestin,  celui 
de  l'estomac  sont  au  nombre  des  affections  que  l’on  a confondues  avec  l’entéro-colite 
muco-incmbraneuse  ; et  l’on  conçoit  aisément  que  le  teint  jaunâtre,  l'anorexie,  l’amai- 
grissement extrême  de  certains  malades  puissent  induire  en  erreur.  Les  troubles 
urinaires,  les  lésions  utérines,  les  manifestations  nerveuses  sont  autant  de  causes 
d’erreur  qu’il  faut  savoir  éviter. 

Les  confusions  sont  surtout  aisées  lors  des  crises  douloureuses.  Parfois  on  a cru  à 
l’existence  d’une  crise  gastrique,  alors  que  l’intestin  était  en  cause;  d’autres  fois,  à 
une  colique  de  plomb,  à une  poussée  de  péritonite,  à une  attaque  de  coliques  hépati- 
ques ou  néphrétiques,  à un  début  d’appendicite,  à une  entérite  tuberculeuse,  à une 
crise  douloureuse  due  au  rein  mobile;  dans  ce  dernier  cas,  l’erreur  est  difficile  à 
éviter,  en  raison  de  la  coïncidence  fréquente  des  deux  affections. 

Quoi  qu’on  ait  dit,  l’appendicite  peut  survenir  au  cours  de  l’entéro-colite  muco- 
membraneuse, et  la  difficulté  est  de  reconnaître  l’appendicite,  surtout  quand  il  s'agit 
d’une  poussée  atténuée. 

Les  crises  dysentériformes  de  la  colite  muco-membraneuse  ne  peuvent  être  confon- 
dues avec  la  dysenterie  vraie  : on  ne  trouve  pas  dans  les  selles  les  lambeaux  de 
muqueuse  caractéristiques  de  la  dysenterie. 

Quant  aux  crises  à forme  typhoïde,  elles  se  distinguent,  ainsi  qu'il  a été  dit,  par  la 
marche  irrégulière  de  la  température,  l’aspect  des  selles,  l’absence  de  taches  rosées, 
enfin  par  le  résultat  négatif  du  séro-diagnostic. 

Si  l’entéro-colite  muco-memhraneusc  est  rarement  mortelle,  il  ne  s’ensuit  pas 
moins  que  cette  affection  comporte  souvent  un  pronostic  sérieux,  en  raison  de  sa 
ténacité,  de  son  incurahilité  même,  en  raison  de  la  cachexie  que  déterminent  à la 
longue  les  formes  graves,  avec  gastroptose,  cntéroptose. 

Chez  les  sujets  jeunes,  l’affection,  quand  elle  se  montre  rebelle,  entrave  le  déve- 
loppement; les  enfants  restent  petits  de  taille  et  de  poids  inférieur  à la  moyenne  de 
leur  âge. 

Les  sujets  plus  âgés  finissent  par  tomber  dans  l’état  de  neurasthénie  que  nous 
avons  rappelé. 

Chez  quelques-uns,  la  mort  est  la  conséquence  directe  de  la  maladie;  elle  est  alors 
déterminée  soit  par  des  hémorragies  répétées,  soit  par  un  pseudo-étranglement 
interne,  par  une  obstruction  stercorale  dont  nous  avons  observé  un  exemple.  D'autres, 
offrant  une  moindre  résistance  aux  infections,  sont  emportés  par  une  maladie  inter- 
currente (grippe,  pneumonie,  etc.). 

llàtons-nous  de  faire  observer  que  ces  cas  mortels  sont  l’exception  et  que,  depuis 
dix  ans,  bien  qu’ayant  traité  un  très  grand  nombre  de  malades  atteints  d’entéro-colite 
muco-membraneuse,  nous  n’avons  observé  personnellement  qu’un  seul  cas  de  mort 
directement  attribuable  aux  progrès  de  la  maladie. 

Au  sujet  de  la  pathogénie  de  l’affection  qui  nous  occupe,  les  hypothèses  les  plus 
diverses  ont  été  faites  et  l’on  s’expliquera  aisément  l’incertitude  qui  règne  encore  à 
cet  égard,  si  l'on  réfléchit  qu’il  n’existe  aucun  critérium  anatomo-pathologique  ou  bac- 
tériologique pouvant  étayer  une  opinion  positive,  que  d’ailleurs  les  autopsies  avec 
examen  histologique  sont  tout  à fait  exceptionnelles.  Les  autopsies  de  Rothmann  (1894), 
Chanot  (1897),  n’ont  pas  confirmé  l’existence  des  lésions  profondes  de  la  muqueuse 
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intestinale  de'crites  par  Wannebroucq  (1875),  qui  admettait  comme  substratum  ana- 
tomique, tantôt  l’existence  de  l’atrophie  des  tuniques  intestinales,  tantôt,  au  contraire, 
la  sclérose  avec  induration  lardacée  du  tissu  cellulaire.  Les  autopsies  récentes  n’ont 
permis  de  constater  que  des  lésions  insignifiantes  de  la  muqueuse  : desquamation 
partielle  de  l’épithélium,  quelques  altérations  des  glandes  qui  sont  pe'nétrées  par  des 
bouchons  de  mucus.  On  sait  d’ailleurs  que  la  composition  des  muco-membranes  éloi- 
gne toute  idée  d’un  processus  inflammatoire,  puisqu’elles  sont  constituées  essentielle- 
ment par  du  mucus  concret,  contenant  quelques  cellules  épithéliales  et  leucocytes, 
mais  pas  de  fibrine. 

Que,  dans  les  cas  très  anciens,  sous  l’influence  d’infections  secondaires  répétées, 
dont  les  crises  fébriles  traduisent  l’existence,  se  produisent  parfois  des  lésions  inflam- 
matoires, des  lésions  d’entérite  au  sens  absolu  du  mot,  le  fait  nous  paraît  des  plus 
vraisemblables,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
le  syndrome  évolue  comme  un  trouble  fonctionnel,  sans  lésions  concomitantes,  parti- 
cularité qui  donne  du  poids  à la  théorie  de  l’origine  purement  « nerveuse  » de  l’en- 
téro-colite  muco-membraneuse. 

L’étude  des  antécédents,  tant  héréditaires  que  personnels  des  malades  qui  en  sont 
atteints  met  en  lumière  un  fait  « jui  ne  saurait  être  contesté,  quelque  opinion  qu’on  ait 
sur  la  nature  de  la  maladie  : c’est  l’existence,  pour  ainsi  dire  constante  chez  eux, 
d’antécédents  nerveux  ou  arthritiques,  le  plus  souvent  associés.  Nous  avons  insisté 
suffisamment  sur  ce  point  dans  nos  publications  antérieures;  d’ailleurs  tous  les  méde- 
cins qui  ont  eu  l’occasion  d’observer  un  grand  nombre  de  malades  atteints  d’entéro- 
colite muco-membraneuse  sont  unanimes  sur  ce  point. 

Le  Dr  de  Langenhagen  n’a  pu  relever  l’absence  d’antécédents  neuro-arthritiques  nets 
que  dans  40  cas  sur  600,  soit  dans  6 pour  100  des  cas  seulement. 

Mais,  si  l’unanimité  règne  sur  cette  question,  elle  cesse  quand  il  s’agit  de  faire  la 
part  exacte  du  neuro-arthritisme.  Pour  un  certain  nombre  de  médecins,  le  terrain 
neuro-arthritique  ne  constituerait  pas  seulement  une  cause  prédisposante;  l’origine 
nerveuse,  directe  et  exclusive  de  la  maladie  pourrait  être  invoquée,  celle-ci  pouvant 
être  considérée  comme  l’expression  d’une  viciation  de  l’innervation  gastro-intestinale 
et  représentant  une  névrose  sécrétoire  du  gros  intestin.  L’étude  des  causes  occasion- 
nelles qui  ont  été  invoquées  successivement  par  les  auteurs  nous  paraît  confirmer 
cette  opinion,  bien  loin  de  l’infirmer;  en  effet,  aucune  des  causes  signalées  n’esl 
constante,  il  s’en  faut. 

Sans  doute,  chez  les  enfants,  on  trouve  assez  souvent  à l’origine  une  colite  infec- 
tieuse et  parfois,  chez  l’adulte,  une  infection  grave  : fièvre  typhoïde,  grippe;  mais  ces 
cas  sont  loin  d’être  fréquents,  et,  chez  l’adulte  en  particulier,  le  début  chronique  est 
la  règle. 

Les  troubles  gastriques  sont  fréquents  ; mais,  si  dans  certains  cas,  ils  paraissent 
primitifs,  dans  d’autres,  au  contraire,  ils  sont  nettement  secondaires,  et,  le  plus  sou- 
vent, ils  marchent  de  pair  avec  les  troubles  intestinaux,  de  sorte  qu’il  est  beaucoup 
plus  logique  de  rattacher  les  uns  et  les  autres  à une  même  cause  générale  que  de  les 
subordonner  l’un  à l’autre;  constatons  seulement  que,  dans  certains  cas,  les  troubles 
gastriques  vont  en  s’exagérant  à mesure  que  la  colite  fait  des  progrès  et  rétrocèdent 
avec  elle. 

La  théorie  « génitale  » a été  très  en  faveur  parmi  les  gynécologistes  qui  ont  invo- 
qué successivement  les  brides  cicatricielles,  les  adhérences  résultant  d’une  péritonite 
ancienne,  la  rétroversion  utérine;  mais  cette  théorie  tombe  devant  ce  fait  bien  simple: 
l’existence  de  l’enléro-colite  muco-membraneuse  chez  les  enfants,  chez  les  sujets  du 
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sexe  masculin,  où  elle  nous  paraît  beaucoup  plus  fréquente,  si  nous  en  jugeons  par 
nos  observations  personnelles,  qu’on  n’en  convient  habituellement. 

A défaut  de  causes  utérines,  on  a invoqué  les  différentes  causes  de  compression  de 
l'intestin;  mais,  argument  péremptoire,  ces  causes  de  compression  n’existent  que  chez 
un  petit  nombre  de  malades. 

Reste  la  théorie  de  la  ptose,  causant  la  constipation  par  l’obstacle  mécanique  qu'elle 
apporte  au  cours  des  matières,  la  constipation  déterminant  à son  tour  l'irritation  chro- 
nique de  l’intestin,  l’hypersécrétion  de  mucus  concret;  mais,  outre  que  les  ptoses 
sont  loin  d’être  constantes  chez  les  malades,  il  nous  paraît  plus  logique  de  les  attri- 
buer, comme  les  troubles  gastriques,  à une  même  cause  générale  d’ordre  nerveux 
déterminant  en  même  temps  la  colite. 

L'intervention  des  causes  occasionnelles  précédemment  passées  en  revue  n’est  même 
pas  nécessaire,  pour  provoquer  l’entéro-colite  muco-membraneuse.  11  est  des  cas  où 
les  troubles  qerveux  semblent  être  bien  réellement  primitifs,  ainsi  que  tendent  à le 
prouver  deux  observations  contenues  dans  une  note  du  I)1'  Brocchi  (de  Plombières), 
parue  dans  la  Presse  Médicale  du  28  août  1901.  Il  s’agit  de  deux  individus,  un 
homme  et  une  femme,  en  parfait  état  de  santé  habituel,  n’ayant  « aucun  passé  dys 
peplique  » qui,  l’un  à la  suite  d’une  grave  émotion,  l’autre  à la  suite  d’un  trauma- 
tisme léger,  ont  vu  se  développer  chez  eux  tous  les  signes  d’une  entéro-colite  muco- 
membraneuse. Nous  connaissons  une  dame  qui,  à l'occasion  de  la  moindre  émotion, 
d’un  changement  dans  ses  habitudes,  d’un  voyage  ou  bien  à l’époque  de  ses  règles, 
est  prise  de  colite  avec  expulsion  de  mucosités  en  abondance.  Les  faits  de  ce  genre 
mettent  en  pleine  lumière  l’influence  prépondérante  du  système  nerveux. 

En  somme,  et  c’est  l’a  l’opinion  qui  nous  paraît  la  plus  plausible,  il  convient  d’en- 
visager le  syndrome  entéro-colite  muco-membraneuse  comme  la  résultante  de  troubles 
nerveux  locaux,  portant  sur  le  système  nerveux  abdominal,  moteur  et  trophique;  ce 
syndrome  ne  survient  que  chez  des  névropathes  par  hérédité  ou  par  surmenage,  auto- 
intoxication arthritique  et  peut  reconnaître  des  causes  occasionnelles  directes  ; com- 
pressions, affections  annexielles,  etc.,  mettant  en  jeu  le  sympathique  abdominal. 

Les  phénomènes  nerveux  sont,  à leur  tour,  exacerbés  par  la  colite,  de  sorte  que 
l’effet  réagit  sur  la  .cause  et  que  le  malade  tourne  dans  un  véritable  cercle  vicieux. 

Gigot-Suard,  Simpson,  Le  llret  avaient  entrevu  l’influence  toute-puissante  de  l’héré- 
dité neuro-arthritique  et  la  maladie  avait  reçu  de  Gigot-Suard  le  nom  d’herpétide 
xfoliatrice.  Les  difficultés  du  traitement  tiennent  précisément  à l’existence  de  cet 
état  constitutionnel  que  l'on  parvient  très  difficilement  à modifier,  qui  nécessite  en 
tout  cas  des  soins  minutieux  et  prolongés. 

La  conclusion  légitime  que  l'on  peut  tirer,  au  point  de  vue  du  traitement, 
de  la  pathogénie  supposée  de  l’affection  qui  nous  occupe,  c’est  qu’il  faut 
apporter  tous  ses  soins  à modifier  l’état  du  système  nerveux  général  et, 
d’autre  part,  à modifier  l’éréthisme  nerveux  local  (traitement  du  spasme  par 
les  moyens  doux),  à réveiller  la  trophicité  des  nerfs  abdominaux  par  les 
moyens  physiques  (tels  que  le  massage). 

C’est  en  suivant  cette  pratique  que  nous  avons  obtenu  parfois  des  guérisons 
ou  des  améliorations  considérables  chez  des  malades  qui  avaient  suivi  sans 
succès  les  traitements  les  plus  divers. 

Le  traitement  de  l’entéro-colite  muco-membraneuse  est  à la  fois  simple  et 
complexe  : simple,  parce  que  les  moyens  à mettre  en  œuvre  sont  peu  nom- 
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Dreux  et  d’un  emploi  facile;  complexe,  parce  qu’il  exige  une  longue  patience 
de  la  part  du  malade  et  du  médecin,  une  grande  minutie  dans  le  détail  de 
son  application  et  que  ses  effets  ne  se  manifestent  parfois  qu’après  de  longs 
mois  d’efforts. 

Les  conditions  les  plus  favorables  pour  le  traitement  sont  : le  début  rela- 
tivement récent  de  l'affection,  le  jeune  âge  du  sujet,  l’absence  de  médications 
irritantes  ou  intempestives.  Ces  conditions  ne  se  rencontrent  malheureuse- 
ment pas,  il  s’en  faut,  chez  tous  les  malades.  Beaucoup  ne  viennent  consulter 
qu’après  de  longues  années  de  maladie,  ou  après  avoir  usé  et  abusé  de  médi- 
cations empiriques  ou  bien  encore  de  médications  inspirées  au  médecin  trai- 
tant par  des  considérations  théoriques  erronées  sur  la  nature  de  la  maladie; 
presque  tous  ont  épuisé  la  liste,  cependant  bien  longue,  des  purgatifs  et 
laxatifs,  et  ont  superposé  à leur  névrose  intestinale  une  gastro-entérite  médi- 
camenteuse. 

La  conduite  à tenir  est  différente,  à notre  avis,  suivant  que  le  malade  a 
déjà  été  traité  ou  non.  Si  le  sujet  n’a  pas  encore  suivi  de  traitement,  on  peut 
instituer  d’emblée  le  traitement  rationnel  que  nous  indiquerons  plus  loin; 
s’il  a déjà  subi  maintes  et  maintes  médications,  s’il  est  profondément  décou- 
ragé, neurasthénique  au  dernier  point,  ne  peut  s’alimenter  par  suite  de 
l’intolérance  gastrique  qu’ont  déterminée  les  médicaments,  le  parti  le  plus 
sage  à prendre  est  de  le  mettre  au  repos  absolu,  à une  alimentation  judicieu- 
sement réglée  et  d’attendre  quelque  temps  pour  mettre  en  œuvre  l’ensemble 
des  moyens  à employer. 

Cette  thérapeutique  « négative  » n’est  pas  sans  exercer,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  une  influence  favorable  sur  l’état  physique  et  moral  du  patient. 

Les  indications  à remplir  dans  le  traitement  de  l’entéro-colite  muco-mem- 
braneuse  varient  suivant  les  sujets,  suivant  la  gravité  des  troubles  morbides, 
suivant  leur  forme.  11  est  évident  que  l’on  traitera  difléreipment  un  cas  à 
marche  essentiellement  chronique  et  une  crise  aiguë. 

Les  indications  sont  d’ordre  local  et  d’ordre  général.  Les  deux  médications, 
locale  et  générale,  ont  une  égale  importance  et  ne  peuvent  d’ailleurs  être 
dissociées;  l’une  et  l’autre  doivent  emprunter  leurs  ressources  plutôt  aux 
moyens  physiques  qu’aux  moyens  médicamenteux.  Tel  est,  en  deux  mots, 
l’énoncé  de  la  conduite  à tenir. 

Localement,  il  faut  prescrire  un  régime  alimentaire  non  susceptible 
d’irriter  les  voies  digestives,  mais  suffisamment  réparateur  pour  enrayer  la 
dénutrition  si  marquée  chez  les  malades.  Beaucoup  d’entre  eux,  dans  les  cas 
anciens  et  à crises  douloureuses  rapprochées,  à constipation  invétérée,  sont 
arrivés  insensiblement  à réduire  leur  alimentation  à un  taux  minimum  insuf- 
fisant pour  réparer  les  forces,  d’où  l’amaigrissement  parfois  considérable, 
l’asthénie  de  plus  en  plus  marquée.  La  crainte  d’augmenter  les  douleurs  et  la 
constipation,  souvent  aussi  le  défaut  d’appétit,  telles  sont  les  causes  habi- 
tuelles de  cette  alimentation  insuffisante.  Toutefois,  l’anorexie  est  moins 
souvent  qu’on  ne  croit  la  cause  essentielle  de  la  réduction  des  aliments;  en 
tout  cas,  elle  est  purement  psychique;  car  il  nous  est  arrive,  maintes  fois, 
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on  instituant  un  régime  rapidement  et  progressivement  réparateur,  de  faire 
absorber  des  repas  normaux,  comme  quantité  et  valeur  nutritive  d’aliments, 
à dos  malades  qui,  quelques  jours  auparavant,  se  contentaient  de  deux  potages 
par  jour,  d’un  verre  de  lait  et  d’un  œuf.  En  somme,  il  faut  accorder  la  plus 
grande  attention  au  régime,  car  il  est  de  toute  nécessité,  si  l'on  veut  parvenir 
à un  résultat  favorable,  de  rompre  le  cercle  vicieux  constitué  par  la  neuras- 
thénie et  l’insuffisance  d’alimentation,  la  première  favorisant  la  seconde  et 
celle-ci,  à son  tour,  accentuant  l’état  neurasthénique. 

Pendant  le  cours  chronique  de  la  maladie,  le  régime  doit  être  mixte, 
nullement  exclusif.  Disons  de  suite  que  la  constatation  d’un  chimisme  stoma- 
cal spécial  ne  doit  influencer  que  médiocrement  le  choix  du  régime.  Le  régime 
doit  être  mixte,  vu  que  le  régime  exclusif  par  excellence,  le  régime  lacté,  ne 
convient  pas  aux  malades  atteints  d’entéro-colite  muco-membraneuse.  Non 
seulement  il  entretient  l’état  asthénique,  mais  encore  il  est  mal  supporté  par 
les  voies  digestives,  augmentant  la  constipation,  déterminant  une  flatulence 
excessive.  Tous  les  médecins  sont  d’accord  sur  cette  particularité,  sans  que 
l'on  puisse  d’ailleurs  en  donner  une  raison  très  satisfaisante.  M.  Glénard 
considère  même  l’intolérance  absolue  pour  le  lait  comme  un  des  caractères  de 
l’entéroptose.  11  nous  paraît  exagéré  d’accorder  une  valeur  absolue  à ce  fait; 
toutefois,  il  est  incontestable  que  le  lait  ne  convient  pas  aux  malades,  avec 
ou  sans  ptoses,  tout  au  moins  comme  aliment  exclusif,  car,  à doses  modérées 
(un  litre  par  jour  en  moyenne)  et  surtout  sous  forme  de  potages,  de  café  au 
lait,  de  riz  au  lait,  il  doit  entrer  dans  leur  alimentation. 

Celle-ci  doit  comprendre  les  aliments  suivants  : le  lait,  des  potages  au  lait 
et  aux  pâtes;  des  bouillies  à la  farine  lactée,  à la  farine  d’orge  ou  d’avoine, 
de  maïs,  aux  farines  composées  (revalescière,  phosphatine,  etc.); 

Les  œufs,  sous  la  forme  d’œufs  à la  coque,  peu  cuits,  d’œufs  brouillés  à la 
crème,  d’œufs  pochés  dans  du  bouillon,  battus  avec  du  lait; 

Les  viandes  grillées  ou  rôties  de  bœuf,  de  mouton,  d’agneau  ; les  cervelles 
(cuites  dans  du  bouillon),  le  ris  de  veau;  les  viandes  gélatineuses  (pieds  de 
veau,  de  mouton),  le  poulet  rôti,  le  maigre  de  jambon  cru.  Toutes  les  viandes 
seront  très  divisées,  coupées  menu  ou  hachées.  Il  sera  souvent  nécessaire  de 
prescrire  aux  malades  de  se  servir  de  masticateur; 

Les  poissons  à chair  tendre  (merlan,  sole,  limande,  brochet,  truite,  perche, 
barbue,  turbot,  etc.),  cuits  au  court-bouillon  ou  frits,  mais  dépouillés  de 
I enveloppe  frite . Les  poissons  bouillis  seront  mangés  au  naturel  ou  avec  une 
sauce  mousseline  (fécule,  crème  de  lait,  œuf); 

Les  graisses  en  quantité  modérée  et  sous  la  forme  de  beurre  cru  Le  beurre 
est  utile  chez  les  malades  très  amaigris;  il  a d’ailleurs  une  certaine  action 
laxative  qui  n’est  pas  à dédaigner; 

Les  farineux  (pommes  de  terre,  lentilles,  pois)  en  purée;  les  pommes  de 
terre  cuites  au  four,  les  salades  cuites  et  différents  légumes  verts  (chicorée, 
laitue,  pissenlits,  épinards,  choux-fleurs,  fonds  d’artichauts,  etc.)  cuits  à la 
vapeur  d’eau,  hachés  ou  passés  au  tamis,  accommodés  au  jus,  au  bouillon  ou 
liés  avec  des  jaunes  d’œufs.  En  ce  qui  concerne  l’utilité  des  légumes  verts, 
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medici  certant  et  I on  conçoit  très  bien  des  divergences  d’opinion  à cet  égard  ; 
en  ellet,  il  est  des  cas  où  ceux-ci  sont  fort  mal  supportés,  même  en  petite 
quantité,  déterminant  des  douleurs,  des  poussées  diarrhéiques;  d’autres,  au 
contraire,  où  ils  exercent  une  influence  incontestable  sur  la  constipation 
entretenue  par  un  régime  trop  exclusivement  azoté  et  féculent.  On  sera  donc 
tenu  de  les  prescrire  avec  réserve,  en  prévenant  le  malade  qu’ils  peuvent 
présenter  des  inconvénients  pour  lui.  Les  végétaux  herbacés  nous  ont  paru 
particulièrement  mal  tolérés  dans  les  cas  où  l’estomac  se  trouve  très  dilaté 
ou  ptosé. 

Mêmes  réserves  à faire  à l’égard  des  fruits,  qui  d’ailleurs  doivent  être  pres- 
crits exclusivement  sous  forme  de  compotes  peu  sucrées.  Dans  certains  cas, 
le  raisin,  les  bananes,  les  pommes  cuites  au  four  sont  bien  supportés.  On 
pourra  autoriser  enfin  les  fromages  frais  (fromage  à la  crème,  gervais)  ; les 
entremets  aux  œufs  ; crèmes  renversées,  omelettes  soufflées,  œufs  à la  neige, 
et  même  les  gâteaux  de  riz,  de  semoule.  Le  pain  ne  sera  permis  qu’en  quantités 
très  modérées,  50  à 80  grammes  au  plus  par  repas,  et  sera  souvent  remplacé 
avantageusement  par  des  biscottes  de  légumineou  des  break  fast;  en  tout  cas, 
il  devra  être  très  cuit  ou  même  légèrement  rassis. 

Comme  boissons,  on  conseillera  soit  l’eau  pure,  l’eau  minérale  indifférente, 
comme  les  eaux  d’Evian,  d’Alet,  soit  l’eau  additionnée  d’extrait  de  malt,  d’un 
peu  de  vin,  souvent  utile  chez  les  malades  très  déprimés.  A la  fin  des- repas,  on 
fera  prendre  généralement  une  infusion  aromatique  chaude.  Il  faut  mettre  en 
garde  les  malades  contre  l’abus  des  boissons,  mais  aussi  contre  le  régime  sec 
auquel  beaucoup  se  condamnent  avec  une  rigueur  excessive.  Le  régime  sec, 
poussé  à l’extrême,  augmente  la  constipation;  d’ailleurs  beaucoup  de  malades, 
éliminant  fréquemment  des  urates  en  excès,  ont  besoin  de  réaliser  un  lavage 
de  l’organisme  par  des  boissons  relativement  abondantes.  La  dose  moyenne  de 
deux  verres  pris  au  cours  du  repas  ou  à sa  suite  est  à prescrire  dans  la  majo- 
rité des  cas. 

En  somme,  le  régime  dont  nous  venons  de  tracer  les  grandes  lignes  est  celui 
qui  convient  à la  majorité  des  dyspeptiques  et  ne  comporte  pas  d’indications 
bien  spéciales.  Ce  qui  importe  surtout,  à notre  avis,  c’est  que  les  aliments  soient 
rès  divisés  (viande  pulpée,  légumes  tamisés)  et  privés  de  tous  les  condiments, 
des  sauces  susceptibles  d’irriter  l’intestin. 

On  défendra  donc  les  ragoûts,  les  viandes  avec  sauces  au  vin,  les  volailles 
à chair  compacte  (oie),  le  gibier  de  poil,  la  charcuterie,  les  viandes  marinées, 
fumées  et. salées  et  les  conserves  en  général,  les  poissons  gras  (thon,  saumon, 
anguille,  maquereau),  les  crustacés  et  les  coquillages;  les  choux,  l’oseille,  les 
asperges,  les  tomates,  les  aubergines;  les. salades  et  crudités  en  général  (cor- 
nichons, radis,  concombre,  olives,  etc.);  les  épices  (poivre,  cannelle,  gi- 
rofle, etc.);  les  graisses,  les  pommes  de  terre  frites  ou  sautées  au  beurre;  les 
pâtisseries,  les  sucreries  ; le  chocolat,  les  vins  mousseux  ou  acides,  les  liqueurs, 
le  thé,  les  eaux  minérales  gazeuses,  l’eau  de  Seltz. 

En  ce  qui  concerne  la  répartition  des  repas,  nous  n’avons  pas  d’indications 
spéciales  à fournir.  Au  premier  déjeuner,  les  malades  prendront  soit  du  café 


ENTÉRO-COLITE  M l'GO-M E MBR ANEUSE . 


459 


au  lait,  soit  du  cacao,  soit  une  bouillie  cl  feront  deux  repas  principaux  com- 
posés chacun  de  deux  plats  et  d’un  dessert. 

Il  n’a  pas  été  question  jusqu’ici  de  la  viande  crue  qui  rend  des  services  pré- 
cieux dans  les  cas  où  il  est  nécessaire  de  relever  rapidement  les  forces  et 
d’amener  le  malade  à une  alimentation  progressivement  réparatrice.  Elle  est 
habituellement  très  bien  tolérée;  il  convient  seulement  de  commencer.par  de 
petites  doses,  50  à 60  grammes  par  jour;  on  augmentera  ainsi  de  10  ou 
15  grammes  tous  les  deux  ou  trois  jours.  La  viande  de  bœuf  ou  de  mouton, 
dépouillée  de  tous  les  déchets,  sera  pulpéc  au  couteau,  puis  passée  au  tamis  à 
mailles  fines  et  incorporée  à une  très  petite  quantité  de  bouillon  tiède  et 
dégraissé. 

Ce  régime  mixte  ne  convient  qu’aux  périodes  de  calme  de  la  maladie;  on 
est  obligé  de  le  modifier,  ainsi  que  nous  l’indiquerons,  lors  des  crises  entéral- 
giques ou  des  crises  fébriles  avec  diarrhée. 

Il  ne  suffit  pas  d’alimenter  les  malades;  il  faut  encore  leur  faciliter  les 
moyens  d'éliminer  les  déchets  de  la  digestion,  et  c’est  la  partie  du  traitement 
la  plus  délicate.  La  plupart  des  malades  ont,  au  plus  haut  degré,  l’obsession  de 
leur  constipation;  tous,  spontanément  ou  non,  ont  contracté  l’habitude  de 
faire  usage  quotidiennement,  soit  d’un  laxatif,  soit  d’un  lavement;  Lun  et 
l’autre  sont  devenus  pour  eux  une  nécessité  pour  ainsi  dire  « psychique  » ; 
certains  d’entre  eux  ne  peuvent  pas  plus  se  passer  de  leur  pilule  laxative  que 
les  fumeurs  invétérés,  du  cigare  ou  de  la  cigarette.  Nous  avons  déjà  indi- 
qué combien  l’abus  des  laxatifs  était  nuisible  pour  l’intestin  dont  il  provoque 
ou  entretient  l’irritabilité  spasmodique. 

Le  médecin  a donc  la  tâche  de  combattre  la  constipation,  tout  en  évitant  de 
tomber  dans  les  errements  où  les  malades  étaient  tombés  avant  lui,  tâche  fort 
ardue  assurément  et  qu’il  n’est  pas  toujours  possible,  nous  en  convenons,  d’ac- 
complir intégralement. 

Tout  d’abord  il  importe  de  rechercher  les  causes  qui  peuvent  avoir  provoqué 
ou  qui  peuvent  entretenir  la  constipation,  notamment  les  diverses  causes  de 
compression  qui  ont  été  indiquées  (correction  des  déviations  utérines,  redres- 
sement de  l’utérus  prohibé,  dilatation  anale,  en  cas  d’hémorroïdes,  etc.); 
toutefois,  il  faut  bien  savoir  que  le  plus  souvent  on  ne  trouve  aucune  cause 
organique;  l’atonie  intestinale  est  primitive,  d’origine  constitutionnelle,  due 
au  neuro-arthritisme. 

C’est  dans  le  cas  de  ptose  concomitante  que  la  constipation  est  le  plus  opi- 
niâtre ; elle  est  alors  rebelle  à tout  traitement  par  les  médicaments  et  ce  sont 
ces  cas  compliqués  qui  font  le  désespoir  des  malades  et  des  médecins.  II  faut 
se  garder  de  toute  intervention  médicamenteuse,  irritante,  les  laxatifs  et  pur- 
gatifs n’ayant  d’autre  effet  que  d’exagérer  le  spasme  et  des  douleurs.  Le  port 
de  la  sangle  de  Glénard  n’a  pas  d’influence  appréciable  sur  la  constipation, 
mais  soulage  notablement  les  malades.  Les  mêmes  observations  sont  applica 
blés  aux  cas  compliqués  de  néphroptose,  celle-ci  coïncidant  d’ailleurs  habituel 
lement  avec  l’entéroptose. 

M.  W eber  a relaté  l’observation  d’une  dame  qui  était  atteinte  d’un  rein 


MALADIES  DE  L’INTESTIN. 


4(50 

flottant  et  d’une  entéro-colite  muco-membraneuse  rebelle  à tout  traitement; 
la  fixation  du  rein  fut  faite  et  dix  jours  après  l’entéro-colite  disparaissait. 

Il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que  les  interventions  de  ce  genre  devront 
être  conseillées  à tous  les  malades  atteints  à la  fois  d’entéroptose  et  de  néphrop- 
tose.  car  ce  sont  des  causes  générales  qui,  à notre  avis,  président  au  dévelop- 
pement de  l’entéro-colitê  et  peuvent  continuer  à exercer  leur  influence,  après 
suppression  des  affections  concomitantes. 

Puisque  nous  sommes  sur  le  chapitre  de  l’intervention  chirurgicale,  indi- 
quons encore  que  dans  un  très  petit  nombre  d’observations  publiées  à l’étran- 
ger, on  relate  différentes  interventions  chirurgicales  pratiquées  dans  des  cas 
d’entéro-colite  muco-membraneuse  : entéro-anastomose,  anus  contre  nature. 
Ces  interventions  resteront  isolées,  car,  nous  le  répétons,  l'entéro-colite  est 
une  maladie  de  cause  générale  qui  nécessite  uniquement  une  médication  appro- 
priée à sa  pathogénie. 

Quels  sont  donc  les  moyens  à employer  habituellement  contre  la  constipa- 
tion? Lorsqu’on  est  appelé  pour  la  première  fois  auprès  d’un  malade,  souffrant 
depuis  longtemps,  chez  qui  les  matières  sont  réduites  en  scybales,  ce  qui 
dénote  une  accumulation  d’ancienne  date  dans  le  côlon,  il  faut  provoquer  la 
désobstruction  par  l’emploi  combiné  de  deux  moyens  : l'injection  intestinale 
d’huile  pure  et  l’huile  de  ricin. 

Les  injections  intestinales  d'huile  pure , recommandées  par  Fleiner, 
constituent  un  excellent  moyen  de  désobstruction,  qui  n’est  pas  encore  suffi- 
samment connu  et  apprécié.  On  introduit -5  à 400  grammes  d’huile  d’olives 
pure,  tiédie  au  bain-marie,  au  moyen  du  bock  dont  le  tuyau  de  caoutchouc  est 
terminé  par  la  sonde  à entéroclyse  : l’injection  est  faite  le  soir,  dans  le  lit. 
Habituellement  l’intestin  tolère  très  bien  la  présence  de  1 huile  qui  est  conser- 
vée toute  la  nuit.  Le  lendemain  matin  on  fait  prendre  50  à 40  grammes  d’huile 
de  ricin  ou  bien  on  fait  faire  un  lavage  avec  un  litre  d’eau  chaude  et  la  désob- 
struction se  produit.  Il  est  parfois  nécessaire  de  renouveler  l’emploi  de  ces 
moyens  à quelques  jours  d’intervalle,  pour  obtenir  une  désobstruction  aussi 
complète  que  possible. 

Dans  les  cas  où  l’examen  a révélé  l’existence  d une  constipation  spasmodique 
très  prononcée,  à l’injection  d’huile  il  est  utile  d’associer  l'usage  de  la  bella- 
done (deux  à quatre  centigrammes  par  jour,  en  pilules  ou  en  potion  gom- 
meuse) : moyen  excellent,  que  Trousseau  avait  recommandé  dans  la  constipa- 
tion en  général,  mais  qui  est  surtout  utile  dans  la  constipation  spasmodique. 
Il  est  encore  indiqué,  pour  triompher  du  spasme,  de  recommander  un  séjour 
au  lit  de  quelques  jours  et  l’application  du  maillot  humide  chaud  sur  l’abdo- 
men, ces  derniers  moyens  ayant  en  même  temps  une  action  sédative  sur  les 
douleurs. 

Ces  résultats  préliminaires  obtenus,  il  faut  s’efforcer  d’obtenir  chaque  jour 
une  garde-robe  : ce  qui  est  relativement  facile  dans  certains  cas  non  compli- 
qués de  ptoses,  extrêmement  difficile  dans  d’autres.  En  dépit  de  tous  les 
moyens,  dans  les  cas  rebelles,  les  scybales  s’accumulent  dans  le  côlon  et  ne 
sont  éliminées  qu’à  de  rares  intervalles,  provoquant  une  irritation  continuelle 
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de  l’intestin  qui  se  juge  finalement  par  une  débâcle  pseudo-diarrhéique  accom- 
pagnée d'une  crise  entéralgique. 

Pour  obtenir  des  selles,  on  peut  user  de  laxatifs  en  petit  nombre,  car  peu 
sont  dépourvus  d’inconvénients,  et  on  doit  surtout  avoir  recours  aux  lavages 
intestinaux,  aux  injections  huileuses,  au  massage,  parfois  à l’électricité. 

Parmi  les  laxatifs,  il  faut  utiliser  uniquement  les  graines  et  l’huile  de  ricin 
à petites  doses.  Les  graines  (de  lin,  de  psyllium),  données  une  ou  deux  fois 
par  jour,  à la  dose,  chaque  fois,  d’une  grande  cuillerée  prise  dans  un  demi- 
verre  d’eau,  avant  le  repas,  ont  une  influence  remarquable  dans  certains  cas 
(constipation  spasmodique),  nulle  dans  les  autres  (constipation  atonique). 
G.  Sée  était  très  partisan.de  l’emploi  des  graines  de  psyllium,  dont  nous  avons 
obtenu  d’excellents  résultats,  mais  inconstants.  L'huile  de  ricin,  donnée  le 
matin,  à la  dose  d’une  à deux  cuillerées  à café,  dans  une  petite  quantité  de 
café  noir,  dans  du  cassis  ou  du  sirop  de  menthe,  est  également  un  bon  laxatif, 
dépourvu,  à ces  doses,  d’action  irritante  et  dont  l’usage  peut  être  continué 
pendant  longtemps.  On  peut  encore  utiliser  de  temps  à autre  le  soufre  et  la 
magnésie  (0  gr.  50  âa),  pour  un  cachet,  ou  le  mélange  suivant,  que  G.  Sée 
prescrivait  également,  à la  dose  d’une  cuillerée  à café  avant  l’un  des  repas  ou 
avant  chaque  repas  : 

Magnésie  calcinée 

Soufre  lavé.  . . 

Crème  de  tartre. 

Nous  avons  déjà  recommandé,  à propos  de  la  constipation  simple,  le  Rham- 
nus  frangula  ou  bourdaine  (5  gr.  d’écorce  en  infusion,  ou  5 gr.  d’extrait 
fluide)  dont  l’action,  due  à un.glueoside  et  non  à une  résine,  est  particulière- 
ment sûre. 

Nous  ne  pouvons  conseiller  par  contre  l’aloès,  le  séné,  le  cascara  sagrada, 
le  podophyllin,  dont  l’usage  prolongé  est  nuisible  pour  l’estomac  et  l’intestin 
et  qui  provoquent  des  douleurs  intestinales,  encore  moins  les  laxatifs  salins 
qui  exagèrent  la  constipation  : aussi  ne  pouvons-nous  approuver  la  pratique 
de  M.  Glénard  qui  prescrit  systématiquement  l’emploi  quotidien  du  sulfate  de 
soude  dans  l’entéroptose.  Les  sels  ne  sont  indiqués  (pie  lors  des  crises  pseudo- 
diarrhéiques, alors  qu’il  importe  de  provoquer  une  hypersécrétion  destinée  à 
balayer  les  matières  septiques  qui  stagnent  dans  l’intestin. 

Les  laxatifs  doivent  alterner  avec  l’emploi  des  injections  rectales  d’huile 
d’olives  ou  d’amandes  douces,  tiédie,  à petites  doses  (150  à 200  gr  ),  admi- 
nistrées le  soir  ainsi  qu’il  a été  dit  et  celui  des  grands  lavages  de  l'intestin, 
au  moyen  du  bock,  les  injections  d’huile  ayant  pour  elïet  de  dissoudre  les 
matières  durcies  et  de  faciliter  leur  glissement,  l’injection  d’eau  en  grande 
quantité  ayant  pour  etl'et  d’entraîner  mécaniquement  les  matières  désagrégées. 

Les  effets  des  lavages  intestinaux,  de  l’entéroclyse,  sont  multiples.  Non 
seulement  les  lavages  entraînent  les  matières  et  les  muco-membranes;  mais 
encore  ils  calment  les  douleurs  dues  à l’irritation  intestinale  et  au  spasme; 
ils  restituent  à la  muqueuse  ses  fonctions  d’absorption  et  réveillent  la  con- 
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tractilité  de  l’intestin,  si  l’eau  est  portée  à haute  température  (42-45°),  dans 
les  cas  où  l’atonie  intestinale  prédomine.  La  supériorité  des  lavages  laits  avec 
le  bock  tient  à ce  (pie  leur  action  porte  sur  la  totalité  du  gros  intestin  et  (pie 
l’on  peut  graduer  à volonté  la  pression  de  l’eau,  suivant  la  hauteur  à laquelle 
est  élevé  le  récipient  ; ils  ont  été  substitués  universellement  aux  lavements 
donnés  à l’aide  de  l’irrigateur  classique. 

Rappelons  que  le  malade  doit  être  couché.  Quant  à la  pression,  elle  doit 
être  très  modérée,  50  à 50  centimètres  au  plus,  les  fortes  pressions  pouvant 
provoquer  des  crises  douloureuses  et  V apparition  ou  V exagération  du 
spasme.  Au  début  on  n’emploiera  qu’un  litre  de  liquide;  plus  tard,  un  litre 
et  demi  à deux  litres.  Le  malade  conservera  alors  pendant  quelques  minutes 
un  demi-litre;  il  aura  soin  de  s’incliner,  en  dernier  lieu,  sur  le  côté  droit, 
pour  faciliter  le  passage  de  l’eau  dans  le  côlon  transverse. 

La  température  de  l’eau  n’est  pas  indifférente.  Lorsqu’il  existe  de  vives 
douleurs,  du  spasme,  cette  température  doit  être  indifférente,  c’est-à-dire  ne 
pas  dépasser  57  à 58  degrés;  quand  l’atonie  domine,  il  est  utile  de  porter  l’eau 
à la  température  de  42-45  degrés;  elle  réveille  alors  plus  aisément  la 
contractilité  intestinale. 

Dès  les  premiers  lavages,  la  plupart  des  malades  éprouvent  un  soulage- 
ment marqué,  dû  aux  effets  multiples  de  cette  médication;  les  douleurs  et  les 
faux  besoins  d’aller  à la  garde-robe  s’atténuent;  enlin,  sous  l'influence  de 
l’évacuation  de  l’intestin,  les  phénomènes  de  stercorémie  disparaissent,  de 
telle  sorte  que  les  malades  perdent  leur  teinte  jaunâtre,  constatent  le  retour 
de  l’appétit,  etc.  Quelques-uns  cependant,  à intestin  particulièrement  irritable, 
supportent  mal  les  lavages,  même  sous  faible  pression;  d’autres,  dont  l’atonie 
intestinale  est  absolue,  ne  peuvent  rejeter  l’eau  introduite  dans  leur  intestin 
et  éprouvent  des  malaises  pénibles,  du  fait  de  cette  rétention. 

La  plupart  ont  tendance  à abuser  des  lavages  et  sont  entraînés  à les  prati- 
quer quotidiennement.  A notre  avis,  l’abus  de  celte  médication,  l’une  des 
plus  utiles  d’ailleurs  qu’on  puisse  leur  conseiller,  est  nuisible.  L’inlestin  finit 
par  s’habituer  à ce  moyen  et  ne  réagit  plus  sous  son  influence.  Lorsqu’on  com- 
mence à traiter  un  malade,  dont  l'obstruction  intestinale  est  ancienne,  on  peut 
faire  une  série  non  interrompue  de  quelques  lavages;  mais  ensuite  il  convient 
de  les  espacer  et  nous  ne  conseillons  pas,  en  général,  d’en  faire  plus  de  deux 
par  semaine.  Il  y a indication  à les  rapprocher,  quand  les  scvbales  sont  abon- 
dantes ou  constituent  même  l’unique  forme  sous  laquelle  les  matières  sont 
éliminées.  Les  lavages  doivent  être  également  rapprochés,  lors  des  crises 
diarrhéiques,  fébriles,  dénotant  une  entérite  secondaire  avec  phénomènes 
infectieux. 

Le  massage  constitué,  à notre  avis,  un  moyen  précieux  de  réveiller  la  con- 
tractilité de  l’intestin,  dans  un  certain  nombre  de  cas;  mais  il  faut  savoir 
l’employer  à bon  escient.  Il  est  très  utile  dans  les  formes  atoniques,  où  les 
douleurs  font  défaut.  Il  peut  être  nuisible  dans  les  formes  spasmodiques,  et 
surtout  chez  les  malades  dont  l’affection  est  invétérée,  qui  ont  subi  des 
poussées  inflammatoires  répétées  (a  la  suite  de  crises  d’entérite),  chez  (pii  le 
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gros  intestin  est  sensible  à la  pression.  Nous  ne  pouvons  insister  ici  sur  le 
manuel  opératoire  que  la  pratique  seule  peut  enseigner.  Rappelons  seulement 
que  l’on  ne  doit  arriver  que  progressivement  au  massage  profond,  et,  qu’au 
début,  on  doit  procéder  avec  douceur  à son  emploi  et  tâter,  pour  ainsi  dire, 
la  susceptibilité  du  malade,  le  mode  de  réaction  de  l’intestin.  Nous  avons  dit 
que  le  massage  était  contre-indiqué  dans  les  formes  spasmodiques;  cependant 
le  massage  superficiel,  l’effleurage,  pratiqué  par  un  masseur  expérimenté, 
nous  a parfois  donne  de  très  bons  résultats  dans  ces  formes. 

Outre  le  massage-,  on  a encore  préconisé  contre  la  constipation  Y électrothé- 
rapie sous  forme  de  courants  continus  intenses,  par  voie  percutanée.  Le 
1)'  Doumer  (de  Lille)  emploie  les  courants  continus  à 70-80  milliampères,  de 
10  minutes  de  durée,  avec  une  séance  quotidienne. 

Deux  larges  tampons  (G  cent,  de  diamètre)  en  charbon,  recouverts  de  plu- 
sieurs doubles  de  peau  de  chamois,  bien  humectés  d’eau  froide  ou  tiède,  ou 
mieux  gélatinisés  avec  soin,  sont  placés  dans  les  fosses  iliaques  aussi  loin  que 
possible  des  points  d’excitation  des  muscles  de  la  paroi  et  des  cruraux.  On  les 
relie  aux  pôles  de  la  batterie  et  on  fait  passer  le  courant.  On  commence  par 
50  à 40  milliampères;  une  fois  le  courant  établi,  l’intensité  monte  d’elle- 
même  et  atteint  assez  vite  50  milliampères.  On  maintiendra  d’ordinaire,  pen- 
dant la  première  minute,  l’intensité  de  50  à 40  milliampères,  puis,  on  ren- 
versera le  courant.  Si  le  malade  ne  se  plaint  pas,  on  laisse  l’intensité  monter; 
on  la  ramène  à 50  milliampères,  dans  le  cas  contraire.  On  continue  l’applica- 
tion pendant  8 à 10  minutes,  en  faisant  des  renversements  toutes  les  minutes. 
Au  bout  de  10  à 12  jours,  d’après  M.  Doumer,  les  selles  deviendraient  nor- 
males, les  mucosités  disparaîtraient  (?). 

Nous  venons  d’indiquer  le  traitement  de  la  constipation;  mais  il  existe, 
rarement  il  est  vrai,  une  forme  diarrhéique  permanente,  caractérisée  par  des 
selles  fréquentes  avec  expulsion  chaque  fois  de  glaires,  de  muco-membranes, 
des  phénomènes  douloureux  assez  marqués.  Cette  forme,  dont  leD1  de  Langen- 
hagen  évalue  la  fréquence  à 5 pour  100  des  cas,  s’observe  chez  des  malades 
jeunes,  fortement  entachés  de  neuro-arthritisme;  c’est  une  modalité  de  la 
maladie,  avec  perturbation  dans  le  péristaltisme  de  l’intestin,  qui  procède  par 
à-coups,  par  contractions  musculaires  incomplètes.  Dans  cette  forme  il  convient 
d employer  systématiquement  la  belladone , soit  isolément,  soit  associée,  de 
temps  à autre,  à des  poudres  inertes  : craie  préparée,  sous-nitrate  de  bismuth, 
dermatol.  Les  lavages  sous  très  faible  pression  sont  également  fort  utiles,  com- 
binés avec  les  bains  chauds,  avec  les  applications  de  compresses  humides  sur 
1 abdomen.  La  cure  à Plombières  est  particulièrement  indiquée  et  utile. 

Il  ne  suffit  pas  de  combattre  la  constipation;  il  faut  encore  calmer  les  dou- 
leurs, l’ irritation  intestinale  qui  se  traduit  par  la  production  des  muco- 
membranes. 

Pour  calmer  les  douleurs,  de  même  que  pour  combattre  la  constipation,  on 
doit  peu  compter  sur  les  moyens  médicamenteux  et  employer  presque  exclu- 
sivement les  moyens  physiques.  Parmi  les  médicaments,  un  seul  nous  parait 
devoir  être  recommandé  comme  un  sédatif  de  choix,  c’est  la  belladone  qui  a 
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l’avantage,  sur  les  préparations  opiacées,  de  ne  pas  augmenter  la  constipation, 
qui  peut  même  la  vaincre  en  triomphant  du  spasme.  Cependant,  parmi  les 
préparations  opiacées,  on  pourra  employer  la  codéine  qui  est  exempte  de  cet 
inconvénient  (à  la  dose  de  5 à 5 centigrammes).  Si  les  douleurs  sont  très  vives, 
si  le  malade  est  en  proie  à une  véritable  crise  entéralgique,  le  repos  au  lit  est 
nécessaire  et  doit  être  prolongé  jusqu’à  sédation  définitive.  Les  grands  bains 
chauds  sont  utiles  et  dans  leur  intervalle  on  Fait  sur  l’abdomen  les  applications 
de  compresses  humides  dont  il  a été  question. 

Comment  traiter  l’irritation  intestinale  qui  est  la  conséquence  de  la  consti- 
pation et  <pii  a pour  conséquence  la  production  des  muco-membranes?  A la 
vérité,  le  traitement  essentiel  est  celui  qui  s’adresse  à la  cause,  c’est-à-dire  à 
la  constipation,  c’est-à-dire  que  les  lavages,  les  laxatifs  doux  constituent  les 
principaux  moyens  à employer.  Les  lavages  notamment,  pratiqués  avec  lenteur 
et  sous  faible  pression,  constituent  un  véritable  bain  interne  dont  l’efficacité, 
à cet  égard,  n’est  pas  douteuse.  Certains  médecins  ont  cherché  à porter  diffé- 
rents topiques  au  contact  de  la  muqueuse  intestinale,  en  ajoutant  à l’eau  soit 
du  naphtol  (0  gr.  20  par  litre),  soit  de  l'ichtyol  (2  cuillerées  à soupe  par  litre, 
Bourget),  de  l’acide  picrique  (une  cuillerée  à café  pour  120  grammes  d’eau. 
Chéron).  Ces  substances  nous  ont  paru  dénuées  de  toute  action  favorable.  On 
se  borne  en  général  à additionner  l’eau  des  lavages  de  bicarbonate  de  soude, 
dont  l’action  dissolvante  sur  le  mucus  est  bien  connue,  soit  encore  de  biborate 
de  solide  (5  gr.  par  litre)  ou  de  chlorate  de  soude  (4  à 5 gr.),  de  salicylale 
de  soude  (1  gr.).  Notlmagel  emploie  le  chlorure  de  sodium  à la  même  dose 
et  nous  avons  souvent  recours  à cette  pratique.  Récemment  M.  Roger  a préco- 
nisé les  lavements  d'eau  oxygénée  coupée  par  moitié  avec  une  solution  de 
bicarbonate  de  soude  à 4 pour  1000;  ces  lavements  combattraient  la  fétidité 
des  selles  lors  des  poussées  de  colite  dysentériforme.  Ouanl  au  nitrate  d’argent 
que  Charrin  a préconisé,  c’est  un  moyen  à réserver  uniquement  pour  les 
poussées  aiguës  de  colite  dysentériforme;  dans  les  autres  cas,  il  est  plus  nuisi- 
ble qu’utile. 

Certains  médecins,  guidés  par  des  idées  théoriques,  emploient  à l’intérieur 
les  antiseptiques  intestinaux  : naphtol,  benzo-naphtol,  bétol,  salol,  etc.  Le 
résultat  le  plus  clair  de  l’administration  de  ces  médicaments  est  d’aggraver  les 
troubles  gastriques  préexistants. 

La  levure  de  bière  a été  préconisée  récemment  à la  dose  de  2 à 5 cuillerées 
à café  par  jour,  et  aurait  donné  quelques  bons  résultats  (?). 

Le  traitement'  général,  avons-nous  dit,  a une  importance  égale  à celle  du 
traitement  local.  Sans  doute,  la  disparition  des  douleurs  et  le  fonctionnement 
moins  défectueux  de  l’intestin,  la  reprise  de  l’alimentation  contribuent  pour 
une  large  part  à modifier  dans  un  sens  favorable  l’état  général  des  malades; 
toutefois  la  neurasthénie  grave  dont  sont  atteints  la  plupart  d’entre  eux  dans 
les  cas  anciens  nécessite  l’emploi  d’un  traitement  rigoureux  et  suivi  pendant 
plusieurs  mois.  D’ailleurs,  à notre  avis,  l’état  nerveux  est  très  souvent  primitif 
et  les  troubles  intestinaux  n’en  sont  que  la  résultante. 

Le  séjour  au  lit  est  souvent  nécessaire  chez  les  malades  très  affaiblis  et  en 
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proie  à des  crises  douloureuses  incessantes.  Son  influence  est  des  plus  favo- 
rables, dans  le  cas  de  ptose,  en  faisant  cesser  les  tiraillements  exercés  par  les 
anses  ptosées  sur  les  plexus  nerveux  abdominaux  et  en  enrayant  la  perte  pro- 
gressive des  forces. 

Lorsqu’une  certaine  amélioration  a été  obtenue  par  le  séjour  au  lit,  on  per- 
met aux  malades  de  se  lever,  mais  pour  rester  étendus  une  grande  partie  de  la 
journée;  en  tout  cas,  on  doit  leur  interdire  de  se  livrera  leurs  occupations 
habituelles,  afin  de  supprimer  toute  tension  d’esprit,  toute  cause  de  fatigue 
et  de  dépense  nerveuse. 

L’alimentation  doit  être  l’objet  de  soins  particuliers  de  la  part  du  médecin 
qui  doit  s’appliquer,  ainsi  qu  il  a été  dit  précédemment,  à la  rendre  aussi  sub- 
stantielle que  possible  et  à réparer  ainsi  les  forces.  On  se  gardera  de  prescrire 
des  médicaments  pour  réveiller  l’appétit;  celui-ci  revient  peu  à peu,  quand  la 
reprise  de  l’alimentation  est  conduite  progressivement  et  méthodiquement.  Il 
est  inutile  d’autre  part  de  prescrire  à l’intérieur  les  toniques,  les  agents  médi- 
camenteux modificateurs  de  la  nutrition  tels  que  les  phosphates,  glycérophos- 
phates, les  préparations  de  quinquina,  de  fer,  d’arsenic.  Ces  dernières  sont 
habituellement  mal  supportées  par  les  voies  digestives  et  l'on  est  obligé  de  les 
supprimer  bientôt.  La  lécithine  que  nous  avons  récemment  employée  dans 
quelques  cas,  avec  des  résultats  variables,  nous  a paru  du  moins  inoffensive: 
on  peut  d’ailleurs  l’administrer  par  la  voie  sous-cutanée  en  injection  huileuse 
(injecter  5 centigrammes)  tous  les  deux  jours.  Nous  nous  sommes  bien  trouvé 
également  de  l’administration  du  phosphate  de  soude  (2  à 4 gr. ) , en  solution 
dans  une  eau  alcaline. 

Les  injections  de  sérum  artificiel , soit  à petites  doses,  suivant  la  méthode 
et  la  formule  de  Chéron,  soit  à doses  plus  ou  moins  élevées  de  sérum  physio- 
logique (150  gr.  par  jour),  constituent  un  excellent  moyen  de  relever  promp- 
tement la  tension  artérielle  et  de  réveiller  l’influx  nerveux  affaibli.  Les  injec- 
tions de  cacodylate  de  soude  (0  gr.  05  — 0 gr.  10  par  jour)  peuvent  être 
également  utilisées  avec  avantage. 

Les  frictions  sèches  ou  à l'alcool  constituent  un  excellent  moyen  tonique  à 
employer  dans  tous  les  cas.  Les  pratiques  hydrothérapiques  compléteront  le 
traitement  général,  mais  il  faut  bien  savoir  que  si,  dans  certains  cas,  l’envelop- 
pement dans  le  drap  mouillé,  la  douche  froide  en  jet  brisé  exercent  leur  action 
tonique,  dans  d’autres  cas,  très  nombreux,  l’eau  froide  est  mal  supportée,  par 
suite  de  l’absence  de  réaction  ou  parce  qu’elle  détermine  des  douleurs  mus- 
culaires, articulaires  chez  les  sujets  arthritiques.  A ces  sujets  conviennent 
mieux  les  douches  chaudes  à 58  degrés  qui  calment  bien  l'éréthisme  nerveux, 
ramènent  le  calme  et  le  sommeil. 

L électrisation  statique  a sur  l’état  nerveux  général  une  influence  que  l’on 
pourra  mettre  à profit. 

Le  traitement  sera  complété  le  plus  souvent  par  une  cure  thermale  qui  vise 
à la  fois  1 état  local  et  l’état  général.  Si.  dans  certaines  stations  comme  Plom- 
bières, Luxeuil,  on  peut  attribuer  l’efficacité  du  traitement  aux  moyens  locaux 
(lavages  de  l'intestin,  douches  ascendantes),  c’est  à l’action  calmante  des  grands 
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bains  répétés  et  prolongés  qu’il  faut  rapporter  en  général  les  améliorations 
très  notables  constatées  chez  plusieurs  des  malades. 

Deux  stations  surtout  se  partagent  les  malades  : Plombières  et  Chàtel-Guyon. 
L’une  et  l’autre  d’ailleurs  ont  des  indications  différentes. 

Les  eaux  de  Plombières  sont  peu  minéralisées  et  hyperthermales  (70  à 74°). 
Leur  faible  minéralisation  ne  permet  pas  d’attribuer  leurs  propriétés  à leur 
composition  chimique  ; leur  thermalité  seule  ne  peut  suffire  non  plus  à expliquer 
leur  action;  bornons-nous  donc  à enregistrer  leurs  eflets  qui  sont  indéniables. 
Le  bain  à 53-36  degrés  constitue  la  médication  essentielle  à Plombières;  il 
a sur  les  troubles  nerveux  si  fréquents  chez  les  malades  des  effets  sédatifs  qui 
se  traduisent  par  la  disparition  de  l’entéralgie,  le  retour  du  sommeil  ; il  peut 
suffire,  d’autre  part,  à déterminer  des  modifications  radicales  dans  l’état  local  : 
disparition  des  muco-membranes,  régularisation  des  garde-robes,  éloignement 
des  crises  diarrhéiques.  Aux  bains  on  joint  habituellement  les  lavages  intesti- 
naux administrés  dans  la  position  couchée,  et  sous  faible  pression,  de  préfé- 
rence aux  douches  ascendantes,  qui  étaient  employées  exclusivement,  il  y a 
peu  d’années  encore,  et  qui  constituaient  un  moyen  de  traitement  brutal,  sus- 
ceptible de  provoquer  dans  certains  cas  des  crises  aiguës  de  colite. 

11  est  à remarquer  que  la  constipation  ne  disparaît  pas  toujours  pendant  la 
cure,  qu’elle  augmente  même  parfois.  Ce  n’est  qu’après  le  traitement  thermal, 
et  dans  les  cas  qui  ne  sont  pas  trop  anciens,  que  l’on  observe  la  régularisation 
des  selles. 

Plombières  convient  particulièrement  aux  malades,  enfants  ou  adultes,  qui 
sont  nerveux,  irritables,  qui  présentent  des  attributs  d arthritisme  — et  ces 
malades  constituent  la  grande  majorité.  Le  traitement  s’adresse  aux  intes- 
tins particulièrement  excitables,  atteints  de  constipation  spasmodique  ou  de  la 
forme  diarrhéique. 

Les  eaux  de  Cliâtel-Guyon,  par  leur  forte  minéralisation  (8  grammes  par 
litre),  par  la  notable  quantité  de  chlorures  qu’elles  contiennent  ( i gr.  600  de 
chlorure  de  magnésium  et  autant  de  chlorure  de  sodium), 'par  la  présence  du 
bicarbonate  de  fer  à dose  appréciable  (0  gr.  07  par  litre),  sont  des  eaux  exci- 
tantes qu’il  convient  d’employer  exclusivement  chez  les  sujets  jeunes,  encore 
vigoureux,  dont  l’intestin  est  plus  atone  que  contracturé,  mais  n’a  pas  subi  de 
poussées  inflammatoires,  chez  les  sujets  à troubles  nerveux  peu  marqués. 
Tandis  qu’à  Plombières  l’ingestion  de  l’eau  joue  un  rôle  négligeable,  dans  le 
traitement  de  Chàtel-Guyon.  la  boisson  (150  à 500  grammes  de  la  source 
Guider)  y tient  une  place  importante;  à l’usage  de  l’eau  en  boisson,  on  associe 
les  bains  à eau  courante  (*28  à 55°)  où  l’acide  carbonique  est  utilisé,  les  irri- 
gations intestinales,  comme  à Plombières. 

Les  eaux  de  Néris  et  de  Luxeitil  peuvent  encore  être  conseillées  aux  ma- 
lades ; leur  mode  d’action  et  d’emploi,  leurs  indications  sont  les  mêmes  que 
celles  des  eaux  de  Plombières,  ce  sont  des  eaux  hyperthermales,  à minéralisa- 
tion faible,  exerçant  surtout  une  influence  sédative  sur  le  système  nerveux. 
Les  eaux  alcalines  de  Vichy,  Ifoyat,  que  l’on  a parfois  recommandées,  n’ont 
pas  fait  suffisamment  leurs  preuves. 
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Après  le  traitement  thermal,  il  est  indiqué  d’envoyer  les  malades  faire  une 
cure.  de  repos  dans  une  station  de  montagne,  à une  altitude  modérée  ( 1000 
à 1200  mètres),  un  peu  éloignée  du  voisinage  des  glaciers,  car  les  arthritiques 
supportent  mal  les  variations  de  température  et  les  nuits  fraîches.  Le  séjour 
au  bord  de  la  mer  est  également  mal  supporté  par  les  malades,  qui  y devien- 
nent plus  excitables  et  dont  la  constipation  augmente. 

Tel  est  le  traitement  local  et  général  de  la  forme  chronique  de  l’entéro-colitc 
muco-membraneuse. 

Lors  des  crises  de  colites  aiguës  dysentériformes  provoquées  soit  par 
I abus  des  purgatifs,  soit  par  le  seul  fait  de  L accumulation  stercorale,  les  prin- 
cipes du  traitement  sont  les  mêmes  que  dans  toute  entérite  aiguë  : le  malade 
doit  être  mis  au  repos  absolu,  à la  diète  hydrique  momentanément  (eau,  thé 
léger,  décoction  d’orge,  eau  albumineuse),  puis  au  régime  lacté,  quand  une 
détente  s’est  produite.  Les  lavages  de  1 intestin . notamment  les  lavages  à l’eau 
oxygénée,  sont  utiles  à la  condition  d’être  employés  avec  prudence  et  de  ne  pas 
être  répétés  trop  souvent.  On  se  trouve  bien  en  général  de  l’usage  quotidien 
du  sulfate  de  soude,  à petites  doses  (2  à (i  grammes),  pris  le  matin  dans  de 
l'eau  tiède.  Si  la  colite  traîne,  si  les  selles  restent  glaireuses,  sanguinolentes, 
on  peut  employer  les  lavements  avec  une  solution  faible  de  nitrate  d'argent 
(0  gr.  25  à 0 gr.  50  par  lifrç  d’eau  pure  ou  d’eau  albumineuse);  suivant  la 
susceptibilité  du  malade  on  répétera  ces  lavements  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours.  Contre  les  douleurs  on  utilisera  les  moyens  précédemment  indi- 
qués : compresses  humides  chaudes,  bains. 

Dans  les  formes  fébriles  à allure  d’infection  généralisée,  simulant  la 
fièvre  typhoïde,  il  est  indiqué  d’employer  les  bains  frais  répétés  (28  à 50u), 
les  lavages  de  l'intestin  à l'eau  boratée , le  calomel  à petites  doses,  et  les 
injections  de  sérum  sulfaté,  comme  agent  de  désintoxication  : 


Sulfate  de  soude 10  grammes. 

Chlorure  de  sodium 5 — 

Eau  distillée  et  stérilisée 1000 


dont  on  injectera  chaque  jour  100  à 500  grammes. 

La  diète  lactée  sera  de  rigueur  pendant  la  durée  des  accidents  infectieux. 

Lors  des  hémorragies  qui  peuvent,  dans  le  cours  chronique  de  la  maladie, 
survenir  inopinément  et  qui  sont  parfois  inquiétantes  par  leur  abondance,  on 
soumet  les  malades  au  repos  absolu  et  à la  diète  lactée  on  soutient  les  forces 
par  les  injections  de  sérum. 

Peuvent  survenir  également  — nous  n’avons  observé  qu’un  cas  de  ce  genre 
— des  accidents  dus  à l’obstruction  stercorale,  simulant  l’étranglement 
interne;  il  est  indiqué  d’avoir  recours,  en  pareille  occurrence,  au  lavement 
électrique,  suivant  la  méthode  employée  par  Boudet  de  Paris. 

Chez  1 enfant,  le  traitement  à appliquer  dans  les  formes  chroniques  et  aiguës 
est  le  même  que  chez  l’adulte.  Les  lavages  de  l intestin,  Y huile  de  ricin  à 
petites  doses,  le  massage  constituent  avec  le  régime,  les  frictions  excitantes, 
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le  traitement  des  formes  chroniques.  Le  régime  comprendra,  chez  les  jeunes 
enfants,  les  panades,  les  soupes  au  lait,  le  bouillon  dégraissé  additionné  de 
tapioca,  semoule,  vermicelle,  le  lait  stérilisé,  les  œufs  peu  cuits,  les  crèmes; 
les  cervelles,  le  ris  de  veau,  les  poissons  à chair  tendre  (sole,  merlan),  le  blanc 
de  poulet  haché,  les  féculents  en  purée.  Il  faut  être  très  réservé  chez  eux  dans 
l’emploi  de  la  viande  qui  provoque  souvent  des  poussées  aiguës  de  toxi-infec- 
tion  avec  fièvre. 

La  diète  hydrique,  puis  lactée,  la  balnéation,  les  injections  de  sérum  sont 
les  moyens  de  choix  lors  des  crises  aiguës.  Les  cures  de  Chàtel-Guyon  et  de 
Plombières  sont  à conseiller  à partir  de  cinq  à six  ans. 
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Deux  cas  peuvent  se  présenter  : l’occlusion  survient  brusquement  ou  bien 
elle  est  précédée  de  symptômes  qui  indiquent  l’existence  d’un  obstacle  perma- 
nent au  cours  des  matières. 

Dans  le  cas  d’occlusion  aiguë  le  diagnostic  de  la  cause  est  habituellement 
impossible.  Cependant  certaines  causes  peuvent  être  reconnues  : ainsi  l'occlu- 
sion par  invagination  détermine  des  selles  sanguinolentes,  provoque  parfois 
l’élimination  de  lambeaux  sphacélés,  enfin  s’observe  surtout  dans  l’enfance; 
dans  d’autres  cas  on  est  amené  à soupçonner  l’occlusion  par  calculs  biliaires, 
si  les  symptômes  d’étranglement  se  produisent  immédiatement  après  un  accès 
de  coliques  hépatiques,  ou  après  un  certain  nombre  de  coliques  antérieures; 
on  peut  aussi  parfois  soupçonner  l’occlusion  par  étranglement  quand  on 
constate  un  météorisme  localisé  (météorisme  de  l’anse  étranglée,  von  Wahl)  et 
des  mouvements  péristaltiques  de  la  portion  supérieure  de  l’intestin.  Dans  ces 
cas,  l’intervention  appropriée  à la  cause  connue  peut  être  tentée  sans  être  dif- 
férée; dans  les  autres  cas  où  le  diagnostic  de  la  cause  reste  douteux,  et  tout  à 
fait  au  début,  on  est  autorisé  à employer  les  diverses  ressources  du  traitement 
médical. 

Disons  d'abord  (pie  les  purgatifs  sont  contre-indiqués  d’une  façon  absolue 
dans  l’occlusion  aiguë;  dans  les  cas  d’occlusion  par  bride  ou  par  étranglement 
dans  un  diverticule  ils  peuvent  déterminer  la  rupture  de  l’intestin;  effective- 
ment. plusieurs  cas  dé  mort  ont  été  signalés  à la  suite  de  l'administration  de 
purgatifs  drastiques.  L’emploi  des  purgatifs  n’est  licite  que  dans  les  cas  d’oc- 
clusion chronique,  par  stase  stercorale. 

Les  lavements  et,  notamment,  les  injections  d’eau  de  Seltz  doivent  être 
englobés  dans  la  même  proscription  que  les  purgatifs. 

En  somme,  au  début,  le  traitement  médical  consistera  dans  /’ immobilisation 
an  lit , avec  application  de  glace  sur  le  ventre,  la  diète  hydrique,  l'opium 
(à  petites  doses  d’un  centigramme  répétées  à intervalles  variables),  les  injec- 
tions de  sérum  artificiel. 
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C'est,  en  1884,  <jue  Kussinaul  fit  connaître  les  bons  effets  du  lavage  de 
l'estomac  dans  l’occlusion  intestinale.  Trois  cas  traités  avec  succès  par  cette 
méthode  firent  penser  que  l'on  était  en  possession  d’une  arme  excellente  contre 
l’iléus,  quelle  (pie  soit  sa  nature  : étranglement  interne,  volvulus,  invagina- 
tion. Senator,  Hasenclever  employèrent  à leur  tour  le  lavage  et  ils  obtinrent 
quatre  guérison  sur  six  cas.  Partie  d’Allemagne,  la  nouvelle  méthode  fut  essayée 
dans  divers  pays.  En  France,  elle  fut  accueillie  assez  favorablement;  on  lui 
reprocha  (Société  de  chirurgie,  1886)  de  faire  perdre  un  temps  précieux,  et 
de  restreindre  les  chances  de  guérison  après  la  laparotomie;  quant  à Nothnagel 
il  fit  cette  remarque,  qui  est  certainement  très  juste,  c'est  que  le  lavage  est 
surtout  un  traitement  palliatif;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  il  a pu,  sans  le  secours  d’un  autre  traitement,  déterminer  la 
guérison. 

Le  premier  effet  du  lavage  est  de  vider  l’estomac  de  son  contenu  et,  par 
suite,  de  faire  cesser  les  vomissements;  or,  dans  l’obstruction,  les  matières 
contenues  dans  l’estomac  sont  septiques,  et  c'est  supprimer  une  cause  puis- 
sante d’intoxication  pour  le  malade,  que  d’évacuer  le  contenu  gastrique.  D’ail- 
leurs le  lavage  ne  vide  pas  seulement  l’estomac,  il  vide  encore  l’intestin  grêle 
sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue;  que  l’on  admette  ou  non  l’antipéri- 
staltisme, il  est  certain,  en  effet,  qu’il  se  produit  un  reflux  dans  l’estomac  des 
matières  contenues  dans  l’intestin. 

Le  fait  a été  constaté  directement  par  Relm,  pendant  la  laparotomie;  d’autre 
part,  on  a fait  la  remarque  que  souvent  les  premiers  liquides  extraits  de  l’es- 
tomac sont  clairs,  alors  que  les  suivants  deviennent  brusquement  féealoïdes, 
ce  qui  indique  bien  un  reflux  du  contenu  intestinal  à travers  le  pylore.  Le 
lavage  fait  encore  disparaître  le  ballonnement  du  ventre  qui  est  un  des  sym- 
ptômes les  plus  pénibles. 

Le  lavage  n’aurait-il  que  ces  effets  palliatifs  qu'il  serait  d’un  secours  pré- 
cieux en  retardant  la  septicémie  et  prévenant  la  péritonite,  due  à la  transsuda- 
tion dans  la  cavité  péritonéale  des  liquides  et  des  gaz  contenus  dans  l’intestin  : 
mais  il  possède  encore  des  effets  curatifs. 

Le  lavage  peut  amener  la  guérison  dans  certains  cas  de  pseudo-étrangle- 
ments par  péritonite  simple  ou  tuberculeuse,  où  le  diagnostic  avec  l’occlusion 
vraie  est  impossible;  il  peut  la  déterminer  également  dans  l’occlusion  vraie, 
en  faisant  cesser  l’excès  de  pression  exercée  par  les  liquides  contenus  dans 
1 intestin,  au-dessus  de  T obstacle.  Dans  une  autopsie  pratiquée  sur  un  individu 
mort  d’une  occlusion  causée  par  l’introduction  d’une  anse  d’intestin  sous  le 
mésentère  d’un  diverticule  intestinal,  M.  Duret  a constaté  que  le  poids  seul 
des  liquides  contenus  dans  l’intestin  (plus  de  2 litres)  maintenait  l’anse  dans 
cette  position.  Il  peut  encore  être  suivi  de  la  guérison,  dans  les  cas  d’invagi- 
nation. soit  en  aidant  au  dégagement  de  l’anse  invaginée,  soit  en  permettant 
au  malade  de  résister  aux  accidents  septicémiques,  jusqu’à  l’élimination  lente 
de  cette  anse. 

Une  des  trois  premières  observations  d’étranglement,  interne  traité  par  le 
lavage  de  l’estomac,  rapportées  par  Kussinaul,  se  rapporte  précisément  à un 
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cas  de  ce  genre.  Le  lavage  de  l’estomac  pratiqué  deux  fois  chaque  jour  permit 
au  malade  de  résister  pendant  vingt-trois  jours  à l'occlusion.  Enfin,  dans  un 
cas  d’occlusion  par  calculs  biliaires,  il  a suffi  à lever  l'obstacle. 

L’ électricité  est  certainement  le  moyen  auquel  on  doit  accorder  le  plus  de 
confiance  et  c’est  à lui  qu  i!  faut  s’adresser  en  premier  lieu,  car  beaucoup  de 
cas  d’iléus  spasmodique  ou  paralytique  débutent  et  évoluent  comme  ceux  où  la 
cause  de  l’occlusion  est  un  obstacle  mécanique.  C’est  depuis  les  travaux  de 
Duchenne  (de  Boulogne)  sur  l'électrisation  localisée,  que  l’attention  a été  appelée 
sur  l’utilité  de  ce  moyen.  On  utilise  exclusivement  les  courants  continus,  car 
les  muscles  lisses  de  l’intestin  répondent  mal  aux  excitations  faradiques.  « Mais 
un  obstacle  s’est  longtemps  opposé  à ce  mode  d’électrisation. 

« Cet  obstacle  naît  de  l’action  chimique  ou  électrolytique  des  courants  de 
pile;  car  il  y a lieu  de  se  préoccuper  de  la  formation  possible  d’escarres,  non 
seulement  au  niveau  des  excitateurs,  mais  même,  dans  une  certaine  zone, 
autour  de  l’électrode  intestinale. 

« En  fait,  le  problème  à résoudre  était  celui-ci  : faire  passer  dans  l’intestin 
un  courant  galvanique  d'intensité  suffisante  pendant  un  temps  assez  long,  de 
façon  à emmagasiner  une  quantité  considérable  d’énergie,  et,  en  même  temps, 
éviter  l’action  chimique  locale  au  niveau  des  excitateurs. 

« C’est  un  point  qui  a été  heureusement  résolu  par  Boudet  de  Paris,  à l’aide 
du  lavement  électrique,  qui  a l’avantage  de  répandre  l’électricité  sur  une  large 
surface  intestinale  » (Larat.,  Revue  d'hygiène  thérapeutique,  1895). 

On  emploie  exclusivement  aujourd’hui  le  procédé  vulgarisé  par  Boudet  de 
Paris.  Ce  procédé  consiste  à utiliser  les  courants  continus  que  l’on  fait  parvenir 
au  niveau  de  l’intestin  par  l’intermédiaire  d’un  liquide  conducteur,  l’eau 
salée. 

Pour  appliquer  un  lavement  électrique,  il  faut  : 

1°  Un  irrigateur  ou  un  bock,  muni  de  son  tube  de  caoutchouc. 

2°  Une  batterie  galvanique  capable  de  donner  une  intensité  d’au  moins 
40  milliampères. 

3°  Deux  fils  conducteurs. 

4°  Une  ou  deux  plaques  abdominales  en  cuivre  ou  en  étain  recouvertes  de 
feutre  et  de  peau  de  chamois,  ou  plus  simplement  de  plusieurs  épaisseurs  de 
coton  hydrophile,  enveloppées  de  mousseline. 

5°  Une  électrode  rectale  de  Boudet  de  Paris.  Celle-ci  est  constituée  par  un 
tube  métallique  creux,  très  légèrement  flexible,  long  de  20  à 25  centimètres, 
recouvert  extérieurement  d’une  gaine  isolante  en  caoutchouc  durci  ou  ébonite, 
destinée  à protéger  la  muqueuse  intestinale  contre  toute  action  caustique.  Cette 
gaine  doit  dépasser  de  1 centimètre  environ  l’embouchure  intra-rectale  du 
tube  métallique.  L’autre  extrémité  du  tube  est  reliée  à l’irrigateur  par  un 
tuyau  de  caoutchouc  muni  d'un  robinet  et  porte  une  borne  pour  l’insertion 
du  fil  conducteur. 

Le  malade  doit  être  couché  à plat,  sans  oreiller,  le  bassin  légèrement  suré- 
levé. L’irrigateur  ayant  été  suspendu  à 50  centimètres  environ  au-dessus  du 
plan  du  lit  et  ayant  été  rempli  d’eau  bouillie  tiède,  saturée  de  sel  marin,  on 
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introduira  la  sonde  rectale  préalablement  aseptisée,  le  plus  profondément  pos- 
sible. 

Une  fois  introduite,  la  sonde  sera  maintenue  d’une  main,  tandis  quede  l’autre 
on  tournera  le  robinet  de  lirrigateur,  en  réglant  son  ouverture  de  façon  que 
l’eau  pénètre  très  lentement  dans  l’intestin. 

Lorsqu’on  aura  fait  passer  un  quart  de  litre  ou  un  demi-litre,  on  placera  sur 
le  ventre  une  électrode  unique  (9  centimètres  sur  12),  soit  deux  électrodes 
appliquées  symétriquement  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane. 

On  établit  alors  le  courant,  le  pôle  positif  étant  relié  à la  sonde  rectale,  le 
négatif  à la  plaque  abdominale.  On  élèvera  progressivement  l’intensité  du  cou- 
rant jusqu’à  10,  20,  50.  40  et  50  milliampères.  Il  est  utile  d’avoir  recours  à 
des  variations  brusques  d'intensité,  soit  en  renversant  le  courant,  soit  en  fai- 
sant des  interruptions.  Le  plus  souvent  on  renverse  le  courant  au  boni  de  quel- 
ques minutes  de  façon  (pie  l’électrode  rectale,  positive  auparavant,  devienne 
négative. 

Pour  opérer  ce  renversement,  on  ramène  en  arrière  la  manette  du  collecteur 
jusqu’à  ce  que  le  galvanomètre  marque  zéro,  puis,  intervertissant  les  fils,  on 
ramène  doucement  le  courant  à son  intensité  première. 

Puis  on  interrompt  le  courant  de  temps  à autre,  toutes  les  quinze  secondes 
par  exemple. 

La  durée  moyenne  du  lavement  est  de  un  quart  d’heure  ou  vingt  minutes; 
elle  ne  doit  pas  excéder  vingt-cinq  minutes. 

Parfois  l’effet  se  produit  pendant  l’application  même;  plus  souvent  au  bout 
de  quelques  minutes  ou  bien  encore  de  quelques  heures. 

D’ailleurs  la  débâcle  ne  se  produit  pas  toujours  dès  la  première  séance; 
deux  ou  trois  lavements  peuvent  être  nécessaires,  le  premier  n'ayant  déter- 
miné que  l’émission  de  quelques  gaz  ou  de  quelques  matières  en  bouillie. 
L’émission  de  gaz  abondants  et  fétides  permet  d’affirmer  que  l’intestin  est 
redevenu  perméable  et  qu'une  nouvelle  électrisation  sera  suivie  d’effet. 

On  doit  laisser  un  intervalle  de  repos  de  7 à 8 heures  entre  chaque  séance; 
on  s’en  tiendra  à deux  dans  les  cas  aigus,  à trois  dans  les  cas  chroniques,  de 
toile  sorte  qu’en  24  heures  au  plus  le  lavement  électrique  doit  avoir  donné 
un  résultat,  s’il  peut  agir. 

Après  une  débâcle  provoquée  par  le  lavement  électrique,  on  complète  fac- 
tion de  l’électricité  par  de  grandes  irrigations  intestinales. 

L’emploi  du  lavement  électrique,  avant  toute  intervention,  est  suffisamment 
justifié  par  les  résultats  de  la  pratique.  Boudet,  de  Paris,  dans  une  statistique 
qui  reposait  sur  150  cas,  compte  70  pour  100  de  succès;  Larat,  sur  282  cas, 
a réussi  126  fois  à lever  l'obstacle  au  cours  des  matières.  Il  faut  l’employer 
d’emblée  sans  perdre  un  temps  précieux  à essayer  des  traitements  inutiles  ou 
dangereux  (purgatifs,  cntéroclyse). 

Le  lavement  électrique  réussit  surtout  dans  les  cas  d’iléus  paralytique  ; 
cependant,  il  peut  également  rétablir  le  cours  des  matières  dans  les  cas  de 
volvulus  ou  d’invagination.  Il  est  particulièrement  utile  dans  les  cas  de  para- 
lysie de  l’intestin  que  l'on  voit  parfois  survenir  à la  suite  de  la  laparotomie, 
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dans  les  pseudo-étranglements  que  l’on  observe  parfois  chez  les  névropathes. 

On  a accusé  l’électricité  de  produire  des  péritonites;  mais  l’électricité  est 
par  elle-même  incapable  de  déterminer  des  phénomènes  inflammatoires; 
dans  les  cas  où  la  péritonite  a été  constatée,  elle  existait  avant  toute  inter- 
vention. 

L’existence  d'accidents  inflammatoires  ne  sera  pas  une  contre-indication 
absolue  à l’emploi  du  lavement  électrique,  mais  nécessitera  l’observation  de 
diverses  précautions  : courants  faillies,  abstention  des  inversions  et  des  inter- 
mittences. 

Quant  aux  escarres,  elles  ne  doivent  pas  se  produire,  si  l’intensité  du  cou- 
rant ne  dépasse  pas  les  chiffres  indiqués  et  si  la  sonde  métallique  n’a  pas  été 
en  contact  direct  avec  la  muqueuse. 

Dans  certains  cas,  alors  que  l’on  suppose  être  en  présence  d’un  étrangle- 
ment interne  ou  d’un  volvulus,  Y inversion  pourra  être  essayée. 

Ce  procédé  consiste  à suspendre  le  patient  par  les  pieds,  la  tète  en  bas.  La 
masse  intestinale  tire,  dit-on,  par  son  poids  sur  la  partie  engagée  sous  la  bride 
fibreuse  ou  invaginée. 

Aux  moyens  qui  viennent  d’étre  indiqués  on  ajoutera  l’emploi  des  injec- 
tions de  sérum  qui  désintoxiqueront  le  malade  et  lui  permettront  d’ailleurs 
de  faire  plus  sûrement  les  frais  de  l’opération. 

Aujourd’hui  tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  pour  Y intervention  précoce , 
c’est-à-dire  pratiquée  24  ou  56  heures  au  plus  tard  après  le  début  des  acci- 
dents, les  chances  de  guérison  étant  d’autant  plus  grandes  que  le  malade  est 
opéré  à une  époque  plus  rapprochée  du  début.  La  dissociation  du  pouls  et  de 
la  température  est  une  indication  impérative  de  l’intervention  immédiate. 
Donc  après  emploi  prudent  du  lavement  électrique,  si  ce  mode  de  traitement 
échoue,  il  faudra  intervenir  sans  hésiter.  Parfois  la  laparotomie  exploratrice 
suffit  à provoquer  une  débâcle,  dans  le  cas  d’iléus  paralytique;  néanmoins  il 
est  prudent  de  ne  pas  s’en  tenir  là  et  de  faire  une  entérostomie,  de  fixer  et 
d’aboucher  à la  paroi  une  petite  portion  du  gros  intestin  ou  de  l’intestin  grêle 
(Lejars,  Société  de  chirurgie  octobre  1897).  Ces  étroites  fistules  stcrcorales 
sont  de  cure  facile  et  guérissent  parfois  spontanément. 

Si  l’on  trouve  l’obstacle,  quand  le  \ entre  est  ouvert,  on  lève  cet  obstacle, 
sinon,  lorsqu’on  ne  découvre  rien,  on  établit  une  fistule  stcrcoralc. 

Tous  les  chirurgiens  ne  sont  cependant  pas  partisans  de  la  laparotomie, 
quand  le  diagnostic  est  incertain;  or.  le  plus  souvent,  14  fois  sur  16  (Broca). 
on  ne  peut  établir  le  diagnostic;  dans  ces  conditions,  Nélaton,  Segond,  etc., 
préfèrent  l’anus  contre  nature  systématique  à la  laparotomie  systématique. 
Broca,  partisan  de  la  laparotomie,  fait  observer  que  la  mortalité  de  l’anus 
contre  nature  est  de  48  pour  100  et  que  celle  de  la  laparotomie  est  un  peu 
inférieure;  de  plus,  en  pratiquant  l’anus,  on  s’expose  à laisser  dans  le  ventre 
des  obstacles  qui  peuvent  aboutir  au  sphacèle  de  l’anse  étranglée  et  à la  péri- 
tonite par  perforation.  Sans  doute,  dit-il,  la  mortalité  par  laparotomie  est 
grande,  mais  n’en  faut-il  pas  trouver  la  cause  dans  le  retard  apporté  trop  fré- 
quemment à l’intervention?  « 11  ne  faut  pas  conclure  que  la  laparotomie  esl 


HÉMORROÏDES.  47  3 

dangereuse  parce  qu’elle  laisse  mourir  des  sujets  empoisonnés  par  cinq  à huit 
jours  d’occlusion.  » 

Dans  les  cas  très  rares,  où  l’on  peut  porter  le  diagnostic  de  la  cause, 
la  nature  de  l’intervention  variera  suivant  cette  cause;  ainsi,  dans  les  inva- 
ginations aiguës  de  l’enfance,  la  laparotomie  est  absolument  indiquée;  en 
dehors  de  ces  cas  reconnus,  on  se  bornera  chez  l’enfant  à l’anus  contre  nature 
(Félizet). 

Quand  les  accidents  d’occlusion  apparaissent  après  une  intervention  pel- 
vienne, Faillis  contre  nature  sauve  la  situation  (Segond);  c’est  la  soupape  de 
sûreté  temporaire.  Au  contraire,  la  laparotomie  faite  dans  les  cas  de  ce  genre 
a toujours  été  suivie  d’insuccès. 

L’anus  contre  nature  est  encore  la  seule  opération  à tenter  dans  les  cas  de 
paralysies  intestinales  réflexes  qui  surviennent  brusquement  chez  les  vieillards 
atteints  de  cancer  de  l’intestin. 

En  résumé,  au  début,  dans  les  cas  rares  où  le  diagnostic  de  la  cause  peut 
être  porté,  intervention  variable  suivant  la  nature  de  l’obstacle;  sinon  laparo- 
tomie exploratrice,  pouvant  aboutir  à la  levée  de  l’obstacle  ou  à l’anus  arti- 
liciel,  si  l’obstacle  ne  peut  être  découvert.  Dans  les  cas  où  le  chirurgien  n’est 
appelé  que  tardivement,  où  l’état  général  est  trop  grave  pour  que  la  laparoto- 
mie puisse  être  tentée,  on  pratiquera  l’anus  artificiel. 

Lorsque  l’occlusion  est  chronique,  sa  cause  est  en  général  facile  à recon- 
naître; il  s’agit  le  plus  souvent  soit  d’une  obstruction  fécale,  soit  d’un  rétré- 
cissement cicatriciel  ou  cancéreux. 

Dans  le  premier  cas,  on  peut  administrer  un  purgatif,  l’huile  de  ricin , par 
exemple,  à la  dose  d’une  cuillerée  à café  d’heure  en  heure,  et  employer  les 
grands  lavements  d’eau  très  chaude.  On  se  sert,  non  de  l’irrigateur,  mais  du 
bock  à injections  qui  seul  peut  donner  une  pression  suffisante;  mais  c’est  ici 
surtout  le  triomphe  de  Y électrisation,  suivant  le  procédé  de  Doudet  de  Paris; 
parfois  la  disparition  de  l’occlusion  est  obtenue  dès  la  première  séance  d’élec- 
trisation; d’autres  fois,  plusieurs  séances  sont  nécessaires;  il  est  à remarquer 
que,  dans  le  cas  d’occlusion  chronique,  la  temporisation  ne  présente  pas  les 
mêmes  inconvénients  que  dans  les  cas  d’occlusion  aiguë. 

En  ce  qui  concerne  les  indications  de  l'intervention  dans  les  cas  de  rétré- 
cissements cicatriciels  ou  cancéreux,  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  aux  trai- 
tés de  chirurgie. 


HÉMORROÏDES 


Les  hémorroïdes  étaient  conside'rées  autrefois  comme  des  émonctoires  salutaires; 
en  tout  cas,  comme  une  infirmité  incurable  et  devant  être  respectée.  Aujourd’hui 
encore,  quelques  médecins  estiment  que  les  hémorroïdes  exercent,  dans  certaines 
circonstances,  chez  les  sujets  pléthoriques,  chez  les  goutteux,  une  action  dérivatrice 
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et  n’hésitent  pas  à provoquer  la  réapparition  du  flux  hémorroïdaire,  lorsqu’il  est  tari, 
pour  combattre  les  métastases  goutteuses. 

Cependant  les  idées  reçues  au  sujet  de  la  pathogénie  des  hémorroïdes  ainsi  qu’au 
sujet  de  leur  traitement  se  sont  modifiées  d’une  façon  radicale.  En  ce  qui  concerne  le 
traitement,  à l’abstention  qui  était  la  règle  jadis,  ont  été  substitués  des  traitements 
médicaux  ou  chirurgicaux  rationnels. 

On  ne  craint  pas  d'avoir  recours  au  bistouri,  lorsque  des  complications,  comme 
les  hémorragies  abondantes  ou  l’étranglement,  se  manifestent.  « Jadis  on  osait  à 
peine  toucher  aux  hémorroïdes;  l’infection  purulente  guettait  à la  porte. 

« Aujourd’hui,  on  peut  sans  danger  en  faire  l’extirpation;  l’antisepsie  garantit  le 
succès  opératoire.  » (Ozenne.) 

Toutes  les  hémorroïdes  ne  sont  pas  justiciables  d’un  même  traitement;  il  importe, 
à cet  égard,  d’établir  une  distinction  entre  celles  qui  sont  symptomatiques,  et  celles 
que  l’on  qualifie,  plus  ou  moins  justement,  d’idiopathiques. 

Les  hémorroïdes  symptomatiques  sont  connues  depuis  longtemps.  On  sait  que  les 
affections  de  l’intestin,  du  foie,  de  la  vessie  et  de  l'urètre,  de  l’utérus,  du  cœur,  du 
poumon,  peuvent  déterminer  leur  apparition  ; c’est  ainsi  que  l'on  observe  les  varices 
rectales  à la  suite  du  rétrécissement  et  du  cancer  du  cæcum,  des  cirrhoses  : chez  les 
calculeux  atteints  de  cystite  chronique,  chez  les  prostatiques,  chez  les  femmes  atteintes 
de  métrite,  de  fibromes  utérins  ou  de  déviation  de  l’utérus,  de  salpingo-ovarite 
ou  d’hématocèle,  enfin  chez  les  femmes  gravides;  d'autre  part,  et  beaucoup  plus 
rarement,  chez  les  malades  atteints  de  tumeur  du  sein,  chez  les  cardiaques  et  chez 
les  emphysémateux. 

Les  cirrhoses  sont,  de  beaucoup,  la  cause  la  plus  fréquente  des  hémorroïdes 
symptomatiques,  par  suite  de  l’obstacle  considérable  qu’elles  opposent  à la  circulation 
dans  le  domaine  de  la  veine  porte.  Jean-Louis  Petit  ne  disait-il  pas  que  « l’obstruction 
du  foie  est,  par  rapport  aux  veines  hémorroïdales,  ce  que  les  jarretières  trop  serrées 
sont  aux  veines  des  jambes  et  ce  que  la  ligature  est  à la  saignée?  » 

Ces  hémorroïdes  symptomatiques  doivent  être  respectées  parce  qu’il  pourrait  être 
dangereux  de  les  supprimer,  et  surtout  parce  que  leur  suppression  serait  illusoire,  la 
cause  persistant.  Le  traitement  causal  sera  seul  légitime,  encore  ne  sera-t-il  guère 
efficace,  puisque  la  plupart  des  hémorroïdes  symptomatiques  sont  déterminées  par 
des- maladies  organiques  incurables. 

On  doit  s’abstenir  de  toute  intervention  active  chez  les  femmes  enceintes,  atteintes 
d’hémorroïdes,  parce  que  les  hémorroïdes  disparaissent  habituellement  après  l’accou- 
chement et  que,  d’autre  part,  toute  intervention  pourrait  déterminer  un  avortement. 

On  se  bornera  à combattre  la  constipation  et  les  accidents  inflammatoires,  ces 
derniers,  à l’aide  de  lotions  chaudes,  pulvérisations  phéniquées,  etc.,  ainsi  que  nous 
l'indiquons  plus  loin. 

La  pathogénie  des  hémorroïdes  idiopathiques  a été  l’objet  d’innombrables  discus- 
sions, et  il  faut  avouer  que  l’on  n’est  pas  encore  bien  fixé  sur  elle. 

Tout  le  monde  admet  l’influence  de  causes  prédisposantes,  comme  l'alimentation 
trop  abondante  (notamment  l’usage  excessif  des  viandes  noires,  des  mets  épicés,  des 
liqueurs  alcooliques),  la  vie  sédentaire,  la  constipation  et  l'abus  des  lavements,  mais 
il  est  plus  difficile  d’expliquer  comment  ces  causes  agissent  et  quelles  sont  les  condi- 
tions de  « terrain  » qui  favorisent  leur  action.  La  théorie  de  la  stase  mécanique,  due 
aux  efforts  de  la  défécation,  chez  les  constipés,  a été  longtemps  en  faveur;  mais  elle 
ne  peut  s’appliquer  à tous  les  cas;  on  a tenté  récemment  de  lui  substituer  celle  qui 
met  les  hémorroïdes  sur  le  compte  d’une  infection,  d'une  phlébite  d’origine  infec- 
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lieuse;  le  rôle  de  la  constipation  s’expliquerait  d’ailleurs  aisément  avec  cette  théorie, 
la  constipation  déterminant  des  érosions,  de  petits  traumatismes  incessants;  l'abus  des 
purgatifs  agirait  dans  le  meme  sens. 

La  théorie  de  la  congestion  veineuse,  la  plus  ancienne,  a fait  son  temps;  on  n’admet 
plus  aujourd'hui  l’existence  d'un  prétendu  mouvement  fïuxionnaire,  analogue  à la 
menstruation.  Déjà  Gosselin  avait  fait  justice  de  cette  opinion  en  disant  que  « la  fluxion 
est  une  rêverie  ». 

Par  contre,  on  est  enclin  à considérer,  comme  cause  primordiale  des  hémorroïdes, 
un  état  constitutionnel  qui  se  rattache  au  neuro-arthritisme;  c’est  ainsi  que  s’expli- 
querait l’hérédité  fréquente  des  hémorroïdes,  leur  existence  chez  les  migraineux,  les 
asthmatiques,  les  goutteux,  chez  les  membres  de  la  famille  arthritique. 


A.  — Traitement  général. 

L'hygiène  de  l hémorroïdaire  se  résume  dans  1 observation  d’une  propreté 
rigoureuse  de  la  région  anale,  d’une  vie  active,  d’un  régime  sobre. 

Chaque  malade  devra  pratiquer  des  lotions  avec  une  éponge  imbibée  d’eau 
boriquée  froide;  les  lavements  froids  seront  utiles  quand  il  existera  de  la 
redite,  avec  écoulement  muqueux.  11  est  indispensable  que  le  malade  se 
présente  chaque  jour  à la  garde-robe,  à heure  fixe,  plutôt  le  soir  que  le 
matin,  car  les  hémorroïdes  se  réduisent  plus  facilement,  grâce  au  repos  de 
la  nuit. 

On  doit  bannir  de  l’alimentation  les  mets  épicés,  les  liqueurs,  le 
gibier,  etc.,  etc. 

Les  excès  de  coït,  les  exercices  violents,  notamment  l’équitation,  sont  nui- 
sibles; par  contre,  les  malades  doivent  se  livrer  à un  exercice  modéré,  ainsi 
(pi  aux  pratiques  hydrothérapiques,  ou  tout  au  moins  faire  usage  de  frictions 
sèches  quotidiennes . 

La  constipation  est  plutôt  justiciable  des  lavements  que  des  purgatifs  qui 
peuvent  augmenter  la  congestion  veineuse.  Si  I on  est  obligé  d’avoir  recours 
aux  médicaments,  on  prescrira  les  capsules  d’huile  de  ricin,  la  podophylle,  le 
cascara,  les  graines  inertes,  la  poudre  de  réglisse  composée,  le  Rharnnus 
frangula  (bourdaine),  etc. 

La  plupart  des  médecins  défendent  l’emploi  de  l’aloès,  qui  congestionne 
I intestin;  cependant  Fordyce  Barker  le  recommande  chez  les  hémorroïdaires. 

Le  traitement  médicamenteux,  s’adressant  aux  hémorroïdes  elles-mêmes, 
est  des  plus  restreints.  On  ne  saurait  accorder  une  grande  confiance  aux  divers 
remèdes  à qui  l’on  a attribué  une  action  décongestive. 

L liamamelis  virginica  est  populaire  aux  États-Unis;  on  le  prescrit  en 
extrait  fluide  (4  à 5 grammes),  en  extrait  sec  (5-20  centigrammes),  en  tein- 
ture (20  à 50  gouttes)  : 


Teinture  d’hamamelis 20  grammes. 

Glycérine  anglaise 60  — 


Lue  ou  deux  cuillerées  à café  par  jour. 
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Extrait  fluide  d’hamamelis 

Sirop  d’écorces  d'oranges  amères 

Vanilline 

Alcool  à 90° 

Eau  distillée cj.  s.  pour 


50  grammes 
500  — 

0 gr.  05 
200  grammes. 

1 litre. 


(Une  cuillerée  à soupe  contient  0 gr.  50  d’extrait  tluide.) 


Extrait  fluide  d’hamamelis.  . . 
Sirop  d’écorces  d’oranges  amères 
Teinture  de  vanille 


àâ  50  grammes. 
XX  gouttes. 


3 à 4 cuillerées  à café  par  jour. 

VI.  Vidal  a préconisé  l’emploi  du  capsicum  annuurn  (extrait;  50-80  cenli 
grammes). 

Extrait  de  capsicum  annuurn 20  centigrammes. 

Pour  une  pilule.  Prendre  4 ou  5 de  ces  pilules  par  jour,  moitié  au  repas  du 
matin,  moitié  au  repas  du  soir. 

Extrait  aqueux  de  capsicum 
— sec  d’hamamelis  . . 

Pour  une  pilule,  4 par  jour. 


| âa  5 centigrammes. 


B.  — Traitement  local. 

La  division  des  hémorroïdes  en  deux  classes,  hémorroïdes  externes  et  inter- 
nes, est  fort  légitime  en  thérapeutique,  bien  qu’elle  repose  sur  une  conception 
anatomique  erronée,  à savoir  qu’il  y a indépendance  complète  entre  le  sys- 
tème veineux  anal  et  le  système  veineux  rectal. 

En  réalité,  ces  deux  systèmes  se  rattachant,  le  premier,  à la  circulation 
veineuse  générale,  le  second  à la  circulation  porte,  communiquent  largement 
entre  eux.  Les  veines  sous-muqueuses  et  sous-musculaires  sont  en  effet  reliées 
par  de  nombreuses  anastomoses  vues  et  décrites  par  Cruveilhier,  Verneuil, 
Sappey,  Dubreuil  et  Richard,  Duret,  Quénu.  Non  seulement  existent  les 
voies  anastomotiques  à travers  les  sphincters,  minutieusement  décrites  par 
Duret,  mais  encore  des  anastomoses  directes,  signalées  récemment  par  Quénu 
( Société  anatomique , juillet  1892);  ces  dernières  anastomoses  relient  les 
veines  hémorroïdales  inférieures  aux  supérieures,  sans  avoir  à traverser  les 
sphincters. 

Malgré  les  relations  anatomiques  qui  existent  entre  les  deux  systèmes 
veineux,  les  hémorroïdes  externes  et  internes  constituent  des  affections 
distinctes,  qu’il  est  juste,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  de  séparer  au 
point  de  vue  thérapeutique  comme  au  point  de  vue  clinique. 
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1°  Hémorroïdes  externes.  — Les  hémorroïdes  externes  peuvent  être 
flasques,  molles,  indolentes.  Dans  ce  cas,  on  doit  s’abstenir  de  toute  inter- 
vention active:  il  suffit  de  faire  chaque  jour  des  lotions  boriquées  froides. 
Lorsqu’elles  sont  sèches  et  verruqueuses,  elles  peuvent  être  gênantes,  en 
devenant  le  siège  d’érosions  et  d’excoriations  douloureuses;  aussi,  pour  pré- 
venir le  développement  de  ces  accidents,  le  meilleur  moyen  est-il  de  les 
exciser  avec  le  bistouri  ou  d’en  pratiquer  l’ablation  avec  le  galvano-cautère. 
On  réunit  les  lèvres  de  la  plaie  avec  un  point  de  suture.  L 'excision  est  encore 
plus  indiquée  lorsque  les  hémorroïdes  indurées  forment  un  bourrelet  qui 
rétrécit  le  contour  anal  et  met  obstacle  à la  défécation. 

Les  hémorroïdes  peuvent  devenir  turgescentes  et  douloureuses;  le  gonfle- 
ment survient  habituellement  à la  suite  de  constipation  prolongée  ou  d’excès 
de  table.  Dès  qu’il  se  manifeste,  on  prescrit  le  repos,  uil  régime  frugal,  les 
bains  de  siège,  les  applications  de  bourrelets  d’ouate  imbibée  d’une  solution 
forte  de  chlorhydrate  de  cocaïne , les  pulvérisations  phéniquées  ou  l’appli- 
cation en  permanence  d "éponges  trempées  dans  l'eau  boriquée  chaude',  on 
peut  aussi  prescrire  le  vieil  onyuent  populeum,  une  pommade  iodoformée, 
la  pommade  au  calomel  (2  gr.  p.  50),  ou  la  pommade  suivante  : 


Vaseline 20  grammes. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 15  centigrammes. 

Tanin 1 gramme. 

Extrait  de  ratanhia 50  centigrammes. 

— de  belladone 10 


Contre  le  suintement  on  emploie  les  applications  de  compresses  imbibées 
d'eau  blanche  ou  d’une  solution  de  sulfate  de  zinc  à 1 pour  10(1. 

La  répétition  des  phénomènes  inflammatoires  doit  engager  à pratiquer 
l’excision. 

2°  Hémorroïdes  internes.  — Les  hémorroïdes  internes  peuvent  être 
procidentes  ou  non. 

Lorsqu’elles  ne  sont  ni  procidentes,  ni  douloureuses,  ni  saignantes,  on  se 
borne  à combattre  la  constipation  à l’aide  de  différents  laxatifs  (la  poudre  de 
réglisse  composée  est  une  des  meilleures  préparations)  et  à recommander 
l'usage  quotidien  des  lavements  boriqués  froids. 

Si  les  hémorroïdes  sont  procidentes  mais  réductibles,  on  pratique  le  taxis 
avec  une  éponge  imbibée  d’eau  froide  et  on  engage  les  malades  à se  présenter 
chaque  soir  à la  garde-robe,  avant  de  se  mettre  au  lit,  le  repos  de  la  nuit 
facilitant  la  réduction  spontanée. 

Lorsque  les  hémorroïdes  sont  difficilement  réductibles,  ou  même  lorsqu’il 
existe  un  véritable  étranglement,  on  emploie  les  grands  bains,  les  pulvéri- 
sations, les  applications  de  vessie  de  glace  ou  au  contraire  d’éponges  imbibées 
d’eau  chaude,  et,  lorsque  ces  moyens  ont  diminué  la  turgescence,  on  pratique 
le  taxis.  . 
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Les  suppositoires  suivants,  à base  de  morphine,  de  belladone,  etc.,  soûl 
employés  contre  les  phénomènes  douloureux  : 

Extrait  de  ratanhia.  . . . 

Chlorhydrate  de  morphine 
Beurre  de  cacao 

pour  un  suppositoire, 
ou  bien  : 

Chrysarobine 

lodoforme 

Extrait  de  belladone  . . . 

Beurre  de  cacao 

pour  un  suppositoire  (Unna),  elc. 
ou  : 

Aristol 15  centigrammes. 

Extrait  d’hamamelis 5 

— de  belladone 1 centigramme. 

Beurre  de  cacao ) 

Paraffine  ou  lanoline ) ',a  ** 

pour  un  suppositoire. 


0,08  centigrammes. 
0,025 

0,01  — 


50  centigrammes. 
2 — 

4 grammes. 


L’hémorragie  sera  traitée  par  les  lavements  froids  d'eau  boriquée  a 
4 pour  100,  additionnée  par  litre  d'une  cuillerée  à bouche  d'eau  de 
Pagliari,  ou  par  les  lavements  de  perchlorure  de  fer  (1  à 2 grammes  pour 
500  grammes  d’eau),  d'alun  (5  pour  1 00),  de  chlorure  de  calcium  (2  grammes 
pour  200  grammes  d’eau),  etc.  On  peut  encore  introduire  dans  l’anus  de  petits 
fragments  de  glace  enfermés  dans  un  sac  en  baudruche,  et,  si  l’hémorragie 
est  rebelle,  pratiquer  le  tamponnement  avec  un  chapelet  de  bourdonnets  de 
coton  salicylé  saupoudrés  d’iodoforme.  On  peut  enfin  utiliser  les  propriétés 
hémostatiques  de  Y antipyrine  : 


Antipyrine 

Salol 

Extrait  de  belladone.  . 
Beurre  de  cacao  et  cire 


| aa  50  centigrammes. 

1 centigramme, 
q.  s. 


pour  un  suppositoire  de  consistance  ferme.  Introduire  dans  l’anus  trois  à 
quatre  suppositoires  par  jour. 


Tels  sont  les  différents  moyens  utilisés  pour  combattre  les  accidents  hémor- 
roïdaires  : mais  ce  ne  sont  évidemment  que  des  moyens  palliatifs,  et  lorsque 
les  accidents  récidivent  fréquemment,  lorsqu’ils  deviennent  pour  le  patient 
une  source  de  gêne  continuelle  et  mettent  obstacle  à l’exercice  de  sa  proies- 
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sion,  il  faut  avoir  recours  à d’autres  méthodes  de  traitement  qui  sont  du 
domaine  chirurgical. 

On  ne  doit  pas  opérer  les  hémorroïdes  procidentes,  étranglées  et  gangre- 
nées, car  ce  sont  des  phlébites  infectieuses  et  l'intervention  chirurgicale  ne 
serait  pas  sans  danger.  Quand  on  n’a  pu  éviter  l’étranglement  et  le  sphacèle 
d’hémorroïdes  procidentes,  il  faut  se  contenter  d’un  traitement  palliatif. 

On  doit  au  contraire  opérer  les  hémorroïdes  dans  les  cas  suivants  : quand 
il  y a procidence  constante  des  hémorroïdes  avec  tendance  de  plus  en  plus 
prononcée  au  prolapsus  de  la  muqueuse  rectale;  réduction  difficile  des  hémor- 
roïdes prohibées  ; gène  considérable  de  la  marche  et  de  la  station  assise; 
douleurs  vives  à la  défécation;  fréquence  des  poussées  (luxionnaires  doulou- 
reuses et  des  crises  de  spasme  déterminées  par  une  fissure  à l'anus;  enfin  et 
surtout  quand  il  se  produit  des  hémorragies  répétées  déterminant  une  anémie 
intense. 

Cette  dernière  complication  est  celle  qui  nécessite  le  plus  fréquemment 
l'intervention. 

On  a recours,  suivant  le  cas,  à la  dilatation  de  l’anus  ou  à l’ablation  au 
bistouri. 

La  dilatation  forcée  de  l'anus , préconisée  par  Gayet  (de  Lyon)  et  par 
Fontan,  est  devenue  d’un  usage  courant. 

La  dilatation  est  le  procédé  de  choix  quand  il  existe  des  douleurs  liées  à la 
présence  de  fissure,  quand  le  sphincter  est  contracturé.  Elle  est  au  contraire 
contre-indiquée  lorsque  l’orifice  anal  est  large,  presque  béant  et  quand  les 
hémorroïdes  sont  habituellement  procidentes. 

« La  dilatation  du  sphincter  s’exécute  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  un 
spéculum,  après  avoir  endormi  le  malade,  sans  oublier  toutefois  que  les 
syncopes  réflexes  sont  possibles  au  cours  de  cette  intervention.  Dans  le  pre- 
mier cas,  voici  la  manière  de  procéder  : on  introduit  dans  l’anus,  l’un  après 
l’autre,  les  deux  pouces  enduits  de  vaseline  iodoformée,  de  façon  qu’ils 
se  touchent  par  leur  face  dorsale,  pendant  que  les  quatre  autres  doigts 
prennent  un  point  d’appui  sur  la  tubérosité  correspondante  de  l’ischion;  puis 
on  les  écarte  peu  à peu,  dans  le  sens  transversal,  jusqu’à  ce  que  leur  face 
palmaire  rencontre  les  ischions.  Même  manœuvre  est  ensuite  exécutée  dans  le 
sens  antéro-postérieur  ; on  peut  aux  deux  pouces  substituer  les  deux  index, 
qui  pénètrent  plus  profondément  et  dépassent  les  sphincters;  de  toute  façon, 
il  faut  faire  cette  dilatation  avec  douceur,  sans  aucune  brusquerie,  pour  ne  pas 
s’exposer  à fragmenter  ou  à déplacer  un  caillot  intra-veineux. 

« Si  l’on  préfère  se  servir  d’un  spéculum,  on  introduit  d’abord  1 index 
dans  l’anus,  puis  un  spéculum  bivalve  ou  trivalve,  les  branches  rapprochées. 
Cela  fait,  on  écarte  ces  dernières  peu  à peu,  et,  lorsqu’on  juge  l’écartement 
suffisant,  on  retire  le  spéculum  sans  rapprocher  les  valves.  » (Ozenne,  Les 
Hémorroïdes,  p.  106.) 

Il  importe  que  l’anesthésie  soit  poussée  jusqu’à  la  période  de  résolution 
absolue;  si  l’on  pratique  la  dilatation  pendant  la  période  d’excitation,  les 
réflexes  périphériques  ne  sont  pas  abolis  et  I on  expose  le  malade  à la  syncope. 
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<|ui  constitue  le  seul  danger  sérieux  de  cette  opération  très  simple.  On  peut 
d’ailleurs  substituer  à l’anesthésie  par  le  chloroforme  l’anesthésie  locale  par  la 
cocaïne  en  faisant  dans  l’épaisseur  du  sphincter,  puis  de  la  muqueuse,  cinq  ou 
six  injections  d’un  demi-centigramme  de  chlorhydrate  de  cocaïne  et  en  intro- 
duisant dans  l’anus  un  tampon  d'ouate  imbibé  d’une  solution  de  chlorhydrate 
de  cocaïne  à 1 pour  100.  Après  cinq  minutes  d’attente,  on  procède  à la  dila- 
tation. 

A la  suite  de  la  dilatation,  on  observe  pendant  quelques  jours  une  inconti- 
nence des  matières  fécales,  mais  le  sphincter  ne  tarde  pas  à reprendre  sa 
tonicité;  la  rétention  d’urine  peut  aussi  s’observer  passagèrement. 

La  dilatation  a pour  effet  de  vaincre  le  spasme  et  la  douleur  qui  en  résulte; 
mais  ce  n’est  pas  un  moyen  radical  de  traitement;  on  ne  peut  en  effet  se  flatter 
de  supprimer  entièrement  les  hémorroïdes,  ni  d’éviter  par  suite  le  retour,  à 
une  échéance  plus  ou  moins  éloignée,  d’accidents  analogues  à ceux  qui  ont 
provoqué  1 intervention.  C’est  pourquoi  bon  nombre  de  chirurgiens  pratiquent 
aujourd  hui  Y extirpation  sanglante,  suivie  de  réunion,  suivant  le  procédé 
préconisé  par  Whitehead.  L’application  minutieuse  des  règles  de  l’antisepsie, 
encore  plus  nécessaire  ici  que  pour  les  opérations  pratiquées  sur  les  autres 
régions,  met  les  malades  à l’abri  de  la  pyohémie  post-opératoire.  On  ne  devra 
toutefois  opérer  que  les  malades  placés  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques 
et  ne  présentant  aucune  affection  intestinale  chronique. 

On  peut  encore  employer  un  procédé  que  Roux  (de  Lausanne)  a préconisé 
et  qui  consiste  à injecter  à la  hase  ou  au  milieu  de  chaque  hémorroïde  deux 
gouttes  d’une  solution  de  glycérine  phéniquée  à 50  ou  80  pour  100,  après 
avoir  fait  saillir  tous  les  bourrelets  à l’orifice  de  l’anus.  L’injection  amène  une 
tuméfaction  des  hémorroïdes,  mais  dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de 
l’opération  elles  diminuent  de  volume  et  finissent  par  disparaître.  Les  résultats 
éloignés  seraient  supérieurs  à ceux  que  donnent  les  interventions  sanglantes. 
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Chez  le  nouveau-né,  l’hémorragie  intestinale  est  rare;  son  étiologie  est  très 
obscure;  elle  ne  paraît  pas  univoque.  Parfois  l'hémorragie  est  liée  à l’hémophilie  ou 
à la  syphilis  des  parents;  d’autres  fois  à une  infection  septique  ainsi  que  l’ont  montré 
les  recherches  faites  par  Klebs  et  Eppinger  sur  les  cadavres;  Hesse,  Billard,  Barthez 
et  Sanné  croient  que  la  congestion  de  la  muqueuse  gastro-intestinale,  qui  est  normale 
chez  le  nouveau-né,  peut  être  exagérée  par  les  troubles  respiratoires  et  portée  à un 
tel  point  qu’elle  aboutit  à l'hémorragie;  un  certain  nombre  de  cas  ont  été  rattachés 
à la  ligature  tardive  du  cordon,  d’autres  enfin  à l'athrepsie  aiguë  précoce  (?),  à une 
embolie  venue  de  la  veine  ombilicale,  etc.  — 11  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  le  sang 
rendu  par  l’anus  peut  avoir  été  avalé  pendant  le  passage  de  l’enfant  par  les  voies 
génitales,  ou  bien  que  le  sang  peut  provenir  d'une  excoriation  du  mamelon  de  la 
nourrice,  lorsque  l’hémorragie  ne  se  produit  qu’au  bout  de  quelques  jours. 
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Le  traitement  du  melæna  des  nouveau-nés,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  est 
forcément  très  limité.  Il  faut  espacer  les  tétées,  donner  à l'enfant  5 à 5 gouttes 
d e perchlorure  de  fer  dans  le  lait,  pratiquer  une  injection  d'ergotine  Yvon 
d'un  quart  de  seringue  et.  s’il  est  dans  un  état  de  faiblesse  considérable,  le 
ranimer  en  ajoutant  au  lait  quelques  gouttes  d'eau-de-vie,  en  pratiquant  des 
injections  de  sérum  artificiel  (5  à 10  centimètres  cubes)  et  en  le  plaçant 
dans  la  couveuse,  ou  tout  au  moins  en  pratiquant  l’enveloppement  ouaté,  en 
employant  les  bains  chauds. 

M.  Dusser  (thèse  de  Paris,  1 800)  a vu  employer  à la  Maternité,  dans  le  service 
de  M.  Guéniot,  la  solution  aqueuse  de  naphtol  (20  centigrammes  pour  1000) 
dont  on  fait  prendre  10  à 20  grammes  par  jour. 

Récemment  on  a utilisé  le  sérum  gélatiné  comme  hémostatique.  Ilold- 

( schmidt,  dans  cinq  cas,  a pratiqué  des  injections  de  15  centimètres  cubes  de 
sérum  gélatiné  à 2 pour  100;  trois  fois  sur  cinq  l’hémorragie  a cessé  définiti- 
vement après  la  première  injection.  Dans  les  deux  autres  une  seconde  et  une 
troisième  piqûre  ont  été  nécessaires. 

Chez  1 adulte,  les  causes  des  hémorragies  sont  multiples;  elles  peuvent 
survenir  chez  une  personne  en  état  de  bonne  santé  apparente,  dans  le  cours 
d’une  affection  de  l’intestin,  ou  bien  au  cours  de  maladies  générales  aiguës  ou 
chroniques. 

Dans  le  premier  cas,  l’hémorragie  peut  être  due  à une  intoxication  (sublimé), 
à un  traumatisme  déterminé  par  un  fragment  d’os  mêlé  aux  aliments;  parfois 
à un  parasite,  notamment  à l’ankylostome  duodénal;  mais  alors  le  malade 
accuse  différents  troubles  qui  se  rattachent  à un  état  anémique  souvent  fort 
grave;  la  recherche  des  œufs  de  l’ankylostome  devra  être  pratiquée  et  l 'extrait 
de  fougère  mâle  administré,  si  la  recherche  est  positive. 

Parmi  les  affections  locales  de  l’intestin,  la  constipation,  la  plus  fréquente 
de  toutes,  est  celle  qui  donne  lieu  le  plus  rarement  à l’eiitérorragie,  encore 
celle-ci  est-elle  le  plus  souvent  insignifiante  ; cependant  il  n’est  pas  rare  d’ob- 
server des  hémorragies  intestinales  abondantes  chez  les  malades  atteints 
d’entéro-colite  pseudo-membraneuse. 

N'oublions  pas  que  l’usage  excessif  des  purgatifs,  ou  que  l’emploi  d’un 
drastique  violent  peut  déterminer  une  hémorragie  intestinale. 

L’hémorragie  la  plus  fréquente  est  l’hémorragie  symptomatique  d’hémor- 
roïdes internes,  dont  le  traitement  a été  indiqué  précédemment. 

D’autres  fois,  elle  est  due  à un  polype  du  rectum;  lorsqu’un  enfant  est 
atteint  d'une  reetorragie  abondante,  on  doit  songer  immédiatement  à cette 
cause  et  pratiquer  Y ablation  du  polype,  lorsque  le  diagnostic  a été  confirmé 
par  l’examen  local. 

L hémorragie  du  cancer  est  aisément  rapportée  à sa  cause,  en  raison  du 
cortège  de  symptômes  qui  l’accompagne;  Y antisepsie  intestinale,  les  lavages, 
les  irrigations  froides  d'eau  permanganatée  (1  pour  100),  sont  les  moyens 
à lui  opposer. 

L’entérorragie  est  rare  dans  la  tuberculose  de  1 intestin  et  généralement 
peu  abondante  ; cependant  des  cas  mortels  ont  été  observés,  notamment  à la 
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suite  d'ulcérations  du  rectum.  Elle  est  plus  fréquente  dans  la  tuberculose 
aiguë. 

Elle  est  également  rare  dans  la  syphilis  de  l’intestin,  qui  nécessite  le  trai- 
tement spécifique. 

L’hémorragie  est  quelquefois  le  premier  symptôme  de  l’ulcère  duodénal, 
mais  elle  peut  être  aussi  précédée  des  signes  de  cet  ulcère  : douleurs  vives 
quelques  heures  après  le  repas,  douleur  à la  pression,  etc.;  le  traitement  est 
celui  de  l’ulcère  de  l’estomac  {lait  et  alcalins  à hantes  doses). 

L’hémorragie  de  la  dysenterie  n’implique  pas  un  traitement  spécial,  à 
moins  que  son  abondance  ne  soit  excessive;  on  peut  la  combattre  en  donnant 
au  malade,  avec  prudence,  un  lavement  d'eau  additionnée  de  perchlorure 
de  fer  (une  cuillerée  h bouche)  et  en  prévenir  le  retour  en  donnant  plus  tard 
les  lavements  au  nitrate  d'argent  (50  centigrammes  pour  200  grammes 
d’eau),  an  tanin  (2  à 5 grammes). 

Les  hémorragies  sont  fréquentes  dans  les  colites  ulcéreuses  et  souvent  con 
sidérables  : néanmoins,  elles  cèdent  assez  facilement  au  traitement  par  le  sul- 
fate de  soude  à petites  doses  (2  à 6 grammes)  répétées  quotidiennement. 

Chez  les  vieillards,  l'hémorragie  intestinale,  lorsqu’elle  n’est  pas  due  aux 
hémorroïdes  ou  à un  néoplasme,  est  souvent  la  conséquence  d’une  embolie 
ou  de  l’altération  des  artères  de  l’intestin  (dégénérescence  amyloïde,  artério- 
sclérose); elle  peut  être  alors  fort  abondante  et  entraîner  la  mort;  on  s’effor- 
cera de  la  combattre  par  le  repos  absolu  au  lit,  les  boissons  froides,  la  limo- 
nade sulfurique,  1 eau  de  Ilabel  associée  à E extrait  thébaïque  dans  une 
potion,  en  pratiquant  des  injections  sous-cutanées  d'ergotine  ou  en  donnant 
I ergotine  par  la  bouche.  Voici  une  prescription  faite  par  le  professeur  G.  Sée 
dans  un  cas  de  ce  genre  : 


I.  Sirop  de  térébenthine 200  grammes. 

— (tiacocle 100 


Extrait  aqueux  d’ergot  de  seigle 2 

Une  cuillerée  à bouche  toutes  les  deux  heures. 

2.  Antipyrine  (à  titre  d'hémostatique) 5 grammes. 

En  trois  paquets. 

Remplacer  le  lendemain  l’antipyrine  par  5 à 10  des  pilules  suivantes  : 

Extrait  alcoolique  d’hydrastis  canadensis.  ...  3 grammes. 

— • — de  jusquiame 50  centigrammes. 

Pour  50  pilules. 

Les  hémorragies  intestinales  qui  peuvent  survenir  au  cours  des  maladies 
générales  chroniques  s’observent  dans  les  affections  du  cœur  (à  la  suite  d’em- 
bolie), dans  les  maladies  du  foie,  dans  l’urémie,  la  leucémie. 
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Dans  ces  différents  cas,  à côté  du  traitement  du  symptôme,  il  faut  instituer 
le  traitement  causal,  régime  lacté  dans  les  affections  du  cœur,  du  foie  et  des 
reins,  etc. 

Des  maladies  générales  aiguës  qui  peuvent  se  compliquer  de  l'hémorragie 
intestinale  la  fièvre  typhoïde  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 

Les  hémorragies  dans  la  fièvre  typhoïde  sont  dues  à la  rupture  des  artérioles 
mises  à nu  au  niveau  des  ulcérations;  ces  hémorragies  surviennent  aussi  bien 
dans  les  cas  légers  que  dans  les  cas  graves,  et  il  est  impossible  d’en  prévoir 
l'apparition.  On  a incriminé  certaines  causes  prédisposantes,  l’abus  des  pur- 
gatifs notamment.  11  est  certain  que  l’hémorragie  se  produit  parfois  à la 
suite  de  l’administration  d’un  purgatif;  mais  le  plus  souvent  elle  survient  sans 
(|ue  l’on  puisse  incriminer  celte  cause.  On  a incriminé  d’autre  part  la  consti- 
pation ; un  hol  fécal  durci,  venant  au  contact  d’une  ulcération,  peut  en 
effet  éroder  celle-ci;  si  donc  il  faut  se  garder  des  purgatifs  répétés,  il  ne  faut 
pas  négliger  par  contre  d’assurer  l’évacuation  de  I intestin ,.  et  pour  réduire 
au  minimum  les  chances  d’hémorragie  on  aura  recours,  à l’époque  où  celle-ci 
se  manifeste  le  plus  souvent,  c’est-à-dire  dans  le  troisième  septénaire,  aux  lave- 
ments administrés  avec  prudence. 

Quelques  méthodes  thérapeutiques  ont  été  accusées  de  favoriser  les  hémor- 
ragies, notamment  la  médication  salicylée  et  les  bains  froids.  En  ce  qui  con- 
cerne la  première,  il  nous  est  difficile  de  nous  prononcer,  car  les  éléments 
d’appréciation  nous  font  défaut;  l’acide  salicylique  n'est  guère  employé,  en 
France  du  moins,  et  le  salicylate  de  bismuth  que  l’on  utilise  parfois,  associé 
au  naphtol,  pour  réaliser  l’antisepsie  intestinale,  n’est  guère  passible,  croyons- 
nous,  du  reproche  qui  lui  a été  porté.  Disons  à ce  propos  (pic  l’antisepsie 
intestinale  réalisée  par  les  moyens  internes  nous  paraît  être  une  excellente 
mesure  préventive  à l’égard  des  hémorragies;  en  combattant  les  fermentations 
microbiennes  qui  se  produisent  au  niveau  de  l’intestin  ulcéré,  on  réduit  au 
minimum  les  chances  d’infection  secondaire  et  d’ulcération  des  vaisseaux. 

La  crainte  de  provoquer  une  hémorragie  ne  doit  certes  pas  faire  abandonner 
l'usage  des  bains  froids;  aux  diverses  statistiques  invoquées  pour  justifier  leur 
rôle  de  cause  prédisposante,  on  peut  opposer  celle  de  Brand,  le  fervent  adepte 
de  la  balnéation;  sur  4890  cas  de  fièvre  typhoïde  traités  par  les  bains  froids, 
Brand  n’a  relevé  que  *271  hémorragies,  soit  5,6  pour  100,  chiffre  qui  ne 
dépasse  pas  la  moyenne  habituelle  de  cette  complication. 

Dès  qu’un  abaissement  brusque  de  température  survient  chez  un  typhique, 
il  faut  soupçonner  une  hémorragie  intestinale  et  prescrire  le  traitement  sui- 
vant : repos  absolu  dans  le  décubitus  dorsal  ; suppression  de  toute  médica- 
tion-, ne  donner  que  du  lait  placé,  ou  des  boissons  acidulées  et  placées,  à 
petites  doses  à la  fois;  appliquer  sur  le  ventre  de  la  place  pilée  mélangée  à de 
la  sciure  de  bois  et  enveloppée  dans  de  la  mousseline  à cataplasme  ou  simple- 
ment des  compresses  d'eau  froide  fréquemment  renouvelées,  ou  au  besoin 
une  vessie  de  place. 

Si  une  hémorragie  abondante  se  produit  au  dehors,  on  peut  employer  une 
potion  d'erpotine  : 
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Ergotine  de  Bonjean  . 
Acide  gallique.  . . . 
Sirop  de  térébenthine 
Eau  de  tilleul.  . . . 


4 grammes. 

50  centigrammes. 
50  grammes. 

120  ' — 


dont  on  donne  une  cuillerée  tontes  les  heures  et  que  l’on  peut  faire  alterner 
avec  une  potion  de  percldorure  de  fer  : 

Eau  distillée 120  grammes. 

Perchlorure  de  fer XX  à XXX  gouttes. 

(pii  sera  prise  également  par  grandes  cuillerées  toutes  les  heures,  de  sorte  qu’à 
chaque  demi-heure  le  malade  prendra  l’une  ou  l’autre  potion;  ou  bien  encore 
le  chlorure  de  calcium  (2-4  grammes)  : 

Chlorure  de  calcium  cristallisé 4 grammes. 

Sirop  d’opium 50 

Eau  distillée q.  s.  pour  150  — 


Si  l’hémorragie  ne  cesse  pas,  on  pratique  une  injection  d' ergotine  { \ gramme 
d’ergotiue  Yvon  qui  représente  son  poids  d’ergot  de  seigle),  ou  une  injection 
sous-cutanée  de  50  centimètres  euhes  de  sérum  gélatine  à 2 pour  100. 

On  peut  encore  recourir  au  sous-nitrate  de  bismuth  à hautes  doses 
(15  grammes),  dans  le  but  de  déterminer  le  dépôt  sur  les  ulcérations  d’une 
poudre  isolante.  Mais  le  sous-nitrate  de  bismuth  a l'inconvénient  de  favoriser 
la  rétention  de  matières  septiques  dans  l’intestin. 

L 'alcool,  les  injections  d'éllier , de  caféine  sont  indiqués  si  l’abondance  de 
l’hémorragie  met  la  vie  en  danger  immédiat  ; mais  le  moyen  le  plus  efficace 
dans  ce  cas  est  l 'injection  sous-cutanée  de  sérum. 

Lorsque  l’hémorragie  est  arrêtée,  il  faut,  au  bout  d’un  jour  ou  deux,  admi- 
nistrer un  lavement  d’eau  bouillie,  afin  d’évacuer  le  sang  (pii  est  accumulé 
dans  l’intestin  et  dont  la  putréfaction  peut  déterminer  des  accidents  sep- 
ticémiques. 

Nous  avons  vu  que  l’on  ne  pouvait  pas  accuser  les  bains  froids  de  favoriser 
l'hémorragie  intestinale.  Une  autre  question  se  pose  maintenant  : faut-il 
suspendre  les  bains,  quand  une  hémorragie  s’est  produite?  A ce  sujet  les  avis 
sont  divisés.  Les  uns  cessent  l’emploi  des  bains,  craignant  que  les  mouve- 
ments nécessités  par  le  transport  du  malade  dans  sa  baignoire  ne  provoquent 
le  retour  de  l’hémorragie  ou  même  une  perforation,  les  autres  continuent  à 
baigner  les  malades  : pour  notre  part,  nous  croyons  que  l’hémorragie  n’est 
pas  une  contre  indication  absolue  à l’emploi  des  bains.  Dans  les  cas  d’hémor- 
ragie abondante,  ayant  déterminé  un  abaissement  considérable  de  la  tempé- 
rature, on  peut  suspendre  les  bains  pendant  le  premier  jour,  puis  les  repren- 
dre au  bout  de  vingt-quatre  heures  ou  les  remplacer  par  les  enveloppements 
dans  le  drap  mouillé. 
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Les  oxyures  siègent  à peu  près  exclusivement  clans  le  rectum,  aussi  est- il 
liés  facile  d’en  débarrasser  rapidement  les  malades. 

Un  a prescrit  en  lavement  1 eau  salée  [h 0 grammes  de  sel  pour  200  grammes 
d’eau),  Veau  savonneuse  (2  à 5 grammes  de  savon  pour  200  grammes  d’eau), 
Y huile  mentholée  (0  gr.  25  de  menthol  pour  00  d’huile),  1 infusion  d'ab- 
sinthe (8  à 10  grammes  pour  un  lavement),  de  tanaisie  (2  grammes  pour 
500  grammes  d’eau)  ou  Veau  mélangée  avec  égale  partie  de  glycérine-,  d'au- 
tres fois  on  a recours  aux  suppositoires  (Y onguent  mercuriel  ou  de  calomel 
(0  gr.  10  d’onguent  mercuriel  double  ou  de  calomel  pour  2 grammes  de  beurre 
de  cacao),  aux  onctions  intra-anales  d onguent  napolitain  incorporé  au  gly- 
cérolé  d’amidon  (10  grammes  pour  20  grammes);  aux  moyens  locaux  il  faut 
joindre  l’emploi  à l’intérieur  des  préparations  vermicides  comme  le  calomel, 
la  santonine  (voir  plus  loin).  La  santonine  et  le  calomel  seront  administrés 
pendant  trois  jours  consécutifs. 

Si  l’on  ne  veut  pas  employer  la  santonine,  on  peut  la  remplacer  par  le 
semen-contra,  qu’on  donne  en  électuaire,  avec  du  miel  (1  à 2 grammes  par 
dose)  ou  en  infusion  : 


Semen-contra 5 grammes. 

Faire  infuser  dans  eau  bouillante 10(1 

Ajouter  : sirop ‘20 


Le  semen-contra  serait  d’ailleurs  plus  actif  que  la  santonine  ; il  renferme  en 
effet,  outre  la  santonine  (2  pour  100),  une  huile  essentielle  (8  pour  100) 
plus  antbelminthique  que  la  santonine,  tout  en  étant  moins  toxique. 

Si  les  oxyures  émigrent  le  soir  et  déterminent  au  niveau  de  l’anus  et  du 
vagin  de  vives  démangeaisons,  il  sera  bon  d’enduire  pendant  quelques  jours  la 
marge  de  l’anus  et  les  lèvres  avec  un c,  pommade  au  calomel  (5  grammes  de 
calomel  pour  50  de  vaseline)  ou  à Y oxyde  jaune  (0  gr.  50  pour  50  de  vaseline). 

Les  lombrics  siègent  non  plus  dans  le  rectum,  mais  dans  la  première  por- 
tion  de  1 intestin;  ils  peuvent  émigrer  du  côté  de  l'estomac  et  être  rendus  par 
le  vomissement,  mais  ils  sont  incapables  de  perforer  les  parois  intestinales, 
si  celles-ci  ne  sont  pas  préalablement  altérées.  Leur  traitement  est  exclusive- 
ment interne.  Le  calomel  donné  à la  dose  de  50  centigrammes  à 1 gramme 
suffit  le  plus  souvent;  mais  on  emploie  également  la  santonine,  principe  actif 
du  semen-contra.  Elle  se  donne  à la  dose  de  20  à 50  centigrammes  aux  adultes, 
de  5 à 10  centigrammes  chez  les  enfants.  En  moyenne  on  doit  donner  1 centi- 
gramme par  année  d’âge;  on  en  fait  des  tablettes  contenant  chacune  1 centi- 
gramme, des  pilules,  des  biscuits,  dosés  à 5 et  à 10  centigrammes.  Il  peut 
être  avantageux  d’associer  la  santonine  et  le  calomel  : 


Santonine 5 centigrammes. 

Calomel 15 
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à prendre  dans  da  miel  ou  de  la  confiture  (enfant  de  5 ans).  Pii  se  à trop  haute 
dose,  la  santonine  peut  donner  lieu  à quelques  accidents  tels  que  coliques, 
vomissements,  voire  la  syncope;  les  objets  sont  vus  en  jaune,  et  les  urines 
présentent  une  teinte  jaunâtre,  spéciale. 

Le  principe  du  traitement  des  tænias  consiste  à engourdir  ou  à tuer  les 
helminthes  au  moyen  d'un  vermifuge  et  à profiter  de  cet  état  pour  les  expulser 
par  une  purgation,  avant  qu’ils  n’aient  eu  le  temps  de  se  fixer  en  un  autre 
point  du  tube  digestif.  Quel  que  soit  l’anthelminthique  auquel  on  ait  recours, 
il  faut  supprimer  le  repas  du  soir,  la  veille  du  traitement,  ou  tout  au  moins 
recommander  au  malade  de  11e  prendre  que  du  lait.  11  devra  de  plus  prendre 
un  lavement  avant  de  se  coucher. 

Après  avoir  absorbé  le  vermifuge  prescrit,  le  malade  gardera  le  lit  afin 
d’éviter  les  vertiges,  les  nausées  qui  se  manifestent  parfois  et  il  se  présentera 
à la  selle  sur  un  vase  plein  d’eau  tiède,  de  telle  sorte  que  la  masse  du  tænia, 
soutenue  par  le  liquide,  exercera  un  moindre  tiraillement  sur  la  partie  amincie 
voisine  de  la  tète. 

En  cas  d’insuccès  on  recommande  de  ne  pas  avoir  recours  à un  nouveau 
tænifuge  avant  que  des  anneaux  ne  reparaissent  dans  les  selles,  c’est-à-dire 
avant  trois  mois  environ. 

La  liste  des  anthelminthiques  est  longue,  mais  il  n’en  est  en  réalité  que 
trois  dont  on  se  serve  habituellement,  contre  le  tænia  inerme,  le  kousso  étant 
aujourd’hui  abandonné,  en  raison  de  sa  cherté  et  surtout  de  sa  saveur  répu- 
gnante, le  kamala,  en  raison  de  ses  effets  incertains.  Ces  trois  anthelminthiques 
sont  les  graines  de  citrouille,  la  fougère  mâle,  l’écorce  de  grenadier  et  la  pel- 
letiérine  qui  en  dérive. 

Les  graines  de  citrouille  sont  surtout  usitées  chez  les  enfants  qui  les  pren- 
nent très  facilement  lorsqu’elles  sont  présentées  sous  forme  de  pâte  sucrée  ou 
incorporées  à un  iooch;  toutefois  elles  sont  bien  inférieures  en  efficacité  aux 
deux  autres  vermicides.  La  dose  est  de  50  à 45  grammes  chez  l’enfant,  de 
80  cà  100  grammes  chez  l’adulte. 


Semences  de  courges  mondées Q.  variable. 

Sucre 25  grammes. 

Lait Gü 


A prendre  en  une  fois  (enfant). 

Une  heure  après  le  malade  prendra  de  l’huile  de  ricin. 

Un  peut  également  administrer  du  sirop  d’éther,  avant  l’ingestion  des 
graines, 


.De  la  fougère  male  on  fait  un  extrait  éthéré  que  l’on  donne  à la  dose  de 
0 à 8 grammes  (chez  l’adulte),  suivant  la  formule  du  D1  Crequy,  renfermé 
dans  les  capsules,  et  associé  au  calomel  : 


50  centigrammes. 


Extrait  éthéré  de  fougère  mâle 
Calomel 
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Pour  une  capsule.  En  faire  16  semblables  <|ue  I on  administre  deux  par 
deux,  toutes  les  dix  minutes.  Deux  heures  après  l’ingestion  des  dernières 
capsules,  on  administre  de  Y eau-ile-vie  allemande  (15  h 2(1  grammes  associés 
à poids  égal  de  sirop  de  nerprun),  ou  la  scammonée  (0  gr.  50).  L'huile  de 
ricin  ne  convient  pas,  en  pareil  cas,  car  elle  facilite  l’absorption  de  l’acide 
fil  iciqiie. 

On  peut  encore  donner  l’extrait  éthéré  de  fougère  mâle  de  la  façon  suivante  : 


Extrait  éthéré  de  fougère  mâle 6 grammes. 

Sirop  d’éther 30  à 50  — 

Eau  de  mélisse 40 

Potion  gommeuse 120  — 


Les  enfants  ne  pouvant  avaler  de  capsules,  le  D'  Duchesne  (Société  de 
médecine  pratique,  15  mars  1889)  propose  d’avoir  recours  au  traitement  sui- 
vant (enfant  de  cinq  ans)  : 

lu  La  veille,  lait  et  potages  peu  épais. 

2°  Le  lendemain,  administrer  la  préparation  suivante  : 


Huile  éthérée  de  fougère  mâle 

Calomel 

Eau 

Sucre  en  poudre  

Gélatine 


4 grammes. 

40  centigrammes. 
15  grammes. 

15  — 

q.  s. 


On  peut  encore  prescrire  l’extrait  éthéré  de  fougère  mâle,  chez  l’enfant, 
suivant  la  formule  suivante  : 

Extrait  éthéré  de  fougère  mâle ) _ 

Teinture  de  vanille ) aa 

Sirop  de  térébenthine ) _ 

Eau  distillée ( aa 

Gomme  arabique  pulvérisée 

A prendre  en  une  seule  fois,  dans  du  lait.  A la  suite,  on  donnera  de  la 
scammonée  ; 

ou  : 

Extrait  éthéré  de  fougère  mâle 

Huile  de  ricin 

Sirop  de  menthe 

A prendre  en  deux  fois. 

Le  principe  actif  de  la  fougère  mâle  qui  se  trouve  dans  le  rhizome  et  dans 
1 extrait  éthéré  (pie  l'on  en  retire  est  l’acide  filicique.  A doses  plus  élevées 
que  la  dose  thérapeutique  habituelle  (6  à 8 grammes),  c’est-à-dire  aux  doses 
de  10  à 20  grammes,  l’extrait  éthéré  de  fougère  mâle  peut  donner  lieu  à des 
accidents  nerveux  graves  (vertiges,  tétanie,  coma);  il  peut  déterminer  la 


2 grammes. 
15  - 

21)  — 

(Rlaciie.) 


a grammes. 


2 
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production  d’ictère,  d'albuminurie  et  l’amaurose;  la  mort  a été  observée  dans 
quelques  cas. 

La  décoction  <¥  écorces  de  racines  de  grenadier  se  donne  à la  dose  de 
20  à 50  grammes  chez  l’enfant,  de  50  à 00  grammes  chez  l'adulte  ; on  fait 
bouillir  dans  500  grammes  d'eau  et  on  aromatise  avec  quelques  gouttes  d’es- 
sence de  citron. 

On  peut  encore  prescrire  : 


Écorce  de  racine  de  grenadier 50  grammes. 

Faire  macérer  24  heures  dans  eau 100 


Passer  et  ajouter  : 

Extrait  éthéré  de  fougère  mâle 5 grammes. 

Teinture  de  vanille 2 

Gomme  arabique 2 — 

Sirop  de  menthe 25 

A prendre  en  une  fois. 

Depuis  la  découverte  par  Tanret  de  la  pelletiérine,  on  a utilisé  cette  der- 
nière préparation,  c’est-à-dire  un  mélange  de  50  centigrammes  de  sulfate  de 
pelletiérine  et  d'isopelletiérine  dans  une  solution  renfermant  50  centigrammes 
de  tanin  ; les  deux  autres  alcaloïdes  du  grenadier  (méthylpelletiérine  et  pseudo- 
pelletiérine),  même  employés  à doses  élevées,  n'amènent  jamais  l’expulsion 
des  taenias  (Bérenger-Féraud). 

On  peut  encore  prescrire  : 


Sulfate  de  pelletiérine 0 gr.  25 

Extrait  de  cachou 1 gramme. 

'Eau  distillée 15  grammes. 

Sirop  d'écorces  d’oranges  amères 25  — 


(Brissemoret  et  Joanin.) 

Une  demi-heure  après  l’administration  de  la  pelletiérine,  on  donne 
50  grammes  d'eau-de-vie  allemande  ou  50-60  grammes  d’huile  de  ricin;  le 
Dénia  est  en  général  rendu  au  bout  de  quelques  heures.  La  pelletiérine  ne 
doit  pas  être  employée  chez  les  enfants,  car  elle  peut  déterminer  des  phéno- 
mènes d’intoxication.  Ces  phénomènes  se  caractérisent  par  des  vertiges,  des 
défaillances,  des  troubles  oculaires,  des  crampes,  de  la  céphalalgie,  parfois  des 
paralysies  et  des  vomissements. 

Il  est  préférable  d’employer  les  préparations  de  grenadier,  où  la  pelletiérine 
se  trouve  associée  au  tanin,  ce  (pii  la  rend  moins  toxique. 

Contre  b1  bothriocéphale  seraient  particulièrement  utiles  les  graines  de 
citrouille  et  aussi,  d’après  Davaine,  les  préparations  de  kamala  (6-12  grammes 
de  poudre  chez  l’adulte;  0,50 — 1 gramme  par  année  chez  l’enfant;  ou  2-10 
grammes  de  teinture  suivant  1 âge)  : 
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Teinture  de  kamala 10  grammes. 

Sirop  d’écorces  d’oranges 50  — 

Eau  de  menthe 80  — 


L’ankylostome  duodénal  donne  lieu  à une  forme  d'anémie  pernicieuse 
progressive  qui  a été  fréquemment  observée  chez  les  ouvriers  travaillant  au 
tunnel  du  Saint-Gothard  (Perroneito)  et  d une  façon  générale  chez  tous  les 
ouvriers  travaillant  dans  les  souterrains,  les  houillères,  etc. 

La  fougère  mâle  paraît  être  le  meilleur  remède  à lui  opposer.  Les  médecins 
italiens  ont  aussi  employé  le  thymol  à doses  élevées  (5  à 10  grammes),  en 
capsules.  Mais  il  faut  avant  tout  soustraire  les  personnes  contaminées  en  les 
mettant  à l’abri  d’une  nouvelle  infection.  Van  Ermengen  a proposé  différentes 
mesures  prophylactiques  (Conseil  supérieur  d hygiène  de  Belgique,  1899)  : 
L interdiction  aux  ouvriers  d’évacuer  leurs  déjections  sur  le  sol  de  la  mine 
ou  du  chantier...;  la  mise  à leur  disposition  d’eau  de  bonne  qualité  pour  la 
boisson  et  la  toilette  des  mains  avant  le  repas;  le  nettoyage  du  fond  de  la 
mine,  l’enlèvement  de  la  houe,  après  arrosage  avec  un  liquide  désinfectant  tel 
que  le  chlorure  de  chaux,  enfin  l’installation  de  bains-douches  à proximité. 
Les  trichocéphales  sont  également  justiciables  du  traitement  par  le  thymol  : 


Thvinol I gramme. 

Huile  d’olive 4 grammes. 

Gomme  arabique 2 

Sirop  d'écorces  d'oranges 20 

Eau  distillée 40 


par  cuillerée  à bouche,  dans  la  matinée  (enfants). 
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PÉRITONITES  AIGUËS 


A.  — Péritonites  localisées. 

Les  péritonites  aiguës  sont  localisées  ou  généralisées.  Les  premières  sont  1î  consé- 
quence de  la  propagation  au  péritoine  d’une  inflammation  de  l'organe  que  recouvre  le 
segment  du  péritoine  atteint;  plus  rarement  elles  sont  la  conséquence  d'une  perfora- 
tion, et  la  limitation  de  la  péritonite  est  due  à des  adhérences  préalables  qui  circon- 
scrivent la  collection  purulente,  gazeuse  ou  fécale;  ultérieurement  d’ailleurs  les  adhé- 
rences peuvent  céder  et  la  péritonite  se  généraliser  secondairement. 

Les  plus  fréquentes  de  ces  péritonites  localisées  sont  les  pelvipéritonites,  les  péri  - 
hépatites,  les  péri-appendicites,  les  abcès  sous-phréniques.  Au  point  de  vue  de  la 
variété  anatomique,  les  péritonites  partielles  se  divisent  en  péritonites  avec  exsudation 
fibrineuse  suivie  rapidement  d’adhérences,  en  péritonites  purulentes,  en  péritonites 
sèches  adhésives. 

Nous  n’avons  pas  à insister  ici  sur  le  diagnostic  de  ces  péritonites. 

Quant  à leur  traitement  médical,  il  ne  prête  qu’à  des  considérations  assez  limitées. 

Celui  des  pelvipéritonites,  blennorragiques  ou  non,  comme  celui  des  périhépatites, 
exige  Y immobilisation,  Y application  de  glace,  l’emploi  de  Y opium  à hautes  doses. 

Lorsque  les  phénomènes  aigus  ont  pris  fin,  il  faut  traiter  la  cause,  c’est-à-dire, 
suivant  les  cas,  la  salpingite,  la  métrite,  la  cholécystite,  etc. 

.Lorsque  la  péritonite  est  le  résultat  de  la  perforation  de  l’estomac  atteint  d’ulcère 
ou  de  cancer,  lorsqu’il  existe  un  abcès  sous-phrénique,  Y ouverture  précoce  de  la 
collection  purulente  et  gazeuse  est  le  seul  traitement  rationnel  ; les  insuccès  tiennent 
habituellement  au  retard  apporté  dans  l’intervention,  par  suite  des  difficultés  que 
présente  le  diagnostic  au  début. 

Contre  les  périhépatites,  les  périspléniles,  etc.,  sèches,  adhésives,  le  médecin  esta 
peu  près  désarmé;  car  la  révulsion  sous  forme  de  pointes  de  feu,  d’applications  de 
teinture  d’iode,  etc.,  n’a  pas  d’influence  sur  le  processus  fibro-adhésif. 


B.  — Péritonites  généralisées. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  peut  d’abord  distinguer  les  péritonites  localisées 
primitivement  au  péritoine,  sans  qu’il  y ait  un  foyer  infectieux  extra-péritonéal.  Ces 
péritonites  sont  les  plus  rares  et  comprennent  uniquement  les  péritonites  à pneu- 
mocoques, dont  Sevestre,  Galliard,  Moizard  ont  publié  des  observations  et  que  Brun, 
Kirmisson,  Jalaguier  nous  ont  bien  fait  connaître  au  point  de  vue  chirurgical. 
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Ces  péritonites  sont  spéciales  aux  enfants,  s’observent  principalement  entre  trois  et 
douze  ans. 

Débutant,  comme  toute  péritonite,  par  des  douleurs  extrêmement  vives,  des  vomis- 
sements alimentaires,  puis  bilieux  et  porracés,  s'accompagnant  de  ballonnement  du 
ventre,  de  diarrhée  fétide,  d'une  élévation  thermique  considérable,  parfois  de  délire, 
elles  donnent  lieu  tout  d’abord  à un  complexus  symptomatique  des  plus  alarmants; 
mais,  bientôt  il  se  produit  une  détente,  les  vomissements  cessent,  les  douleurs  dimi- 
* niient  d’intensité  et  l'on  constate  seulement  le  ballonnement  du  ventre,  le  gargouille- 
ment, un  état  infectieux  dont  U interprétation  est  difficile. 

Dans  une  troisième  phase,  la  température  tombe,  au  bout  de  sept  à huit  jours,  et 
peut  même  tomber  brusquement  (défervescence  pneumonique.  Brun);  le  tableau 
clinique  est  alors  semblable  à celui  de  la  péritonite  tuberculeuse.  On  constate  une 
tuméfaction  au  milieu  des  fosses  iliaques,  parfois  une  fluctuation  évidente. 

Cette  péritonite  a tendance  à la  guérison  spontanée.  De  même  que  les  pleurésies 
pneumococciques  se  terminent  souvent  par  une  vomique,  de  même  les  péritonites  à 
pneumocoques  peuvent  se  terminer  par  l’évacuation  de  l’abcès  au  niveau  de  l’ombilic. 
Dans  la  moitié  des  cas  environ,  celte  terminaison  a été  constatée.  11  ne  faudrait  pas 
en  conclure  cependant  que  la  maladie  doit  être  abandonnée  à son  cours,  car  elle  peut 
entraîner  une  infection  pneumococcique  généralisée,  mortelle. 

La  difficulté  est  de  faire  le  diagnostic  de  la  nature  de  la  péritonite  et  parfois  même 
de  reconnaître  l’existence  de  la  péritonite. 

Tout  au  début,  on  peut  croire  à une  appendicite,  à une  péritonite  par  perforation. 
Plus  tard,  la  maladie  simule  la  fièvre  typhoïde  et  l’on  a signalé  des  erreurs  de  ce 
genre;  enfin  nous  avons  mentionné  qu’après  la  défervescence,  la  péritonite  à pneumo- 
coques peut  simuler  la  péritonite  tuberculeuse.  Le  diagnostic  est  cependant  le  plus 
souvent  possible  si  l’on  prend  en  considération  les  commémoratifs,  l’évolution  de  la 
maladie,  les  renseignements  fournis  par  l’examen.  Le  fait  que  la  péritonite  survient 
brusquement  chez  un  enfant,  en  bonne  santé  antérieure,  doit  faire  envisager  immé- 
diatement l’hypothèse  de  la  péritonite  à pneumocoques.  Le  diagnostic  n’est  à faire 
qu’avec  la  péritonite  appendiculaire,  mais  dans  ce  cas  on  parvient  presque  toujours  à 
constater  une  douleur  particulièrement  vive  au  lieu  d’élection  (point  de  Mac  Burney), 
avec  empâtement  à ce  niveau. 

Le  diagnostic  avec  la  fièvre  typhoïde  est  singulièrement  facilité  maintenant  par  le 
séro-diagnostic  ; d’ailleurs  la  chute  de  la  température,  habituellement  brusque,  est 
un  élément  de  diagnostic  différentiel  de  la  plus  grande  importance. 

Plus  tard  enfin,  lorsque  la  fluctuation  existe,  une  ponction  capillaire  inoffensive 
permettra  de  recueillir  du  pus  et  d’y  constater  la  présence  des  pneumocoques. 

Une  seconde  classe  de  péritonite  est  celle  des  péritonites  par  infection  san- 
guine (péritonites  septicémiques  consécutives  à la  variole,  la  scarlatine,  1 infection 
puerpérale). 

Les  péritonites  généralisées  que  l’on  observe  le  plus  fréquemment  sont  les  péri- 
tonites par  propagation  (avec  foyer  de  voisinage  ou  foyer  éloigné)  et  les  périto- 
nites par  perforation  de  l’estomac,  de  l’intestin,  des  voies  biliaires,  de  la  vessie, 
ou  bien  ouverture  d’une  collection  purulente  formée  dans  ces  cavités.  La  rupture  de 
l’un  de  ces  organes  n’entraîne  pas  fatalement  la  péritonite,  si  le  contenu  de  l’organe 
n’est  pas  septique;  on  sait  que  la  bile,  que  l’urine  stériles  peuvent  se  répandre  dans 
le  péritoine  sans  déterminer  d’infection;  ces  cas  sont  malheureusement  les  plus 
rares. 

Le  coli-bacille  joue  le  rôle  prédominant  dans  la  pathogénie  de  ces  péritonites  par 
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perforation,  soit  seul,  soit  associe  au  streptocoque,  aux  staphylocoques,  aux  microbes 
de  la  putréfaction. 

Ces  péritonites  par  perforation  peuvent  affecter  des  allures  suraiguës  et  emporter 
les  malades  en  deux  ou  trois  jours  ou  bien  affecter  des  allures  subaiguës,  ou  bien 
encore,  lorsqu’elles  surviennent  au  cours  d’une  maladie  générale,  comme  la  fièvre 
typhoïde,  elles  peuvent  être  latentes  ou  tout  au  moins  ne  se  traduire  que  par  un 
symptôme  tel  que  l'abaissement  de  la  température,  qui  peut  échapper  au  premier 
abord,  et  évoluer  alors  qu’une  intervention  immédiate  aurait  laissé  quelques  chances 
de  survie.  11  importe  d’autre  part  de  se  rappeler,  pour  ne  pas  s’exposer  à une  inter- 
vention inutile  et  périlleuse,  que  certains  malades  ont  tous  les  symptômes  d’une 
péritonite,  sans  que  leur  péritoine  soit  infecté;  le  péritonisme  des  hystériques  adonné 
lieu  parfois  à des  erreurs  de  diagnostic  de  la  part  de  médecins  autorisés.  La  confusion 
est  d’autant  plus  aisée  que  souvent  les  malades  ont  en  même  temps  une  lésion  telle 
qu’appendicite,  salpingite,  métrite,  etc.,  susceptible  de  se  compliquer  de  péritonite, 
ou  que  le  péritonisme  a pour  cause  occasionnelle  un  traumatisme  (chute,  coup  sur  le 
ventre).  M.  Talamon  (Médecine  moderne,  1897)  a appelé  l’attention  sur  les  fausses 
péritonites  qui  peuvent  survenir  chez  les  névropathes  porteurs  d'une  lésion  de  l’appen- 
dice; inversement,  le  péritonisme  peut  faire  croire  à l’existence  d’une  appendicite  qui 
n’existe  pas  et  que  M.  Brissaud  a qualifiée  d’appendicite  fantôme  (Société  médicale 
des  hôpitaux). 

Un  conçoit  l’importance  d’un  diagnostic  exact  en  pareil  cas.  Rappelons  que,  pour 
y parvenir,  on  s'appuiera  sur  les  antécédents  (manifestations  diverses  de  l'hystérie  et 
notamment  vomissements),  sur  la  constatation  des  stigmates  et  surtout  sur  l’analyse 
raisonnée  des  symptômes  constatés  chez  le  malade,  car  les  antécédents  nerveux  et 
même  les  stigmates  de  l’hystérie  peuvent  faire  défaut,  le  péritonisme  constituant  une 
manifestation  monosymptomatique  de  la  névrose.  L'apyrexie  doit  donner  l’éveil  ainsi 
que  la  discordance  entre  les  symptômes;  ainsi  le  pouls  reste  régulier  et  lent,  le  faciès 
n’est  pas  grippé,  la  respiration  n’est  pas  très  anxieuse,  la  sécrétion  urinaire  reste 
abondante  alors  que  les  vomissements  sont  incoercibles,  que  les  douleurs  sont  intenses. 

Au  point  de  vue  anatomique,  les  variétés  de  péritonite  ne  sont  pas  moins  grandes; 
tantôt  la  septicémie  péritonéale  évolue  presque  sans  lésions,  sans  exsudât,  et  tue 
inexorablement  en  vingt-quatre  heures  ou  quarante-huit  heures,  sans  qu’on  puisse 
même  songer  à pratiquer  une  intervention,  tantôt  les  péritonites  en  apparence  géné- 
ralisées sont  constituées  en  réalité  par  des  foyers  multiples  enkystés. 

En  présence  d’une  péritonite  qui  vient  de  se  manifester,  que  la  cause  soit 
connue  ou  non,  le  devoir  du  médecin  est  d instituer  un  traitement  qui  per- 
mettra au  malade  de  subir  une  intervention,  avec  quelques  chances  de  succès, 
si  l’intervention  est  jugée  possible. 

Le  repos  et  la  diète  absolus  sont  de  rigueur;  on  permettra  seulement  au 
malade  d’avaler  quelques  cuillerées  à café  de  champagne  frappé,  et,  pour 
apaiser  sa  soif,  on  lui  donnera  quelques  fragments  de  glace  qu’il  conservera 
dans  sa  bouche. 

L’application  d’une  large  vessie  de  (/lace  sur  toute  la  surface  du  ventre 
modère  les  douleurs  et  les  vomissements  ; par  contre,  il  faut  se  garder  des 
vésicatoires,  des  badigeonnages  avec  le  collodion,  qui  rendent  difficile  la  pré- 
paration du  champ  opératoire,  dans  les  cas  d’intervention.  L opium,  qui  immo- 
bilise l'intestin,  doit  être  administré  dès  le  début  largo,  manu  sous  torme  de 
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pilules  d’extrait  thébaïque;  on  peut  donner  par  jour  15  à "20  centigrammes 
d’extrait  en  pilules  de  0 gr.  02. 

Si  les  vomissements  ne  permettent  pas  d’administrer  l’opium  parla  bouche, 
on  lui  substituera  les  injections  sous-cutanées  de  morphine. 

Pour  évacuer  les  gaz,  on  introduira  prudemment  dans  le  rectum  une  sonde 
1 œsophagienne  ou  une  sonde  urétrale  de  gros  calibre;  si  la  péritonite  pré- 
sente une  marche  subaiguë,  on  sera  autorisé  à donner  un  lavement,  au  bout 
de  quelques  jours,  pour  combattre  la  constipation  opiniâtre  provoquée  à la  fois 
par  la  paralysie  de  l’intestin  et  par  l’opium. 

Pour  prévenir  le  collapsus  algide  et  combattre  l’infection  généralisée,  on 
aura  recours  aux  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel , aux  injections 
d'étlier,  de  caféine,  d'huile  camphrée. 

Le  rôle  du  médecin  est  ensuite  de  discuter  l’opportunité  d’une  intervention. 

Nous  avons  cité  en  premier  lieu  la  péritonite  à pneumocoques;  dans  cette 
forme  de  péritonite  aucune  hésitation  n’est  de  mise,  l’intervention  précoce 
s’impose,  elle  est  habituellement  suivie  de  succès. 

Les  péritonites  septicémiques  (péritonite  puerpérale)  se  terminent  toujours 
par  la  mort: aussi  est-il  inutile  d’opérer  des  malades  qui  succombent  quelques 
heures  après  avoir  été  reportées  dans  leur  lit. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d’une  péritonite  par  perforation  appendicu- 
laire, par  perforation  de  l’intestin  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  de  l’estomac 
au  cours  de  l’ulcère,  de  la  vésicule  biliaire  dans  la  cholécystite  calculcuse,  etc., 
l’intervention  est  au  contraire  la  règle. 

11  a déjà  été  question  des  péritonites  appendiculaires  et  de  celles  qui  com- 
pliquent l’ulcère  de  l'estomac  perforé. 

En  ce  qui  concerne  la  perforation  de  l’intestin  chez  les  typhiques,  l’inter- 
vention est  aujourd’hui  considérée  comme  légitime  par  la  plupart  des  médecins 
et  justifiée  par  les  résultats,  bien  que  la  mortalité  soit  encore  considérable. 
En  1897,  MM.  Monod  et  Vanverts  ont  relaté  27  interventions  (Revue  de  chirur- 
gie, mars);  Finney  a réuni  47  cas  avec  15  guérisons.  La  statistique  de  Monod 
révèle  une  mortalité  de  88  pour  100,  mais,  comme  la  mortalité  des  malades 
non  opérés  est  encore  plus  grande  (95  pour  100),  oii  ne  doit  pas  hésitera 
recommander  l’intervention,  en  l’absence  de  contre-indications  absolues  telles 
que  la  grande  faiblesse  du  malade,  l’hypothermie,  l’existence  de  lésions  car- 
diaques. Plus  on  opérera  tôt,  plus  grandes  seront  les  chances  d’une  issue 
favorable.  Trois  cas  opérés  respectivement  au  bout  de  huit  heures,  onze  heures, 
douze  heures  après  la  production  de  la  perforation,  ont  été  suivis  de  guérison. 

Il  faut  donc  opérer  dans  les  premières  heures,  mais  la  difficulté  est  préci- 
sément de  porter  un  diagnostic  précis.  Parfois  il  existe  une  douleur  localisée 
nettement  au  niveau  de  l’appendice,  quand  celui-ci  est  le  point  de  départ  de 
la  perforation;  mais  le  plus  souvent  les  symptômes  généraux  sont  les  seuls 
indices  de  la  perforation,  et  ils  peuvent  être  peu  accusés,  de  telle  sorte  que 
le  diagnostic  reste  hésitant  et  que  l’on  attend  au  moins  un  jour  avant  de 
prendre  une  décision,  enlevant  ainsi  au  malade  les  quelques  chances  de  salut 
que  pouvait  lui  assurer  une  intervention  immédiate. 
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Ce  qui  rend  particulièrement  sombre  le  pronostic,  c’est  que  le  malade,  après 
l’opération,  peut  succombera  une  nouvelle  perforation  (Routier,  Brun,  Monod). 
L intervention,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  a plus  de  chances  de  réussite 
quand  la  perforation  est  survenue  tardivement,  — dans  la  troisième  semaine 
(Abbe),  ou  à une  époque  plus  tardive  encore,  — c’est-à-dire  à une  période  où 
l’intoxication  de  l’organisme  est  moins  prononcée,  où  le  contenu  intestinal  est 
moins  virulent.  Elle  est  moins  grave  également  quand  elle  a lieu  lors  d'une 
rechute  (Monod)  ou  quand  elle  porte  sur  l’appendice  (Dieulafoy). 


PÉRITONITE  TUBERCULEUSE 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  la  péritonite  tuberculeuse  était  restée,  au  point  de 
vue  thérapeutique,  du  domaine  de  la  pure  médecine.  Il  existait  à la  vérité  quelques 
observations  isolées  de  péritonites  tuberculeuses  traitées  par  l’incision  abdominale; 
mais  l’intervention  chirurgicale  avait  toujours  eu  pour  point  de  départ  une  erreur  de 
diagnostic.  La  plus  connue  de  ces  observations  est  celle  de  Spencer  Wells,  1862,  où 
l’opération  fut  faite  pour  un  prétendu  kyste  de  l’ovaire;  l'incision  montra  qu’il  s’agis- 
sait d’une  péritonite  tuberculeuse;  le  ventre  fut  refermé  et  la  malade  guérit  de  sa 
péritonite.  D’autres  chirurgiens  commirent  des  erreurs  semblables  et  virent  avec 
étonnement,  comme  Spencer  Wells,  que  les  malades  guérissaient,  après  l’intervention. 

Ces  succès  opératoires  inattendus  n’encouragèrent  cependant  pas  les  chirurgiens  à 
intervenir  dans  la  péritonite  tuberculeuse,  et  c’est  seulement  à une  époque  récente 
(1884),  à la  suite  des  travaux  de  Kœnig,  que  le  traitement  opératoire  de  la  péritonite 
tuberculeuse  est  entré  dans  la  pratique  courante.  Dès  189(1,  dans  un  second  travail, 
Kœnig  pouvait  rassembler  151  observations  de  péritonites  opérées.  En  1892,  Aldi- 
bert,  dans  sa  thèse,  réunissait  522  cas  de  laparotomie  et  IIœrsch558,  dans  un  travail 
publié  en  1895. 

Au  traitement  médical,  notoirement  insuffisant,  s’est  donc  substitué  le  traitement 
chirurgical,  qui  a donné  de  nombreuses  guérisons. 

Il  n’entre  pas  dans  le  cadre  de  cet  ouvrage  de  décrire  avec  détails  les  différentes 
opérations  tentées  dans  les  cas  de  péritonite  tuberculeuse;  il  suffit  seulement  de  dis- 
cuter les  indications  et  les  contre-indications  de  l’intervention,  et  d'apprécier  la  valeur 
respective  des  procédés  de  traitement  préconisés. 

il  convient  tout  d’abord  de  rappeler  que  la  tuberculose  des  séreuses  en  général  est 
curable  spontanément  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  que  le  processus  tuberculeux 
au  niveau  du  péritoine  peut  s’arrêter  dans  son  évolution,  comme  celui  de  la  plèvre, 
sans  qu’aucun  traitement  n’intervienne.  Au  point  de  vue  du  pronostic,  on  doit  d’ail- 
leurs distinguer  plusieurs  formes  de  tuberculose  péritonéale. 

La  classification  repose  sur  l’évolution  même  du  tubercule,  qui  peut,  ou  rester  à 
l’état  de  granulation  grise  (forme  miliaire),  ou  subir  la  dégénérescence  caséeuse  et 
devenir  ulcéreux  (forme  ulcéreuse),  ou  guérir  par  transformation  fibreuse  (forme 
fibreuse) . 

La  forme  fibreuse  est  celle  dont  le  pronostic  est  le  moins  sombre,  puisque  la  trans- 
formation fibreuse  constitue  le  seul  processus  de  guérison  du  tubercule  que  l’on 
connaisse;  cependant,  cette  forme  même  présente  encore  des  dangers  pour  la  vie,  en 
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raison  des  adhérences  qui  sont  la  conséquence  de  la  transformation  fibreuse  et  qui 
peuvent  donner  lieu  à des  accidents  d’étranglement  interne. 

Au  point  de  vue  opératoire,  on  peut  distinguer  des  formes  aiguës,  des  formes  sub- 
aiguës, des  formes  chroniques;  ces  dernières  comprennent  elles-mêmes  trois  groupes  : 
la  forme  ascitique,  la  forme  ulcéreuse,  la  forme  fibrino-plastique  ou  fibreuse.  Consta- 
tons d’ailleurs  que  l’ascite  appartient  à peu  près  à toutes  les  formes,  mais  que  l’on 
peut  légitimement  distinguer  une  forme  ascitique  où  la  présence  d’une  grande  quan- 
tité de  liquide  est  l'indication  essentielle  du  traitement. 

Pour  bien  apprécier  les  résultats  de  l'intervention  chirurgicale,  on  doit  encore 
Séparer  les  formes  circonscrites  des  formes  généralisées  et  enfin  envisager  succes- 
sivement ces  différentes  formes  chez  l'enfant  et  chez  l’adulte,  car  la  gravité  des  cas 
diffère  sensiblement  suivant  Page. 


Résultats  du  traitement  chirurgical  dans  les  différentes 
formes  de  péritonite  tuberculeuse.  — Nous  donnons  ces  résultats 
d’après  une  excellente  Revue  critique,  publiée  par  Legueu,  dans  la  Semaine 
médicale  (p.  65,  1 894 ) - 

Forme  miliaire  aiguë.  — Deux  interventions  suivies  de  mort  au  bout  de 
peu  de  jours. 

Formes  subaiguës  et  chroniques.  — Parmi  elles,  c’est  la  variété  ascitique 
qui  adonné  les  meilleurs  résultats  : chez  l’enfant  (au-dessous  de  15  ans), 
40  opérations,  5 morts,  55  guérisons  (soit  87,5  pour  100).  dont  4 constatées 
après  un  an,  1 après  deux  ans.  Chez  l’adulte,  151  opérations  avec  52  décès, 
99  guérisons  (75,5  pour  100),  dont  56  persistaient  après  un  an  et  "25  après 
plus  de  deux  ans. 

Parmi  les  malades  guéris  et  suivis,  la  récidive  a été  observée  17  fois;  la 
guérison  de  ces  récidives  a été  obtenue  dans  quelques  cas  par  une  nouvelle 
opération. 

La  variété  ulcéreuse  est  beaucoup  plus  grave,  tant  par  elle-même  que  par 
la  gravité  des  opérations  qu’elle  comporte  (ouverture  de  loges  communiquant 
avec  l'intestin,  drainage  des  abcès,  etc.).  Sur  22  laparotomies,  9 ont  été 
suivies  de  mort.  Des  15  malades  guéris  (60  pour  100),  5 seulement  ont  été 
suivis  et  étaient  en  bon  état,  2 après  un  an  et  1 après  deux  ans. 

Plusieurs  fois  les  malades  n’ont  guéri  que  longtemps  après  l’opération  et 
après  la  fermeture  d’une  fistule  stercorale  créée  par  l’opération  on  survenue 
spontanément  à sa  suite. 

La  variété  fibro-adhésive  se  présente  comme  la  plus  favorable  à 1 inter- 
vention; mais  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait,  que  la  tendance  elle-même  de 
cette  forme  est  d’évoluer  vers  la  guérison. 

Sur  50  opérés  se  trouvent  6 enfants  et  21  adultes:  5 enfants  ont  guéri, 
dont  5 définitivement,  et  17  adultes  (65,5  pour  100),  dont  5 seulement  ont 
pu  être  revus  après  plus  d’un  an.  Un  certain  nombre  sont  morts  ultérieure- 
ment de  tuberculose  généralisée. 

En  résumé,  dans  les  péritonites  tuberculeuses  généralisées,  les  résultats  de 
la  laparotomie  se  répartissent  ainsi  : forme  ascitique,  75,5  pour  100  de  gué- 
rison; forme  ulcéreuse,  60  pour  100;  forme  fibreuse  65,5  pour  100. 


496 


MALADIES  DU  PERITOINE. 


Les  statistiques  les  plus  récentes  montrent  que  la  mortalité  opératoire  est 
aujourd’hui  très  faible  (2,76  pour  100;  statistique  de  Margaruni  portant  sur 
253  cas). 

Le  terme  de  guérison  est  pris  ici  dans  son  acception  la  plus  large;  dans  les 
cas  admis  comme  guéris,  on  englobe  non  seulement  ceux  où  la  guérison  a été 
définitive  (ce  sont  les  plus  rares),  mais  aussi  ceux  où  une  guérison  temporaire 
a été  obtenue  pendant  une  période  plus  ou  moins  longue. 

Parmi  les  formes  localisées,  il  convient  de  distinguer  plusieurs  variétés  : 
les  péritonites  péricæcales;  les  tuberculoses  épiploïques;  les  péritonites  péri- 
hépatiques;  les  péritonites  tuberculeuses  génitales. 

Les  premières  et  les  dernières  ont  surtout  donné  lieu  à des  interventions; 
le  nombre  des  péritonites  péricæcales  opérées  est  encore  trop  restreint  pour 
<pie  l'on  puisse  conclure  d’une  façon  précise  sur  la  valeur  du  traitement. 
Quant  aux  péritonites  d’origine  génitale,  on  ne  doit  tenir  compte  ici  que  de 
celles  qui  coïncident  avec  une  péritonite  généralisée;  la  statistique  des  cas 
opérés  n'est  pas  très  bonne;  sur  41  cas  comprenant  des  salpingites  compli- 
quées de  pelvipéritonite  et  des  péritonites  tuberculeuses  généralisées,  à début 
génital,  la  mortalité  a été  de  34  pour  100. 

En  résumé,  deux  conclusions  peuvent  être  tirées  de  ce  qui  précède  : la 
première,  c’est  que  l’intervention  chirurgicale  est  peu  grave  par  elle-même  ; 
la  seconde,  c’est  qu  elle  est  suivie  d’un  résultat  favorable,  au  moins  immédiat, 
dans  un  grand  nombre  de  cas.  Ceux  des  malades  qui  n’ont  pas  guéri  défini- 
tivement ont  du  moins  éprouvé  pendant  un  temps  souvent  assez  long,  parfois 
pendant  quelques  années,  une  amélioration  (pii  est  imputable  à l’opération. 
On  est  donc  pleinement  autorisé  à considérer  l'intervention  chirurgicale 
connue  un  précieux  moyen  thérapeutique,  étant  donnée  l’inefficacité  du  trai- 
tement pharmaceutique;  mais  tous  les  cas  ne  sont  pas  justiciables  d’une 
intervention,  il  importe  de  préciser  les  indications  et  les  contre-indications 
du  traitement. 

Indications  et  contre-indications  de  l’intervention.  — Les 

contre-indications  opératoires  sont  fournies  presque  exclusivement  par  l’exis- 
tence de  localisations  bacillaires  sur  d’autres  points  de  l'économie. 

Si  ces  localisations  sont  multiples  (foyers  osseux,  lésions  viscérales  mul- 
tiples), non  seulement  la  laparotomie  resterait  sans  bénéfice,  mais  pourrait 
meme  bâter  l’apparition  de  la  granulie. 

S’il  existe  seulement  de  la  tuberculose  thoracique,  la  plupart  des  chirur- 
giens sont  d'avis  d'opérer  à la  condition  que  les  lésions  soient  peu  avancées, 
que  l’état  général  du  sujet  lui  permette  de  faire  les  frais  de  l'intervention, 
enfin  que  la  tuberculose  ait  une  marche  lente  et  torpide.  Quant  à la  pleurésie, 
elle  constitue  une  contre-indication  s'il  s’agit  d’une  pleurésie  avec  épanche- 
ment abondant  ; l’existence  de  l’épanchement  constitue  d’ailleurs  un  danger 
pour  l’administration  du  chloroforme. 

La  tuberculose  intestinale  étendue  est  une  contre-indication  formelle;  il  en 
est  de  même  de  la  tuberculose  rénale. 
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Par  contre,  l'existence  de  lésions  tuberculeuses  des  ovaires,  des  trompes, 
est  une  indication  à l’intervention,  qui  supprime  la  cause  de  l’injection  péri- 
tonéale. 

Si  nous  résumons  maintenant  les  diverses  opinions  qui  ont  cours  au  sujet 
des  indications  du  traitement  opératoire,  nous  arrivons  aux  conclusions 
suivantes  : 

1°  Dans  les  formes  aiguës,  les  résultats  de  l’intervention  sont  des  plus 
aléatoires,  mais  le  malade  abandonné  à lui-même  ne  présente  que  des  chances 
de  guérison  bien  minimes;  aussi  quelques  chirurgiens  (Kœnig,  Jalaguier) 
pensent-ils  qu’il  n’y  a pas  beaucoup  à perdre  en  intervenant. 

Dans  les  formes  subaiguës  et  chroniques,  l’intervention  est  indiquée  dans 
un  grand  nombre  de  cas;  ici  un  écueil  doit  être  évité  : il  ne  faut  opérer  ni 
trop  tôt  ni  trop  tard.  Au  début  de  la  maladie,  la  laparotomie  serait  au  moins 
i inutile,  beaucoup  de  tuberculoses  péritonéales  étant  susceptibles  d’une  guéri  - 
I son  spontanée  (Le  Gendre,  Du  Gazai,  Sevestre,  Millard,  Comby,  Siredey, 
Richardière,  Boulland,  etc.).  Il  faut  donc,  au  début,  instituer  le  traitement 
| général  reconstituant,  applicable  à la  tuberculose,  et  surveiller  attentivement 
I le  malade.  D’ailleurs,  en  améliorant  l’état  général,  on  augmente  les  chances 
de  guérison  par  l’opération;  on  place  le  malade  dans  les  meilleures  con- 
ditions pour  faire  les  frais  de  l’intervention.  Mais,  si  une  opération  précoce 
peut  être  inutile,  il  ne  faut  pas  non  plus  temporiser  trop  longtemps,  ni 
attendre  que  la  généralisation  des  lésions  se  produise;  il  faut  intervenir 
! avant  que  la  fièvre  ne  s’installe,  avant  les  sueurs,  avant  la  cachexie.  Donc,  si 
l'ascite  persiste,  ou  bien  si  les  collections  purulentes  se  produisent,  il  faut 
intervenir. 

Parmi  les  formes  chroniques,  la  forme  ulcéreuse  est  la  plus  grave  : c’est 
! celle  aussi  où  le  traitement  chirurgical  donne  les  moins  bons  résultats,  parce 
que  souvent  il  existe  des  collections  purulentes  disséminées,  qui  rendent 
l’opération  laborieuse  et  périlleuse  ou  la  rendent  incomplète.  L’opération  est 
surtout  efficace  quand  il  n’existe  qu’une  seule  collection  purulente. 

La  forme  fibreuse  est  une  forme  de  guérison.  Il  convient  donc  de  s’abstenir 
de  toute  intervention  si  l’état  généfal  est  bon,  s’il  n’existe  pas  de  phéno- 
mènes locaux  tels  que  les  douleurs  intenses,  qui  sont  dues  à des  adhérences. 
L opération  est  au  contraire  indiquée  si  l’état  général  est  médiocre,  s’il 
existe  des  poussées  fébriles,  de  l’amaigrissement,  indiquant  que  le  processus 
de  guérison  est  arrêté  dans  sa  marche.  L’opération  est  surtout  nécessaire 
quand  il  existe  des  douleurs  violentes  condamnant  les  malades  au  repos 
absolu,  ou  bien  des  symptômes  d’occlusion 

Dans  la  forme  ascitique,  qui  du  reste  se  rattache  le  plus  souvent  à la  précé- 
dente, il  faut  opérer  lé  malade  si  l’ascite  n’a  aucune  tendance  à se  résorber, 
si  le  malade  maigrit,  s’il  commence  à présenter  de  légères  élévations  thermi- 
ques vespérales. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  la  péritonite,  il  faut  intervenir  d’urgence  si  l’on 
se  trouve  en  présence  de  phénomènes  d’occlusion  ou  de  perforation  intes- 
tinale, ou  si  l’on  assiste  au  développement  d’un  phlegmon  pyostercoral.  Les 
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accidents  d’occlusion  peuvent  être  d’ordre  paralytique  (Lejars  , Soc.  de  chi- 
rurgie, 15  juin  1898). 


Différents  modes  d’intervention.  — Dans  les  formes  ascitiques, 
le  plus  simple  est  la  ponction  ; celle-ci  peut  être  simple,  ou  bien  suivie  soit 
d'un  lavage,  soit  de  l'injection  d’un  topique  modificateur,  soit  de  l'insufflation 
d’air  stérilisé. 

La  ponction  présente  l’avantage  de  faciliter  l’exploration  de  l’abdomen  et 
de  donner  des  indications  nettes  sur  l’opportunité  d’une  intervention.  Si,  après 
la  ponction,  on  perçoit  quelque  empâtement,  si  le  liquide  s’écoule  mal,  ce  qui 
indique  une  tendance  à I enkystement,  la  laparotomie  s’impose. 

La  ponction  simple  peut  être  suivie  de  la  disparition  définitive  du  liquide 
dans  les  cas  qui  ont  une  tendance  naturelle  à évoluer  vers  la  guérison;  mais 
c’est  à la  ponction  avec  lavages  que  I on  a eu  recours  dans  ces  dernières 
années.  Elle  a été  préconisée  par  M.  Debove,  (pii  lui  doit  un  succès  ( Semaine 
médicale,  1890,  p.  582).  Le  lavage  est  fait,  en  général,  avec  la  solution 
saline  physiologique.  Matins,  Monnier  ont  rapporté  des  observations  de 
guérisons  obtenues  à Laide  de  ce  procédé.  Celui-ci  est  passible  de  quelques 
critiques;  Lune  des  plus  sérieuses  est  celle  qui  a trait  à la  blessure  de  l’épi- 
ploon adhérent  à la  paroi,  de  l’intestin  ou  d’un  vaisseau  important.  D ailleurs, 
il  n’est  pas  démontré  que  le  lavage  ait  une  influence  sur  la  guérison.  On  sait 
en  effet  qu’une  simple  incision  du  péritoine,  sans  lavage,  peut  être  suivie  de 
guérison,  et  même  que  le  nombre  des  succès  est  plus  élevé,  après  une  simple 
ouverture  de  l'abdomen,  qu’après  l’emploi  du  lavage  (Kœnig). 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  procédé  de  M.  Debove,  en  raison  de  son  innocuité, 
pourra  être  employé  dans  les  formes  ascitiques  généralisées;  mais,  si  l’ascite 
récidive,  on  ne  devra  pas  hésiter  à employer  un  moyen  plus  radical  : la 
laparotomie. 

La  ponction  suivie  de  l’injection  d’un  topique  modificateur  a été  pratiquée 
un  certain  nombre  de  fois.  M.  Rendu  (Soc.  méd.  des  hôpitaux,  mars  1894)  a 
proposé  d'injecter,  après  ponction,  par  la  canule  du  trocart  laissé  en  place, 
cinq  seringues  de  Pravaz  de  naphtol  camphré.  Il  faut  avoir  soin  de  ne  pas 
évacuer  tout  le  liquide  ascitique  ; l’injection  est  suivie  d’une  réaction  locale 
assez  vive,  qui  disparaît  rapidement.  Sur  trois  malades  traitées  par  ce  moyen, 
deux  ont  pu  être  considérées  comme  guéries,  l’autre  est  morte  en  novem- 
bre 1894  de  cachexie,  avec  albuminurie.  Son  autopsie  a montré  que  toute 
trace  de  tubercules  avait  disparu  dans  le  péritoine,  que  les  anses  intestinales 
jouaient  librement,  sans  être  rattachées  par  des  adhérences  fibreuses,  qu'en 
un  mot  la  guérison  de  la  péritonite  était  aussi  complète  que  possible.  La  mort 
avait  été  la  conséquence  de  dégénérescences  viscérales  multiples,  déterminées 
par  une  suppuration  osseuse  prolongée.  L’injection  de  naphtol  camphré  ne 
peut  être  considérée  comme  inoffensive.  M.  Netter  a eu  à déplorer  la  mort  d’un 
enfant  de  sept  ans  à la  suite  de  l'injection  de  5 grammes  de  naphtol  camphré; 
cet  enfant  mourut  au  bout  d’une  demi-heure,  après  avoir  présenté  des  convul- 
sions. M.  Legendre  a d'ailleurs  observé  que  1 injection  de  naphtol  camphré 
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dans  le  péritoine  des  cobayes  déterminait  la  mort,  après  avoir  produit  des 
accidents  convulsifs  analogues.  L’insufflation  d’air  stérilisé  a été  employée 
dans  quelques  cas;  mais  cette  pratique  n’est  pas  d’usage  courant.  (V.  Lenoir, 
Thèse  de  Lille,  1895-1896.) 

La  laparotomie  est  en  somme  le  procédé  de  choix  dans  la  péritonite  tuber- 
culeuse. La  tendance  actuelle  est  de  ne  pas  la  faire  suivre  du  lavage,  dont 
l'action  est  incertaine  ; nous  avons  dit  que  Kœnig  avait  obtenu  un  nombre 
de  guérisons  plus  élevé  dans  les  cas  où  la  laparotomie  avait  été  effectuée 
sans  lavage.  Aldibert  a confirmé  l’opinion  de' Kœnig  (Thèse  de  Paris,  1892). 
En  tout  éas,  il  n’est  pas  nécessaire  d’utiliser  des  solutions  antiseptiques. 
Des  lavages  à l’eau  chaude,  préalablement  stérilisée,  suffisent.  Ils  peuvent 
être  utiles  pour  entraîner  les  fausses  membranes  flottantes,  les  coagula 
fibrineux,  etc. 

Sans  avoir  recours  au  lavage,  on  fait  souvent  la  toilette  du  péritoine  à l’aide 
d’éponges  imbibées  d’une  solution  de  sublimé,  de  naphtol  camphré 
(Berger),  etc. 

Nous  n’avons  pas  à insister  davantage  sur  la  laparotomie,  ni  à indiquer 
les  variantes  que  comporte  cette  opération  dans  les  formes  ulcéreuses,  dans 
les  formes  fibreuses. 

Mécanisme  de  la  guérison.  — La  guérison  des  tubercules  périto- 
néaux se  produit  par  le  même  mécanisme  que  celle  des  tubercules  siégeant  en 
d’autres  points  de  l’économie,  c’est-à-dire  par  transformation  fibreuse,  mais 
on  a beaucoup  discuté  pour  savoir  comment  l’intervention  chirurgicale  agissait 
pour  amener  cette  transformation. 

Les  uns  ont  attribué  son  efficacité  à l’évacuation  de  l’ascite  : la  disparition 
de  l’ascite,  « véritable  bouillon  de  culture  » où  se  trouvent  microbes  et  toxines, 
aurait  pour  effet  d’enrayer  la  tuberculisation  progressive  et  de  mettre  l’orga- 
nisme dans  les  meilleures  conditions  pour  la  lutte  contre  la  tuberculose 
(Cabot,  Cameron  de  lluddersfield,  etc.).  Suivant  d’autres  (Vierordt),  l’évacua- 
tion de  l’ascite  agirait  surtout  par  la  suppression  de  l’obstacle  mécanique 
qu’entraîne  la  présence  du  liquide;  elle  supprime  la  gêne  respiratoire  et  circu- 
latoire et  diminue  la  paralysie  intestinale. 

Pour  Lauenstein,  Braatz,  Mosetig-Moorhooff,  c’est  la  pénétration  de  l’air 
dans  le  péritoine  qui  tuerait  le  bacille;  ce  dernier  chirurgien  avait  même  pro- 
posé comme  moyen  de  traitement  la  ponction  suivie  d’insufflation  d’air. 

D’autres  enfin  (Poncet)  ont  émis  l’opinion  que  les  agents  antiseptiques 
employés  en  lavages  produisent  une  irritation  aseptique  qui  se  substitue  à I in- 
flammation septique.  On  a dit  encore  (pie  la  laparotomie  agissait  en  produi- 
sant des  adhérences  qui  entourent  les  tubercules  de  gaines  fibreuses  et  limitent 
leur  extension  et  leur  propagation. 

En  réalité,  toutes  ces  théories  sont  passibles  d’objections;  dans  les  formes 
sèches,  la  guérison  peut  avoir  lieu  sans  que  l’ascite  disparaisse:  d’autre  part, 
le  rôle  de  l’air  ne  peut  être  invoqué  dans  les  cas  qui  guérissent  sans  laparo- 
tomie. ni  celui  des  antiseptiques  dans  les  cas  où  l’on  s’abstient  du  lavage; 
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enfin,  l’autopsié  de  sujets  guéris  et  ayant  succombé  à la  suite  d’autres  allec- 
lions  montre  qu’il  ne  se  produit  pas  toujours  d’adhérences  entre  les  deux 
feuillets  de  la  séreuse.  Ce  qu’il  y a de  plus  vraisemblable,  c’est  que  l’interven- 
tion sous  toutes  ses  formes  a pour  effet  de  déterminer  une  réaction  inflamma- 
toire de  la  séreuse,  avec  augmentation  notable  du  pouvoir  absorbant  du  péri- 
toine; il  en  résulte  un  travail  phagocytaire  qui  aboutit,  soit  à la  résorption 
du  tubercule,  soit  à sa  transformation  fibreuse.  C’est  à cette  conclusion 
qu’arrivent  Nannoti  et  Baciocchi,  qui  ont  résumé  dans  un  intéressant  travail 
(Pise,  1895)  les  nombreuses  expériences  faites  par  eux  sur  les  animaux  pour 
élucider  le  mécanisme  de  la  guérison  après  laparotomie.  Ils  ont  constaté  que 
le  processus  de  guérison,  par  résorption  ou  transformation  fibreuse,  est  en 
général  rapide,  à la  suite  de  l’intervention,  mais  qu’il  reste  souvent  un  foyer 
dont  la  guérison  tarde  à se  faire  et  qui  peut  être  le  point  de  départ  d’une  réin- 
fection ultérieure;  aussi  est-il  téméraire  d’affirmer  la  guérison,  alors  même 
qu  elle  semble  absolue,  si  l’on  s’en  rapporte  h l’observation  clinique. 

Kisehenski  admet,  à la  suite  d’expériences  diverses,  que  l'intervention  a 
pour  effet  de  provoquer  un  exsudât  séreux  qui  exerce  une  action  bactéricide 
sur  les  bacilles. 

Ilildebrand  conclut  de  ses  expériences  que  l’hyperémie  veineuse  produite 
par  la  laparotomie  est  le  facteur  principal  de  la  guérison. 


VI 


MALADIES  DU  FOIE 

CONGESTION  HÉPATIQUE 

Interposé  entre  les  organes  digestifs  et  la  circulation  veineuse  générale,  le  foie 
subit  le  contre-coup  des  variations  de  pression  <|ui  se  produisent  dans  le  domaine  de 
la  veine  porte  et  dans  celui  de  la  veine  cave  supérieure;  aussi  sa  congestion  par  suite 
de  troubles  circulatoires  est-elle  des  plus  fréquentes.  D’autre  part,  au  niveau  de  la 
muqueuse  du  tube  digestif  sont  absorbés  des  produits  irritants,  des  substances 
toxiques  ou  des  poisons  d'origine  microbienne,  qui  impressionnent  les  filets  nerveux 
vasculaires  et  déterminent  la  vaso-dilatation  de  l'organe;  il  peut  enfin  exister  une 
congestion  réflexe  de  cause  nerveuse;  c’est  du  moins  la  théorie  émise  pour  expliquer 
certaines  congestions  telles  que  celles  que  l’on  peut  observer  parfois  au  cours  de  la 
période  menstruelle. 

On  peut  diviser,  au  point  de  vue  pratique,  les  congestions  du  foie  en  congestions  : 

1"  D’origine  infectieuse; 

2°  Diathésiques; 

5°  D’origine  gastro-intestinale; 

4°  D’origine  mécanique. 

Dans  le  cours  de  la  plupart  des  maladies  infectieuses,  mais  surtout  dans 
celles  qui  ont  lintestin  pour  localisation  initiale  comme  la  fièvre  typhoïde, 
la  dysenterie,  le  choléra,  peuvent  survenir  des  congestions  hépatiques,  qui 
d’ailleurs  s’effacent  devant  les  lésions  concomitantes  de  la  cellule  hépatique; 
ces  altérations  congestives  et  dégénératives,  dues  soit  à linfection  primitive 
ou  secondaire  du  parenchyme,  soit  plutôt  à l’invasion  des  toxines  puisées 
par  les  radicules  de  la  yeine  porte  au  niveau  de  la  muqueuse  intestinale, 
guérissent  spontanément,  lorsqu’elles  sont  légères;  elles  aboutissent  à la 
cirrhose  chronique  ou  à I ictère  grave,  lorsqu’elles  sont  profondes  et  généra- 
lisées; c'est  en  pratiquant  Y antisepsie  intestinale  par  les  lavages,  en  admi- 
nistrant le  calomel,  les  purgatifs  salins  et  en  instituant  le  régime  lacté  que 
I on  peut  espérer  prévenir,  dans  une  certaine  mesure,  le  retentissement  sur  le 
foie  de  la  maladie  infectieuse. 

Chez  les  paludiques,  la  congestion  hépatique  peut  survenir  pendant  un  accès 
aigu  (formes  bilieuses  simples  ou  hémorragiques,  typho-malariennes,  fièvres 
des  bois),  ou  bien  au  cours  du  paludisme  chronique;  elle  est  alors  perma- 
nente ou  temporaire,  et  dans  ce  dernier  cas  constitue  une  manifestation  larvée 
de  la  maladie;  le  sulfate  de  quinine  n’est  pas  le  seul  remède  des  congestions 
hépatiques  du  paludisme  aigu;  il  faut  encore  administrer  Y ipéca  (1  gr., 
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1 gr.  50)  et  ultérieurement  le  calomel.  L’ipéca  agit  non  seulement  comme 
évacuant,  mais  en  provoquant  la  décongestion  d’une  manière  mécanique. 
L 'hydrothérapie  locale  constitue  un  adjuvant  utile  du  traitement,  dans  les 
formes  chroniques. 

Dans  diverses  intoxications  (par  l’arsenic,  l'oxyde  de  carbone,  le  phos- 
phore), on  a signalé  la  congestion  dn  l'oie,  mais  dans  ces  cas  également  il 
s’agit  moins  de  congestion  à proprement  parler  que  d’une  hépatite  paren- 
chymateuse. 

Les  congestions  diathésiques  s’observent  chez  les  arthritiques,  les  gout- 
teux, les  diabétiques;  mais,  comme  dans  tous  ces  cas  il  existe  des  troubles 
digestifs,  le  traitement  de  ces  congestions  se  confond  avec  celui  des  conges- 
tions dont  nous  allons  nous  entretenir,  c’est-à-dire  des  congestions  d’origine 
gastro-intestinale . 

Ces  congestions  peuvent  être  d’origine  purement  alimentaire;  elles  sur- 
viennent fréquemment  chez  les  gros  mangeurs,  chez  les  individus  qui  font 
abus  des  viandes  noires,  du  gibier,  des  crustacés,  des  mets  épicés,  et  d’autre 
part  chez  les  alcooliques. 

Elles  peuvent  encore  résulter,  sans  qu’il  y ait  une  alimentation  défectueuse 
ou  bien  abus  de  l’alcool,  de  l’absorption  des  toxines  qui  se  produisent  sous 
l’influence  de  fermentations  chez  les  dilatés,  chez  les  constipés  (stercorémie). 
Chez  les  dilatés,  elles  se  rencontrent  dans  23  pour  100  des  cas,  d’après  M.  le 
professeur  Bouchard. 

L'hygiène  alimentaire  tient  la  première  place  dans  le  traitement  de  ces 
congestions. 

C’est  en  modifiant  leur  mode  d’alimentation,  c’est  en  adoptant  le  régime 
lacté  d’abord,  puis  un  régime  mixte  avec  prédominance  des  végétaux,  réduc- 
tion des  aliments  azotés,  exclusion  des  graisses  et  boissons  alcooliques,  que 
les  malades  peuvent  éviter  la  répétition  des  poussées  congestives  et  l’évolution 
des  lésions  vers  la  cirrhose. 

11  n’existe  pas  de  médicaments  ayant  une  action  décongestive  directe  sur  le 
foie,  mais  il  en  est  qui  ont  une  action  favorable,  indirecte. 

En  modifiant  la  nutrition  générale,  les  alcalins  régularisent  les  fonctions 
digestives  et  du  même  coup  les  fonctions  hépatiques*. 

On  a constaté  expérimentalement  (Dufourt)  que  le  glycogène  hépatique 
augmente  chez  les  animaux  soumis  à l’usage  du  bicarbonate  de  soude;  or, 
l’arrêt  des  poisons  venus  de  l’intestin  est  sous  la  dépendance  de  la  fonction 
glycogénique  (Roger).  D’autre  part,  la  circulation  intra-hépatique  serait  acti- 
vée, et  cette  action  est  surtout  sensible,  quand  on  fait  usage  de  l’eau  de  Vichy 
(Grande-Grille)  sur  place  ou  de  l’eau  deCarlsbad. 

Dans  les  cas  où  il  existe  de  la  constipation,  il  est  nécessaire  de  combattre 
celle-ci  par  les  moyens  appropriés,  c’est-à-dire  par  l’usage  habituel  des  laxa- 
tifs doux  et  notamment  de  l’évonymine  (10-20  centigrammes),  par  l’usage 
temporaire  des  purgatifs  salins,  par  les  lavages  de  l'intestin  suivant  la 
méthode  de  Cantani.  Les  lavements  froids  usités  dans  le  traitement  de  l'ictère 
catarrhal  (méthode  de  Krull)  peuvent  être  également  employés. 
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Le  lavage  de  l'intestin  et  l'usage  des  purgatifs  constituent  les  meilleurs 
moyens  de  réaliser  l’antisepsie  intestinale;  cependant  on  peut  prescrire  les 
médicaments  employés  habituellement  dans  ce  but.  Dujardin-Beaumetz  recom- 
mandait les  formules  suivantes,  la  première  s’adressant  aux  hyperémies  du 
foie  compliquées  de  diarrhée. 

Sa  loi 

Salicylate  de  bismuth 
Bicarbonate  de  soude. 

En  50  cachets. 

La  seconde,  aux  congestions  du  foie  accompagnées  de  constipation. 

Salol  

Benzo-naphtol  . . . 

Bicarbonate  de  soude 

En  50  cachets,  5 à 4 par  jour. 

Si  la  diarrhée  ou  la  constipation  sont  trop  opiniâtres,  on  substitue  au  bicar- 
bonate de  soude,  dans  le  premier  cas,  la  craie  préparée,  et,  dans  le  second,  la 
magnésie. 

Le  calomel  est  consacré  par  la  pratique  dans  le  traitement  des  congestions 
du  foie.  A-t-il  réellement  l’action  cholagogue  qu’on  lui  attribue  généralement? 
II  est  permis  d’en  douter,  si  l’on  en  croit  des  expériences  récentes  (Dufourt, 
Archives  de  physiologie,  juillet  1897).  Bien  loin  d’être  cholagogue,  le  calomel 
diminuerait  au  contraire  la  sécrétion  de  la  hile;  actuellement  on  considère 
plutôt  qu'il  favorise  son  excrétion  et  surtout  qu’il  agit  comme  antiseptique 
intestinal. 

Le  calomel  s’emploie  à doses  purgatives  (0  gr.  50-1  gramme)  ou  bien  à 
petites  doses  de  1 à 5 centigrammes  répétées  quotidiennement  ; ce  mode 
d'administration  du  médicament  a l'inconvénient  d’entraîner  souvent  des  acci- 
dents d'hydrargyrisme  et  notamment  la  stomatite. 

La  congestion  des  pays  chauds  est  favorisée,  sinon  déterminée,  par  l’hy- 
giène alimentaire  défectueuse,  qui  est  l’apanage  des  colons;  elle  coïncide 
d'ailleurs  le  plus  souvent  avec  la  dysenterie,  ou  tout  au  moins  avec  de  I enté- 
rite, et  il  est  permis  d’admettre  ici  aussi  une  influence  toxi-infeetieuse,  à 
côté  de  l’action  nocive  exercée  par  les  excès  alcooliques  et  l’alimentation 
défectueuse. 

La  congestion  hépatique  des  cardiaques  n’est  souvent  qu’un  incident 
passager  de  l'asystolie;  elle  n’acquiert  pas  dans  ce  cas  de  signification  parti- 
culière, et  ce  n’est  qu’en  traitant  la  cardiopathie  que  l’on  peut  déterminer  le 
retour  du  foie  à ses  dimensions  normales,  et  la  disparition  de  l’ictère,  des 
troubles  digestifs. 

Le  massage  du  foie  pratiqué  avec  prudence  aurait  donné  quelques  résul- 
tats favorables  (Gilbert  et  Lerehoullet). 


au  1 0 grammes. 
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Dans  quelques  cas  au  contraire,  les  désordres  hépatiques  occupent  le  premier 
plan;  il  s’agit  d’une  asystolie  locale,  où  le  foie  est  primitivement  et  pendant 
longtemps  seul  louche,  en  raison  des  diverses  causes  prédisposantes  (alcoo- 
lisme, impaludisme,  goutte,  etc.),  qui  en  font  le  point  minoris  resistenlvv 
de  l'économie.  Cette  congestion  hépatique  qui  s’accompagne  d’une  ascite  plus 
ou  moins  considérable,  alors  qu’il  n’existe  que  peu  ou  pas  d’œdème  des  mem- 
bres inférieurs,  qui  détermine  divers  troubles  digestifs  et  souvent  des  vomis- 
sements, un  ictère  persistant,  etc.,  est  rebelle  à la  médication  digitalique. 
Pour  la  combattre  avec  quelque  efficacité,  il  faut  instituer  le  régime  lacté  et 
pratiquer  la  ponction  de  l'ascite ; puis  on  administre  le  calomel  vanté  depuis 
longtemps  par  Graves,  par  Stokes,  et  récemment  étudié  en  tant  que  diuré- 
tique cardiaque  par  Jendrassik,  le  professeur  G.  Sée,  etc.  On  peut  administrer 
le  calomel  à petites  doses  (5  centigrammes)  prolongées  pendant  longtemps  ou 
bien  à la  dose  de  40  à 60  centigrammes  par  jour,  en  deux  ou  trois  prises; 
cette  dernière  médication  ne  doit  pas  être  prolongée  au  delà  de  trois  jours;  elle 
est  habituellement  suivie  d’une  diurèse  abondante,  de  la  disparition  de 
l’ascite  et  de  la  diminution  du  volume  du  foie,  il  est  indispensable  de  faire- 
procéder  à un  nettoyage  minutieux  de  la  bouche  avant  d’instituer  le  traite- 
ment hvdrargyriquc,  si  l’on  ne  veut  exposer  les  malades  à des  accidents  de 
stomatite,  d’autant  plus  prompts  à se  produire  (pic  chez  eux  le  foie  est  plus 
ou  mois  altéré  et  l’élimination  rénale  incomplète;  pour  prévenir  la  diarrhée 
il  est  bon  d’associer  au  calomel  une  petite  quantité  d’opium.  On  peut 
employer  concurremment  dans  le  traitement  de  la  congestion  hépatique  d ori- 
gine cardiaque  Y ergot  de  seigle , la  scille,  le  calomel  et  la  digitale  : 


Extrait  aqueux  d’ergot  de  seigle 0 gr.  10 

Poudre  de  scille 0 gr.  075 

Calomel 0 gr.  05 

Poudre  de  digitale 0 gr.  025 


.Pour  1 pilule,  dont  on  donne  5 par  jour,  pendant  trois  ou  quatre  jours 
seulement. 


Dans  les  cas  où  la  congestion  hépatique  détermine  de  vives  douleurs,  il  peut 
être  utile  de  pratiquer  une  saignée  locale  à l’aide  de  ventouses  scarifiées, 
mais  ces  saignées  ne  devront  pas  être  répétées  fréquemment. 

Lorsque  ce  traitement  a déterminé  une  amélioration  notable,  il  est  bon  de  le 
compléter  en  administrant  les  eaux  alcalines  transportées  ; un  verre  d’eau 
de  Vichy  chaude  (Grande-Grille),  en  deux  ou  trois  fois,  à une  demi-heure 
d’intervalle. 

Si  le  foie  est  gros,  dur;  s’il  existe  un  certain  degré  de  cirrhose  cardiaque, 
on  peut  prescrire  Vio  dure  de  potassium. 
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INFECTIONS  BILIAIRES  ET  HÉPAT’QUES 

Ictères  bénins  ou  angiocholite  catarrhale.  — Angiocholécystites  infectieuses. 

Hépatites  infectieuses.  — Ictère  grave. 

Si  nous  réunissons  dans  le  même  chapitre  des  affections  qui  diffèrent  au  point  do 
vue  de  leurs  manifestations  cliniques,  de  leur  localisation  (parenchyme  ou  canaux 
biliaires  extrinsèques)  et  de  leur  pronostic,  c’est  qu’un  lien  étiologique  commun  les 
unit  le  plus  souvent,  l'infection,  et  qu’à  les  séparer  artificiellement  on  aboutirait  à 
une  dissociation  que  ne  justifie  en  aucune  façon  la  clinique.  Entre  l’ictère  catarrhal 
d’un  pronostic  si  bénin  et  l’ictère  grave,  ce  dernier  anneau  de  la  chaîne  continue  des 
ictères,  qui  tue  en  quelques  jours,  il  existe  toute  une  série  d'états  morbides  inter- 
médiaires. 

Les  accidents  infectieux  sont  souvent  précédés  d'une  phase  d’auto-inloxication 
déterminée  par  les  poisons  formés  dans  l'intestin,  par  l’alcool;  d’autre  part,  des  infec- 
tions préexistantes,  comme  la  syphilis,  favorisent  l'invasion  bactérienne  des  voies 
biliaires  et  du  parenchyme;  l’infection  est  alors  endogène.  Dans  d’autres  circonstances 
elle  paraît  due  à l’action  de  germes  venus  du  dehors. 

a)  Tantôt  les  voies  biliaires  principales  sont  exclusivement  ou  presque  exclusive- 
ment intéressées;  elles  présentent  des  lésions  superficielles,  purement  desquamatives 
(catarrhales  suivant  l’ancienne  expression),  et  la  cellule  hépatique  paraît  respectée. 
Bien  que  la  nature  infectieuse  de  la  plupart  de  ces  angiocholites  catarrhales  ne  soit 
plus  douteuse  à l’heure  actuelle,  il  s’agit  évidemment  d’infections  très  atténuées, 
ainsi  que  le  prouve  leur  évolution,  leur  guérison  rapide  sous  l’influence  d’un  traitement 
approprié.  Elles  méritent  donc  bien  le  nom  d’ictères  bénins,  sous  lequel  on  les 
désigne  encore;  toutefois,  un  ictère  qui  apparaît  comme  bénin  au  début  peut  devenir 
grave  par  la  suite,  ce  qui  est  encore  une  preuve  à l’appui  de  ce  que  nous  avancions,  à 
savoir  qu'il  n’est  pas  permis  d’établir  une  démarcation  tranchée  entre  les  différentes 
classes  d’infections  biliaires  et  hépatiques,  suivant  la  forme  qu’elles  revêtent  tout 
d’abord.  Les  ictères  bénins  comprennent  l’ictère  acholurique,  l’ictère  catarrhal,  l’ictère 
des  nouveau-nés  (dans  la  majeure  partie  des  cas),  l’ictère  émotif,  l’ictère  infectieux 
proprement  dit,  avec  prédominance  marquée  des  phénomènes  infectieux  (température 
élevée,  diarrhée,  troubles  nerveux,  épistaxis,  urines  albumineuses,  etc.).  Ces  derniers 
ictères  se  distinguent  en  forme  simple  et  forme  typhoïde  à rechutes.  Ils  sont  d’origine 
hétérogène  (infection  par  l’eau  le  plus  souvent)  et  mériteraient  plutôt  d’être  rangés 
parmi  les  hépatites  que  parmi  les  affections  de  l’appareil  biliaire. 

b)  Dans  les  angiocholites  et  cholécystites  dites  infectieuses,  — bien  que  l’ictère 
bénin  soit  lui  aussi  fonction  de  microbes,  — la  nature  infectieuse  s’affirme  davan- 
tage; la  fièvre,  le  retentissement  sur  l’état  général,  tout  décèle  l’étiologie,  qu’il  y ait 
ou  non  formation  de  pus  dans  les  voies  biliaires. 

Ces  angiocholites  et  cholécystites  peuvent  se  diviser  en  deux  classes,  suivant  qu’elles 
sont  calculeuses  ou  non.  Des  premières  il  sera  question  quand  nous  traiterons  de  la 
lithiase  biliaire;  les  secondes,  dont  l’étude  est  à l’ordre  du  jour,  ne  sont  bien  connues 
que  depuis  I invasion  de  la  chirurgie  dans  le  domaine  hépatique;  on  a mis  en  relie! 
dans  ces  dernières  années  leur  fréquence,  non  soupçonnée  jusqu’ici.  Le  traitement 
chirurgical  des  angiocholécystites  non  calculeuses  est  une  des  plus  belles  conquêtes  de 
la  chirurgie  contemporaine. 
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c)  Les  hépatites  infectieuses  commencent  seulement  aussi  à être  connues;  bien 
îles  affections  hépatiques  primitives,  dont  l’étiologie  était  ignorée,  paraissent  devoir 
être  rattachées  à une  origine  infectieuse  et  — fait  capital  — être  parfois  justiciables 
d’une  intervention,  ce  qui  rend  moins  sombre  leur  pronostic  général. 

L’hépatite  infectieuse  peut  n'ètre  pas  primitive;  elle  est  souvent  la  dernière  étape 
d’une  infection  dont  les  canaux  biliaires  sont  le  point  de  départ;  telle  est  la  cirrhose 
biliaire  calculeuse.  Pour  elle  il  peut  être  question  d’un  traitement  préventif,  si  l’on 
intervient  à temps  pour  entraver  l’envahissement  du  parenchyme  hépatique,  en  don- 
nant issue  à la  hile  infectée. 

d)  L’ictère  grave  primitif  est  l’expression  de  l’atteinte  directe  de  la  cellule  hépa- 
tique par  des  agents  infectieux  qui,  ayant  franchi  rapidement  les  voies  principales 
d’excrétion,  frappent  d’emblée  l’élément  noble.  L’ictère  grave  secondaire  est  précédé 
par  une  infection  latente  ou  déclarée  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long;  toutes  les 
maladies  du  foie,  cirrhoses  et  notamment  cirrhoses  hypertrophiques,  lithiase  biliaire, 
angiocholite  catarrhale,  syphilis,  cancer,  tuberculose,  peuvent  se  terminer  par  l’ictère 
grave. 

L’alcoolisme,  le  paludisme,  la  grossesse  sont  des  causes  générales  prédisposantes. 

Il  nous  paraît  nécessaire,  avant  d’aborder  le  traitement  de  ces  différentes  formes, 
de  rechercher  comment  se  fait  l’infection  des  voies  biliaires. 

On  sait  qu’à  l’état  normal  les  canaux  biliaires,  la  vésicule  et.  la  hile  sont  aseptiques 
et  ne  contiennent  aucun  microbe.  Naunyn,  Gilbert,  Girode,  Thiroloix  ont  ensemencé 
la  bile  de  la  vésicule  chez  des  individus  n’ayant  pas  succombé  à une  maladie  générale 
ou  à une  maladie  du  foie  et  des  voies  biliaires  et  ils  ont  toujours  trouvé  la  bile  stérile; 
d’ailleurs  la  clinique  fournit  une  preuve  de  cette  asepsie  du  liquide  biliaire  : l’épan- 
chement de  bile  non  infectée  dans  le  péritoine  ne  détermine  pas  de  péritonite. 

Mais  si  la  bile  normale  est  stérile,  elle  n’en  constitue  pas  moins  un  excellent  milieu 
de  culture  pour  les  germes  pathogènes;  le  coli-bacille,  le  bacille  d’Eberth,  les  strep- 
tocoques, les  staphylocoques,  le  pneumocoque  même  s’y  développent  admirablement. 

Ces  germes  proviennent  de  l’intestin  et  même  de  la  dernière  partie  du  cholédoque 
qui  communique  avec  lui.  Le  duodénum  (Gessner)  et  la  partie  terminale  du  canal 
cholédoque  sont  très  riches  en  micro-organismes;  à l’état  normal,  le  courant  de  la  hile 
réalise  mécaniquement  l’asepsie  des  voies  biliaires,  mais  tout  obstacle  au  cours  delà 
hile,  toute  cause  générale  augmentant  la  virulence  des  hôtes  normaux  du  tube  digestif, 
peut-être  aussi  les  modifications  dans  la  composition  chimique  de  la  hile  favorisent 
l’infection  des  voies  biliaires. 

Cette  infection  peut  être  réalisée  expérimentalement;  il  suffit  de  lier  le  canal  cholé- 
doque (Netter,  Gilbert,  Girode,  etc.).  La  ligature  prépare  la  voie  à l’infection  on  arrê- 
tant la  circulation  biliaire  et  en  traumatisant  les  parois  du  canal;  l’obstruction  calcu- 
leuse du  cholédoque  n’agit  pas  autrement  ; le  calcul,  en  oblitérant  le  canal,  s’oppose 
à l’écoulement  de  la  hile  et  provoque  l’érosion  de  la  muqueuse.  Parfois  c est  un 
obstacle  extrinsèque  qui  par  compression  réalise  les  mêmes  conditions  favorisantes 
(cancer  du  pancréas,  par  exemple). 

L’existence  d’un  obstacle  intrinsèque  au  cours  de  la  bile  ou  d’un  agent  extérieur  de 
compression  n’est,  d’ailleurs  pas  nécessaire  pour  que  l’infection  se  produise;  l’un  des 
facteurs  invoqués  plus  haut  peut  suffire,  nous  voulons  parler  de  l’inlluence  des  mala- 
dies générales  exaltant  la  virulence  des  microbes  intestinaux,  et  notamment  des  infec- 
tions coli-bacillaire,  typhique,  cholérique,  pneumococcique,  etc.  Par  un  mécanisme 
encore  obscur,  la  grossesse  prédispose  à l’infection  des  voies  biliaires,  comme  les 
maladies  générales  qui  viennent  d’être  citées. 
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Les  agents  des  inleetions  biliaires  sont,  avons-nous  dit,  les  hôtes  habituels  ou  acci- 
dentels de  l’intestin.  Le  coli-bacille  est  le  micro-organisme  qu'il  faut  incriminer  dans 
la  pluralité  des  cas,  toujours,  quand  il  existe  de  l'obstruction  des  voies  biliaires.  Il 
peut  exister  seul,  à l’état  de  culture  pure  dans  les  voies  biliaires,  ou  être  associé  aux 
autres  micro-organismes;  viennent  ensuite  le  bacille  d’Eberth,  le  streptocoque,  le 
tétragène,  le  bacille-virgule,  le  staphylocoque,  le  pneumocoque  et  même  le  bacille  de 
Koch  qui  peuvent  aussi  se  rencontrer  soit  isolément,  soit  associés  diversement. 

Au  cours  des  maladies  infectieuses,  les  voies  biliaires  sont  envahies  soit  par  l'agenl 
pathogène  (bacille  d’Eberth,  bacille  cholérique),  soit  par  les  germes  intestinaux  et 
notamment  le  coli-bacille.  La  conséquence  habituelle  de  l’infection  des  voies  biliaires 
est  la  suppuration  qui  peut  rester  localisée  aux  canaux  extrinsèques  et  à la  vésicule, 
mais  aussi  s’étendre  au  foie  (les  abcès  dits  aréolaires  ne  sont  autres  que  des  abcès 
biliaires).  Toutefois,  l’infection  n’a  pas  toujours  pour  conséquence  la  suppuration;  la 
vésicule,  quoique  infectée,  peut  contenir  un  liquide  clair  (hydrocholécyste)  et  les 
lésions  des  conduits  peuvent  se  limiter  aux  altérations  endothéliales  (angiocholites 
catarrhales). 

L’ictère,  la  douleur  hépatique,  l’augmentation  de  volume  du  foie,  celle  de  la  vési- 
cule, la  fièvre  intermittente,  etc.,  tels  sont  les  signes  cardinaux  de  l’infection  des  voies 
biliaires.  S’il  est  facile  de  localiser  dans  le  système  biliaire  les  accidents  que  l’on  con- 
state, il  n’en  est  pas  de  même  quand  il  s'agit  de  remonter  à leur  cause;  bien  souvent 
des  angiocholites  non  calculeuses  ont  été  prises  pour  des  angiocholites  liées  à la  lithiase. 
On  sait  aujourd’hui  que  les  crises  douloureuses  à forme  de  coliques  hépatiques 
peuvent  être  dues  non  seulement  cà  des  calculs,  mais  encore  à des  brides,  à des  adhé- 
rences, parfois  peut-être  à un  simple  spasme  des  voies  biliaires;  il  est  certain  que  les 
pseudo-coliques  hépatiques  disparaissent  souvent  même  quand  on  supprime  les  adhé- 
rences. Les  interventions  chirurgicales  ont  projeté  une  vive  lumière  sur  ce  point.  « Ce 
qui  complique,  dit  M.  Quénu,  le  diagnostic  des  angiocholites  infectieuses  non  calcu- 
leuses, c’est  que  parfois  les  accidents  ont  commencé  par  des  crises  douloureuses 
simulant  à s’y  méprendre  la  colique  hépatique.  Or,  nous  savons  actuellement  que  ce 
syndrome  n’annonce  pas  toujours  l’existence  d’une  lithiase,  mais  qu’il  n'est  que 
l’expression  de  la  souffrance  du  foie.  Si  l’on  ajoute  à ces  douleurs  abdominales,  d’abord 
intermittentes,  puis  continues,  l’existence  d’un  ictère  accusé,  la  décoloration  des 
selles,  la  fièvre,  l’augmentation  de  volume  du  foie,  un  mauvais  état  général,  accusé 
par  du  subdelirium  et  de  la  sécheresse  de  la  langue,  on  aura  complété  le  tableau 
clinique  d’une  infection  biliaire  par  le  coli-bacille.  Lorsqu'un  pareil  état  dure  depuis 
quelques  semaines  sans  qu'une  amélioration  succède  à la  thérapeutique  médicale, 
c’est-à-dire  à l’usage  du  calomel  à petites  doses,  aux  antiseptiques  intestinaux,  au 
régime  lacté,  l’indication  d’une  intervention  chirurgicale  paraît  incontestable.  » 
(Quénu,  Société  de  chirurgie,  1897.) 

La  méprise  entre  l’angiocholite  calculeuse  et  celle  qui  ne  l’est  pas  n’a  pas  grande 
importance,  car  c’est  l’intensité  et  la  persistance  de  l’infection  qui  constituent  l’indi- 
cation essentielle  de  l'intervention. 


A.  Ictères  bénins;  angiocholite  catarrhale. 

Avant  de  passer  en  revue  les  divers  types  classiques  d’ictère,  il  est  nécessaire 
de  dire  quelques  mots  des  ictères  acholuriques  simples  qui,  s’ils  ne  prêtent  pas  à 
des  considérations  thérapeutiques  étendues,  ne  doivent  cependant  pas  être  méconnus 
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par  les  praticiens,  car  leur  constatation  donne  la  clef  des  maladies  biliaires  familiales. 
En  effet  l’ictère  acholuri<|ue  qui  présente,  pour  sa  part,  un  caractère  familial  et  héré- 
ditaire très  accusé,  se  rencontre  dans  des  familles  où  plusieurs  membres  sont  atteints 
de  diverses  affections  des  voies  biliaires.  * 

Le  caractère  familial  est  essentiel  et  la  cholémie  est  le  trait  le  plus  constant;  en 
effet  l’ictère  peut  faire  complètement  défaut  dans  quelques  cas  (cholémie  anictérique)  ; 
aussi  Gilbert  est-il  d’avis  de  substituer  à la  dénomination  d'ictère  acholurique  simple 
celle  de  cholémie  simple  familiale. 

La  teinte  jaunâtre  du  tégument  qui  caractérise  l’ictère  acholurique  avait  été 
reconnue  il  y a longtemps  et  les  personnes  qui  la  présentaient  étaient  classées  parmi 
les  sujets  à tempérament  bilieux;  mais  jusqu’ici  la  signification  de  la  teinte  spéciale 
des  téguments  qui  caractérise  l’ictère  acholurique  n’avait  été  précisée,  non  plus  que 
ses  relations  avec  les  affections  biliaires  proprement  dites.  La  peau  présente  une  teinte 
jaune  chamois  très  distincte  de  l’ictère  ordinaire,  cependant  il  s’agit  d’un  iclère  vrai. 
quoiqu’il  n’y  ait  pas  de  pigments  biliaires  dans  les  urines  (acholurie  pigmentaire). 
Ce  qui  le  prouve,  c’est  l’examen  du  sérum  sanguin  qui  est  plus  coloré  que  normale- 
ment, présente  une  teinte  jaune  verdâtre  légèrement  ictérique,  efface  la  partie  droite 
du  spectre,  donne  avec  l’acide  nitrique  nitreux  une  réaction  de  Gmelin  faible,  mais 
nette.  (Gilbert  et  F.  Lereboullet,  Soc.  rnéd.  des  hôpitaux , 2 novembre  1900.) 
M.  Hayem  avait  constaté  cet  ictère,  mais  pensait  qu’il  est  spécial  à certains  dyspepti- 
ques (hyperpeptiques)  et  l’attribuait  à une  légère  infection  des  voies  biliaires,  consé- 
cutive à la  duodénite  qui  accompagne  régulièrement  la  gastrite. 

Dans  quelques  cas  la  coloration  de  la  peau  est  partielle,  localisée  à la  face,  au 
pourtour  des  lèvres,  aux  sillons  naso-labiaux,  au  front  et  en  même  temps  à la  plante 
des  pieds,  à la  paume  des  mains.  La  pigmentation  du  visage  peut  être  un  signe  révé- 
lateur (taches  pigmentaires,  taches  de  lentigo). 

Le  foie,  la  rate  sont  parfois  l’un  et  l’autre,  ou  l’un  ou  l’autre  isolément,  augmentés 
de  volume. 

En  ce  qui  concerne  l’urobiline,  des  recherches  récentes  ont  prouvé  son  existence 
fréquente  dans  les  urines  ; F acholurie  s’explique  facilement  par  la  théorie  de  l’origine 
rénale  de  l’urobiline  (Gilbert  et  Herscher)  : il  y a acholurie  parce  que  la  totalité  des 
pigments  biliaires  est  transformée  au  niveau  du  rein  en  urobiline.  L’acholurie  n’est 
d ailleurs  pas  absolue;  M.  Chauffard  a montré  que  l’acholurie  existe,  mais  discontinue, 
à un  très  faible  degré;  elle  est  décelée  par  la  méthode  de  Salkowski. 

L’ictère  acholurique  simple  est  héréditaire;  de  plus  les  diverses  formes  de  l’infection 
biliaire  et,  au  premier  rang,  la  lithiase  biliaire,  se  trouvent  fréquemment,  de  même 
que  l’ictère  acholurique,  chez  les  membres  d’une  même  famille,  il  y a des  familles 
vouées  à l’infection  biliaire.  Un  exemple  fameux  de  cholémie  familiale  paraît  être 
fourni  par  Napoléon  1er  et  sa  famille. 

L’examen  du  sérum  systématiquement  pratiqué  chez  les  membres  d’une  même 
famille  a montré  que  tous  avaient  de  la  cholémie,  quelle  que  fût  la  teinte  de  leur 
tégument. 

Bien  (pie  I ictère  acholurique  soit  plutôt  un  état  constitutionnel  qu’une  maladie,  au 
sens  habituel  du  mot,  cependant  le  sujet  qui  en  est  atteint  vient  souvent  consulter  le 
médecin,  soit  pour  l’intensité  de  la  coloration  de  la  peau,  soit  pour  l’un  des  symptô- 
mes qui  découlent  de  son  ictère.  Ces  symptômes  sont  parfois  un  léger  prurit,  une 
sensibilité  particulière  de  la  peau  au  froid  (chair  de  poule),  souvent  de  l’urticaire 
(qui  d’après  Gilbert,  serait  presque  toujours  d’origine  biliaire),  du  xanthelasma  (pen- 
dant longtemps  la  xanthochromie  des  xanthomateux  a été  considérée  comme  secon- 
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daire;  on  considère  aujourd’hui  l’ictère  acholurique  comme  la  cause  du  xanthelasma). 
Il  existe  d’autre  part  des  troubles  digestifs  (gastrite  hyperpeptique,  vomissements 
cycliques  chez  l’enfant,  constipation  ou  diarrhée  fréquente  avec  selles  bilieuses),  des 
hémorroïdes,  des  troubles  nerveux  caractérisés  par  des  somnolences  fréquentes,  l’irri- 
tabilité du  caractère,  un  état  neurasthénique,  des  migraines  avec  11 ux bilieux;  parfois 
des  hémorragies  et  notamment  des  épistaxis  de  croissance,  des  ménorragies,  du  pur- 
pura, des  hémoptysies,  des  hématémèses  (pseudo-ulcère  d’origine  biliaire),  en  somme 
une  tendance  générale  aux  hémorragies,  véritable  état  hémophilique;  des  symptô- 
mes cardio-vasculaires  (souilles  anorganiques,  bradycardie);  des  poussées  fébriles 
survenant  sans  cause  appréciable,  en  général  précédées  de  frissons  cl  suivies  de 
sueurs  (angiocholite),  des  douleurs  articulaires  et  des  myalgies,  de  l'albuminurie 
intermittente,  des  crises  d’hémoglobinurie  paroxystique  (Lhichesne,  Thèse  de  Paris, 
1901). 

Cet  ictère  qui  en  lui-même  n’a  pas  de  pronostic  sérieux  dure  indéfiniment;  mais 
les  sujets  qui  en  sont  atteints  font  parfois  des  poussées  d’ictère  catarrhal  franc  ou 
d’autres  infections  biliaires.  On  peut  considérer  en  somme  l’ictère  acholurique  comme 
une  angiocholite  chronique  simple  légère,  de  laquelle  découle  l'état  de  cholémie  per- 
manente et  la  teinte  jaunâtre  de  la  peau.  On  conçoit  que  cette  infection  légère  pourra 
faciliter  la  production  d'une  infection  biliaire  plus  marquée,  passagère  (ictère  des 
nouveau-nés,  ictère  catarrhal)  ou  définitive  (lithiase,  cirrhose  biliaire). 

Le  traitement  à conseiller  aux  sujets  qui  éprouvent  les  divers  symptômes  énumérés 
consiste  essentiellement  dans  le  régime  lacté  intégral  ou  mitigé,  suivant  les  cas  (on 
utilisera  exclusivement  le  lait  écrémé).  On  pourra  y joindre  une  cure  thermale,  à la 
source  ou  à domicile  : Vichy,  Evian,  Vittel,  Martigny,  Pougues , Carlsbad.  Enfin 
V hydrothérapie  complète  le  traitement;  outre  la  douche  générale,  M.  Dubois  (de  Sau- 
jon)  recommande  la  douche  froide  hépatique  percutante. 

Le  type  de  l’ictère  bénin  est  l’ictère  catarrhal.  Ainsi  qu’il  a été  dit  plus  haut, 
cet  ictère  est  habituellement  bénin,  parce  que  la  cellule  hépatique  n’est  que  peu  tou- 
chée; toutefois  un  ictère  primilivement  bénin  peut  s’aggraver  par  la  suite,  ce  qui 
justifie  la  phrase  de  Trousseau  : « 11  en  est  de  l’ictère  comme  de  l’épanchement  pleu- 
ral, on  ne  peut  jamais  dire  quelle  en  sera  la  terminaison  ». 

L’ictère  catarrhal  est  le  résultat  de  troubles  digestifs,  abus  d’alcool,  écarts  de 
régime;  c’est  du  moins  l’étiologie  qu’on  lui  assignait  autrefois;  elle  reste  vraie,  en  ce 
sens  que  l’on  trouve  toujours  des  troubles  digestifs  à l’origine  de  cet  ictère,  mais  l’in- 
toxication alimentaire  n’est  pas  seule  à le  produire;  il  est  probable  quelle  favorise 
l'envahissement  des  voies  biliaires  par  les  germes;  d’ailleurs  l’existence  fréquente  de 
fièvre,  au  cours  de  cet  ictère,  en  est  une  preuve,  et  Kenvers  a trouvé  le  coli-bacille 
dans  les  voies  biliaires.  11  s’agirait  donc  d’un  ictère  toxi-infeetieux. 

A côté  de  l’ictère  catarrhal,  il  faut  citer  d’autres  ictères  infectieux  (pii  sur- 
viennent sous  forme  d’épidémies,  notamment  chez  les  soldats;  ces  ictères  seraient 
dus,  le  plus  souvent,  à l’absorption  d’eau  souillée;  mais  ils  pourraient  aussi 
survenir  à la  suite  d’émanations  provenant  de  vases,  à la  suite  de  curages  d’égouts, 
de  sorte  que  la  voie  respiratoire  pourrait  être,  dans  certains  cas,  la  porte  d’entrée  de 
l’infection. 

L’ictère  à rechutes,  appelée  maladie  de  Weill,  n'est  qu’une  modalité  de  ces  ictères. 

Enfin  ces  ictères  peuvent  être  dus  à l’absorption  de  substances  alimentaires  avariées, 
notamment  de  charcuterie. 

La  nature  infectieuse  de  l’ictère  catarrhal  et  des  autres  ictères  bénins  est  encore 
prouvée  par  l’existence  de  certains  symptômes  qui  sont  la  marque  des  maladies  inf'ec- 
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tieuses,  notamment  la  crise  polyurique  et  azoturique  spontanée  qui  survient  au 
ilécoursde  la  maladie  et  qui  est  due  à une  décharge  de  toxines  (la  toxicité  des  urines 
s’élève  brusquement  à ce  moment).  Cette  crise  urinaire,  le  médecin  devra  employer 
tous  ses  efforts  à la  provoquer. 

Le  traitement  est  sensiblement  le  même  pour  tous  les  ictères  bénins  : voici 
d’abord  comment  il  convient  de  traiter  l’ictère  catarrhal. 

Le  régime  lacté  est  de  rigueur  pendant  la  plus  grande  partie  de  la  durée  de 
la  maladie:  le  lait  diminue  la  toxicité  du  contenu  intestinal, parce  qu'il  apporte 
un  minimum  de  produits  toxiques  dans  l’organisme;  de  plus,  il  augmente  la 
diurèse  (on  pourra  le  couper  avec  des  eaux  minérales  alcalines). 

Pour  réaliser  l'antisepsie  intestinale,  on  joint  au  régime  lacté  l'usage  de 
certains  antiseptiques  intestinaux  (benzo-naphtol , salol,  bétol). 

Le  salicylale  de  soude  est  particulièrement  indiqué  comme  cholagogue  et 
antiseptique  biliaire;  il  s’élimine  par  la  bile  et  la  rend  plus  liquide  (Teissier. 
Lewasehew,  Rosenberg);  de  plus  il  a un  pouvoir  antiseptique  incontestable. 
On  peut  le  prescrire  à la  dose  de  2 ou  5 grammes  chez  l’adulte,  de  1 gramme 
chez  l’enfant,  à prendre  dans  du  lait  ou  incorporé  dans  du  sirop  de  rhubarbe 
ou  du  sirop  de  cinq  racines. 

Le  benzoate  de  soude  semble  agir  dans  le  même  sens;  on  peut  le  prescrire 
à la  dose  de  1 à 2 grammes  par  jour  : 

Benzoate  de  soude 
Rhubarbe  . . . 

Pour  1 cachet  : 1 à 5 par  jour. 

Les  alcalins  proprement  dits,  c’est-à-dire  le  bicarbonate  de  soude,  sont 
également  employés  bien  que  leur  action  cholagogue  soit  très  contestable;  on 
prescrit  le  bicarbonate  de  soude  surtout  sous  forme  d’eau  de  Vichy. 

Le  calomel,  à petites  doses,  est  employé  avec  grand  avantage,  comme  cho- 
lagogue, laxatif  et  antiseptique;  en  tous  cas  il  rend  de  grands  services.  On  peut 
prescrire  une  dose  quotidienne  de  0 gr.  02  à 0 gr.  05.  Hanot  lui  accordait  la 
plus  grande  confiance  et  1 appelait  même  « la  digitale  » du  foie. 

On  utilise  encore  parfois  certains  laxatifs  végétaux  comme  le  podophyllin 
(0  gr.  01  à 0 gr.  05),  Xévonymin  (0  gr.  05  à 0 gr.  10)  : 


Podophyllin 1 centigramme. 

Evonymin 5 centigrammes. 

Extrait  dejusquiame 2 — 

Savon  médicinal q.  s. 


Pour  une  pilule.  En  prendre  une  à deux  le  soir. 

Pour  provoquer  la  diurèse  et  l’expulsion  des  bouclions  muqueux  qui 
obstruent  le  cholédoque,  on  emploie  surtout  les  grands  lavements  froids 
proposés  par  Krull,  en  1877.  On  fait  pénétrer  dans  le  rectum  un  à deux  litres 
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d'eau  froide  à la  température  de  12  ou  15  degrés  et  on  recommande  au  malade 
de  les  conserver  le  plus  longtemps  possible.  D’après  Krull  l’action  immédiate 
du  lavement  froid  est  de  réveiller  les  mouvements  péristaltiques  de  l'intestin 
et  d’exciter  la  sécrétion  biliaire  qui,  par  son  flux  abondant,  force  l’obstacle 
(pii  s’opposait  à son  écoulement. 

D’ailleurs  Yulpian  avait  montré  (pie  chez  les  animaux  les  irrigations  intesti- 
nales d’eau  froide  constituent  un  excellent  cholagogue.  On  voit  bientôt  les 
matières  fécales  reprendre  leur  coloration  normale  ; le  prurit,  la  xanthopsie, 
tous  les  symptômes  liés  au  prurit  disparaître.  Il  se  produit  d’autre  part  une 
crise  polyurique  et  azoturique  qui  peut  faire  monter  la  quantité  de  l’urine 
émise  à plus  de  5 litres  par  vingt-quatre  heures  et  le  taux  de  l’urée  à plus  de 
50  grammes.  L’azoturie  terminale  est  due  probablement,  suivant  M.  Chauffard, 
à ce  que  le  foie,  délivré  de  la  rétention  biliaire,  récupère  la  plénitude  de  sa 
fonction  uréogénique  et  de  sa  puissance  d’élaboration  pour  la  matière  azotée. 

Les  injections  intestinales  d'eau  chaude  ont  été  recommandées  par  Mosler  ; 
elles  auraient  pour  résultat  également  d’augmenter  la  sécrétion  biliaire. 

D’après  Hugo  Lowenthal,  deux  lavements  froids  dans  quelques  cas,  habi- 
tuellement quatre,  suffiraient  pour  amener  la  désobstruction  du  cholédoque. 
M.  Chauffard,  sur  sept  cas  d’ictère  traités  par  les  lavements,  donnés  de  préfé- 
rence le  matin  et  gardés  de  5 à 10  minutes,  a constaté  la  désobstruction  en 
deux,  trois,  cinq,  six  et  huit  jours.  Constatons  (pie  dans  tous  les  cas  on  n’ob- 
tient pas  un  résultat  aussi  rapide.  On  sait,  et  M.  Dieulafoy  a particulièrement 
insisté  sur  ce  point,  que  l'ictère  catarrhal  peut  se  prolonger  pendant  deux  ou 
trois  mois. 

Parmi  les  symptômes  qui  accompagnent  tout  ictère  qui  se  prolonge,  il  en 
est  un  qui  est  particulièrement  pénible  : c’est  le  prurit.  Le  symptôme  ne 
disparait  complètement  qu’avec  la  désobstruction  des  voies  biliaires,  mais  on 
peut  en  atténuer  les  effets  par  différents  moyens  : bains  alcalins , douches 
chaudes  en  pluie  de  cinq  minutes  de  durée,  lotions  avec  de  l’eau  glycérinée 
(5  pour  100),  de  l 'alcool  camphré  (1  partie  pour  5 d’eau),  du  vinaigre  phé- 
niqué  (1  partie  pour  4 d’eau),  du  coaltar  saponiné  (25  grammes  par  litre), 
du  chloral  (5  à 25  grammes  par  litre)  et  surtout  avec  du  sublimé  (au  1000' 
ou  au  2000e)  : 

j îûi  50  centigrammes. 

50  grammes. 

500  — 

Après  les  lotions,  on  peut  poudrer  avec  les  poudres  inertes,  additionnées 
d acide  salicylique  et  de  menthol. 

Oxvde  de  zinc  .... 

Talc 

Sous-nitrate  de  bismuth 
Acide  salicylique  . . . 

Menthol 


. . . | ââ  50  grammes. 

. . . 5 — 

...  50  centigrammes. 


Sublimé 

Chlorhydrate  d'ammoniaque 

Alcool  camphré 

Eau  de  laurier-cerise  . . . 
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Un  peut  encore  recourir  aux  onctions  avec  le  ylycérolé  phëniqué  ou  lar- 
trique  : 


a)  Glycémie  d'amidon OÜ  grammes. 

Acide  pliénique I gramme. 

Essence  de  menthe V gouttes. 

b)  (ilyccrolc  d'amidon 40  grammes. 

Acide  tartrique 1 gramme. 


Aux  pommades  à base  de  zinc  et  de  menthol  : 


Vaseline 50  grammes. 

Oxyde  de  zinc 10  — 

Menthol 25  à 50  centigrammes. 


Les  enveloppements  humides  avec  de  l’eau  amidonnée  et  toile  imper- 
méable par-dessus  la  gaze  sont  utiles  quand  il  existe  des  lésions  intenses  de 
grattage. 

Gilbert  et  Herscher  ont  employé  avec  succès  la  médication  thyroïdienne 
contre  le  prurit  des  ictériques  (Soc.  de  Biologie,  26  juillet  1902).  Sous  l'in- 
fluence de  cette  médication,  la  réaction  de  llay  est  modifiée  et,  comme  l’on 
admet  (pie  le  prurit  est  dit  à l’action  des  sels  biliaires  sur  les  terminaisons 
nerveuses,  Gilbert  et  Herscher  ont  été  conduits  à penser  que  le  corps  thyroïde 
exerce  sur  les  sels  biliaires  une  action  destructive  ou  modificatrice. 

Lorsque  la  désobstruction  des  voies  biliaires  s’est  produite  dans  l’ictère 
catarrhal,  on  supprime  le  régime  lacté  absolu  pour  instituer  un  régime  mixte 
composé  de  lait,  d’œufs,  de  viandes  blanches  et  de  volailles,  de  légumes  verts 
et  secs  passés  au  tamis,  de  fruits  cuits  ; le  gibier,  les  fromages,  les  poissons, 
les  crustacés,  les  épices,  etc.,  doivent  être  interdits  pendant  un  certain  temps 
ainsi  que  l’usage  du  vin,  de  la  bière,  des  liqueurs,  du  café. 

Une  cure  hydro-minérale  par  les  eaux  de  lavage  est  utile  à ce  moment;  les 
malades  absorberont,  le  matin  à jeun,  une  bouteille  d’eau  d Evian.  Sous  l’in- 
fluence de  cette  eau,  il  se  fait  un  véritable  lavage  du  sang,  peut-être  une 
désinfection  des  canaux  biliaires  par  écoulement  d’une  bile  rendue  plus  abon- 
dante et  surtout  plus  fluide. 

Lorsque  l’ictère,  en  dépit  du  traitement,  s’aggrave;  lorsque  l’apparition  des 
symptômes  graves  (hémorragies,  troubles  nerveux,  anurie)  indique  que  les 
cellules  hépatiques  sont  profondément  altérées,  on  est  à peu  près  désarmé 
(voir  plus  loin  le  traitement  de  l’ictère  grave).  Le  traitement  des  ictères  infec- 
tieux proprement  dits  ne  diffère  de  celui  de  l’ictère  catarrhal  que  par  l'adjonc- 
tion des  moyens  propres  à lutter  contre  la  toxi-infection  généralisée  : bal- 
néation, sulfate  de  quinine,  injections  de  sérum  artificiel. 

L’ictère  catarrhal  bénin  et  les  ictères  primitifs  à rechutes,  les  ictères  aggravés 
ne  constituent  pas  toute  la  série  des  ictères. 

11  est  une  variété  bien  connue,  l’ictère  émotif,  dont  la  pathogénie  parait 
être  la  même  que  celle  de  l’ictère  catarrhal,  bien  que  la  cause  immédiate  soit 
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une  émotion.  On  admet  que,  dans  ces  cas,  il  y avait  déjà  altération  légère  de 
la  cellnle  hépatique;  ce  serait  donc  un  ictère  toxi-infectieux.  L’hypothèse  du 
spasme  biliaire  par  laquelle  on  a tenté  d’expliquer  cette  variété  d’ictère  n’est 
guère  acceptable,  car  on  ne  peut  concevoir  un  spasme  assez  actif,  assez  per- 
sistant pour  causer  un  arrêt  permanent  de  la  hile.  L’ictère  émotif  est  sans 
gravité,  mais  il  peut  durer  aussi  longtemps  que  l’ictère  catarrhal  proprement 
dit,  c’est-à-dire  15  jours  à 1 mois.  Son  traitement  est  le  même  que  pour  ce 
dernier. 

Citons  maintenant  les  ictères  bénins  secondaires  : tel  I ’ ictère  des  cardia- 
ques, lié  à la  congestion  passive  du  foie  et  justiciable  du  traitement  général 
(les  cardiopathies.  D’autres  sont  secondaires  à une  maladie  infectieuse  aiguë  el 
reconnaissent  une  pathogénie  complexe;  citons  l’ictère  consécutif  à la  fièvre 
typhoïde,  à la  scarlatine,  au  paludisme,  à la  dysenterie,  à l’érysipèle,  à la 
pneumonie,  au  choléra;  dans  tous  les  cas,  le  régime  lacté , les  laxatifs , le 
calomel  et  les  antiseptiques  intestinaux  connue  le  benzo-naphtol  font  les  frais 
du  traitement.  Un  seul  ictère  secondaire  nécessite  un  traitement  spécial,  c’est 
l'ictère  syphilitique  de  la  période  secondaire;  ici  le  traitement  mixte  est  de 
rigueur.  Habituellement  bénin,  l’ictère  syphilitique  peut  évoluer  vers  l’ictère 
grave,  ce  qui  prouve  une  fois  de  plus  qu’il  n’existe  pas  de  démarcation  tran- 
chée entre  les  modalités  graves  et  bénignes  des  ictères. 

L’ictère  des  nouveau-nés  ressortit  de  causes  très  différentes.  Celui  que  l’on  observe 
le  plus  fréquemment  et  qui,  seul,  appartient  en  propre  à cet  âge,  est  un  ictère  dont 
la  fréquence  est  très  grande  (60  à 80  pour  100).  Il  apparaît  le  deuxième  ou  le  troi- 
sième jour  de  la  naissance  et  ne  dure  que  quelques  jours.  Il  est  probablement  d’ori- 
gine hématique,  dù  à la  destruction  d'hémoglobine  qui  se  produit  au  moment  de  la 
naissance;  en  tous  cas  l’urine  ne  tache  pas  le  linge  et  ne  donne  pas  la  réaction  de 
Gmelin  (coloration  verte  par  l’addition  d'acide  nitrique).  Porak  a émis  l’opinion  que 
la  ligature  tardive  du  cordon  favorise  la  production  de  l’ictère,  mais  de  nombreux 
accoucheurs  sont  en  désaccord  avec  lui  sur  ce  point. 

L’ictère  des  nouveau-nés,  avons-nous  dit,  est  dû,  suivant  toute  vraisemblance,  à la 
destruction  globulaire,  c’est  dire  qu’il  n’est  justiciable  d’aucun  traitement  : d’ail- 
leurs il  disparaît  spontanément.  Il  est  exceptionnel  qu’il  se  prolonge  au  delà  de  sept  à 
huit  jours. 

D’autres  ictères  peuvent  encore  être  constatés  chez  les  nouveau-nés,  mais  ce  sont  des 
ictères  symptomatiques,  dont  le  pronostic  est  souvent  très  grave.  Souvent  ils  sont 
l'expression  d’une  hépatite  syphilitique;  dans  d'autres  circonstances  l’ictère  est  lié  à 
l’infection  de  la  plaie  ombilicale  et  se  termine  rapidement  par  la  mort,  causée  par  une 
péritonite  et  la  généralisation  de  l'infection.  Lorsqu’on  soupçonne  la  syphilis,  à plus 
forte  raison  lorsqu’elle  est  manifeste,  il  faut  instituer  immédiatement  le  traitement 
par  les  frictions  mercurielles  (1  gramme  d’onguent  napolitain  pour  une  friction). 

Gilbert  admet  que  l’ictère  des  nouveau-nés  peut  être  la  première  manifestation  de 
la  cholémie  simple  familiale.  L’examen  des  urines  de  20  nouveau-nés,  pratiqué  par 
M.  Lerehoullet,  a montré  que  la  cholurie  est  nulle;  celui  du  sérum  au  contraire  a 
décelé  la  présence  constante  d’une  forte  proportion  de  pigments  biliaires  vrais. 
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B.  — Angiocholècystites  infectieuses  non  calculeuses. 

H est  nécessaire  au  point  de  vue  thérapeutique  de  séparer  les  angiocholé- 
cystites  calculeuses  de  celles  qui  sont  dues  à l’infection  « primitive  » des 
canaux  biliaires;  en  effet,  si  la  clinique  ne  légitime  pas  semblable  distinction, 
— les  symptômes  sont  sensiblement  les  mêmes,  qu'il  y ait  ou  non  un  obstacle 
au  cours  de  la  bile  dans  ces  canaux,  — la  thérapeutique  réclame  une  scission  : 
certaines  interventions  sont  spéciales  aux  angiocholècystites  non  calculeuses.  Si 
les  premiers  opérateurs  qui  laparotomisèrent  des  malades  supposés  atteints 
d’une  infection  calculeuse  se  bornèrent  à refermer  le  ventre,  après  avoir 
reconnu  leur  erreur,  d’autres  adoptèrent  séance  tenante  un  plan  opératoire 
adapté  aux  circonstances:  suivant  les  cas,  ils  extirpèrent  le  cholécyste,  détrui- 
sirent des  adhérences,  firent  une  cholécystostomie,  etc 

Les  cas  où  l’on  a l’occasion  d’intervenir  chirurgicalement  sont  fréquents, 
puisque  dès  1896,  à une  époque  encore  rapprochée  des  premières  tentatives 
opératoires  faites  pour  traiter  chirurgicalement  les  angiocholècystites  infec- 
tieuses, Longuet,  dans  son  excellente  thèse,  a pu  réunir  70  observations; 
depuis  le  champ  s’est  considérablement  étendu. 

Avec  l’auteur  que  nous  venons  de  citer,  il  convient,  pour  étudier  avec  fruit 
les  différentes  indications  et  contre-indications  de  l’acte  chirurgical,  de  dis- 
tinguer les  infections  des  voies  biliaires  en  deux  groupes  : 

( «)  Les  infections  radiculaires  (Hépatites  infectieuses,  cir- 

I.  Les  infections  de  l’arbre  j rhoses  hypertrophiques). 

principal  comprenant . . ) b)  Les  infections  ramusculaires  (Angiocholites). 

( c)  Les  infections  tronculaires  (Cholédocites). 

II.  Les  infections  de  l’arbre  i «)  Les  septicémies  biliaires, 

biliaire  accessoire  coin-  j b)  Les  pyohémies  biliaires, 
prenant ( c)  Les  abcès  froids  biliaires. 

Avant  que  d’énumérer  les  indications  du  traitement  chirurgical  applicable  à 
chacune  de  ces  variétés,  il  convient  d’indiquer  les  principaux  symptômes  qui 
déterminent  l’intervention. 

Tantôt  c’est  la  répétition  d’accidents  douloureux  rappelant  de  tous  points 
les  coliques  hépatiques;  la  douleur  est  extrême,  revient  par  accès  et  se  loca- 
lise réellement  au  point  cystique;  pour  ces  raisons  elle  est  toujours  confondue 
avec  la  colique  calculeuse,  bien  qu’elle  soit  due  habituellement  à des  adhé- 
rences péritonéales. 

Tantôt  c’est  l’ictère  chronique  avec  toutes  ses  conséquences  : troubles  diges- 
tifs, amaigrissement,  puis  fièvre,  phénomènes  généraux  d’infection. 

Ici  l’ictère  n’est  pas  dû  à l’obstruction  par  un  calcul,  mais  par  des  bouchons 
muqueux  résultant  de  l’agglomération  des  cellules  épithéliales  desquamées: 
il  peut  encore  résulter  d’une  sténose  du  cholédoque  ou  de  sa  compression  par 
des  brides  péritonitiques.  11  est  bien  évident  que  seule  la  laparotomie  explo- 
ratrice permet  le  diagnostic  de  ces  différentes  causes  de  la  souffrance  de 
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l’appareil  hépatique.  Tous  les  malades  opérés  avaient  été  pris  pour  des  caïeu- 
leux  et  traités  comme  tels,  envoyés  aux  stations  thermales  sans  aucun  résul- 
tat, comme  bien  l’on  pense.  Il  est  bien  certain  encore  que  le  traitement 
médical  offre  des  ressources  bien  limitées  en  semblable  occurrence,  alors 
même  qu’il  n’existe  pas  de  cause  de  compression  des  voies  biliaires;  certaines 
angiocholites  infectieuses  guérissent,  il  est  vrai,  sans  le  secours  du  chirur- 
gien; mais  c’est  le  petit  nombre,  et  il  faut  peut-être  attribuer  ce  résultat 
heureux  autant  à la  virulence  atténuée  des  germes  pathogènes  qu’au  traite- 
ment. Lorsque  le  médecin  a prescrit  le  régime  lacté , qu’il  lui  a joint  l’emploi 
du  calomel , du  salicylate  (le  soude,  qui  s’élimine  par  la  bile,  la  rend  plus 
fluide,  plus  abondante  et  l’aseptise  dans  une  certaine  mesure,  il  a épuisé 
loutes  ses  ressources.  Abordons  maintenant  l’étude  thérapeutique  de  chacune 
des  subdivisions  indiquées  plus  haut,  subdivisions  nécessaires,  nous  le 
répétons,  parce  que  la  conduite  à tenir  varie  avec  chaque  cas.  Avec  Des- 
cartes, dont  Longuet  rappelle  heureusement  les  expressions,  « il  faut  frac- 
tionner la  difficulté  en  autant  de  parcelles  qu’il  convient  pour  la  mieux 
résoudre  ». 


I.  — Infections  de  l’arbre  biliaire  principal. 

A.  Infections  radiculaires.  — Si  dans  certains  cas  1 infection  est 
exclusivement  biliaire  dans  son  expression  clinique,  dans  d’autres  elle  cesse 
de  bonne  heure  d’être  biliaire  pour  devenir  hépatique;  en  d’autres  termes 
l élément  hépatique  est  profondément  touché  dès  le  début,  il  semble  que  les 
agents  infectieux  ont  brûlé  les  étapes  pour  se  localiser  primitivement  sur  h* 
foie.  11  sera  question  plu^  loin  de  ces  hépatites  infectieuses. 

B.  Infections  ramusculaires  (angiocholites).  — Les  infections 
ramusculaires  peuvent  être  suppurées  ou  non;  suppurées  elles  correspondent 
aux  anciens  abcès  aréolaires  qui  ne  sont  autres  que  des  canaux  biliaires  dilatés 
et  remplis  de  pus. 

Etant  donnée  l’impuissance  absolue  du  traitement  médical  dans  le  cas 
d’abcès  biliaires,  l’intervention  paraît  des  plus  légitimes;  cependant  jusqu’ici 
le  nombre  des  opérations  pratiquées  est  des  plus  restreints,  parce  que  le  dia- 
gnostic est  le  plus  souvent  impossible.  Le  traitement  est  celui  de  tous  les 
abcès,  c’est-à-dire,  en  l’espèce,  l’ouverture  des  canaux  biliaires  suppurés,  I’an- 
giostomie,  pratiquée  à travers  le  tissu  hépatique.  11  est  certain  d’ailleurs 
qu’on  ne  peut  se  flatter  de  guérir  toujours  les  malades,  étant  donnée  la  multi- 
plicité des  foyers  purulents  que  l’on  ne  peut  ouvrir  tous. 

Plus  efficace  serait  le  traitement  chirurgical  précoce,  avant  la  période  de 
suppuration,  c’est-à-dire  la  cholécystotomie  précoce.  « Les  médecins,  a dit 
M.  Terrier  au  Congrès  de  chirurgie  de  1895,  admettent  actuellement  que  dans 
une  angiocholite  suppurée  l’intervention  chirurgicale  soit  autorisée,  mais  je 
crois  qu’il  faut  aller  plus  loin,  et  qu’il  existe  un  certain  nombre  d’angiocho- 
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lites  et  de  cholécystites  qui  ne  sont  pas  suppurées  et  dans  lesquelles  cepen- 
dant l’intervention  chirurgicale  est  nécessaire,  attendu  que  l’affection  aban- 
donnée à elle-même  se  termine  par  la  mort.  Je  pense  que  lorsqu'on  se  trouve 
en  présence  d’accidents  d’angiocholite  et  de  cholécystite  infectieuse,  même 
non  suppurée,  la  laparotomie  est  absolument  indiquée.  » 

D’assez  nombreuses  observations  ont  confirmé  la  justesse  de  cette  opinion. 
M.  Michaux,  M.  Routier,  d’autres  encore,  par  la  simple  laparotomie  explora- 
trice, avec  ou  sans  massage,  des  voies  biliaires  qui  permet  de  détacher  des 
bouchons  de  mucus  obstruant  le  cholédoque,  ont  obtenu  la  guérison  ( Société 
de  Chirurgie , 21  novembre  1900). 

C.  Infections  tronculaires  (cholédocites)  — Constatons  que  la 
cholédocite  non  ealculeuse  a été  traitée  jusqu'ici  par  la  cholédocostomie,  sans 
que  J es  opérateurs  aient  su  à quelle  affection  ils  avaient  affaire. 


II.  — Infections  de  l’arbre  biliaire  accessoire. 


Les  cholécystites  forment  trois  grandes  classes  suivant  le  degré  de  viru- 
lence du  microbe,  le  degré  de  réaction  locale,  le  degré  de  réaction  générale. 

A.  Septicémies  biliaires.  — Sous  ce  titre  on  comprend  les  infec- 
tions biliaires  qui  compliquent  les  grandes  infections  intestinales  (cholécystites 
des  typhiques,  des  cholériques,  etc.).  Elles  sont  d’une  extrême  gravité,  au 
moins  quand  elles  surviennent  au  cours  ou  au  déclin  de  la  maladie  causale. 

Elles  sont  déterminées  par  le  coli-baeille,  le  bacille  d’Eberth,  le  vibrion 
cholérique  portés  au  maximum  de  leur  virulence.  S il  n’existe  pas  de  collec- 
lion  purulente,  très  rapidement  la  vésicule  s’ulcère  et  se  perfore  et  une  péri- 
tonite septique  éclate.  A ce  moment  on  ne  peut  que  tenter,  sans  grands 
succès,  il  faut  le  constater,  la  laparotomie  avec  drainage  et  lavage  de  la 
séreuse. 

Une  intervention  ne  pourrait  être  efficace  que  si  elle  était  pratiquée  à la 
première  période,  avant  l’ulcération.  11  faudrait  alors  faire  une  cholécystos- 
tomie précoce,  créer  une  fistule  cutanée  pour  assurer  le  drainage  des  voies 
biliaires. 

Malheureusement  le  grand  obstacle  à cette  intervention  esl  la  difficulté  de 
faire  le  diagnostic,  dès  le  début,  des  déterminations  cholécystiques  qui  sont 
souvent  insidieuses  et  dont  les  symptômes  sont  masqués  par  la  gravité  de 
l’état  général. 

B.  Pyémies  biliaires.  — Suivant  Longuet,  il  faut  entendre  sous  ce  nom 
non  seulement  toutes  les  cholécystites  suppurées,  mais  même  les  cholécystites  dont 
le  contenu  séreux,  hématique,  puriforme  est  infecté.  Il  faudrait  même  faire  rentrer 
dans  cette  catégorie  les  cholécystites  chroniques,  parce  que  les  cholécystites,  reliquat 
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d’une  infection  ancienne,  sont  en  état  de  microbisme  latent  ou  même  susceptibles  de 
s'infecter  à nouveau,  ainsi  que  le  prouvent  les  poussées  inflammatoires  dont  elles  sont 
souvent  le  siège. 

Ces  cholécystites  sont  déterminées  par  des  microbes  de  moyenne  virulence;  ce  sont 
celles  qui  surviennent  seulement  dans  la  convalescence  des  maladies  infectieuses  ou 
même  plusieurs  mois  après.  Elles  sont  fonctions  de  microbes  divers,  pyogènes  on 
spécifiques  comme  le  bacille  d’Eberth.  Dans  un  cas  relaté  par  Dupré,  la  cholécystite 
s'était  produite  huit  mois  après  la  guérison  de  la  fièvre  typhoïde,  elle  fut  traitée  par 
la  cholécystentérostomie  par  M.  Monod;  chez  un  malade  de  MM.  Gilbert  et  Girode 
cholécystectomisé  par  M.  Terrier,  la  fièvre  typhoïde  était  guérie  depuis  trois  mois.  Il 
existe  d’ailleurs  des  cholécystites  eberthiennes,  sans  fièvre  typhoïde  antécédente. 

Plus  fréquemment  que  le  bacille  d’Eberth,  le  coli-bacille,  ce  grand  parasite  des 
infections  biliaires,  est  la  cause  des  accidents.  Peu  importe  d'ailleurs  la  nature  de 
l’agent  microbien,  au  point  de  vue  du  traitement;  peu  importe  également  la  nature 
du  contenu  du  cholécyste,  séreux,  purulent,  hématique  ou  de  l’inflammation  de  ses 
parois  (cholécystite  fibreuse);  un  lien  commun  les  unit  et  constitue  l’indication  de 
l'intervention,  c’est  l’infection,  bien  que  dans  quelque  cas  des  collections,  même 
suppurées,  soient  bactériologiquement  aseptiques. 

On  distingue  des  paracholécystites,  dont  le  foyer  principal  est  éloigné  de  la  vésicule, 
suppurées  ou  fibreuses;  des  péricholécystites  de  même  nature;  ces  dernières,  qui 
diffèrent  des  paracholécystites  en  ce  que  la  lésion  reste  cantonnée  au  pourtour  de  la 
vésicule  et  en  étroite  connexion  avec  elle,  doivent  être  traitées  comme  toute  collection 
enkystée  du  péritoine,  par  l’incision  de  la  paroi  abdominale  avec  évacuation  du  pus  et 
drainage,  quand  elles  sont  suppurées;  par  la  laparotomie  suivie  de  la  destruction  des 
adhérences  (opération  de  Frænkel-Sendler),  sans  ouverture  des  voies  biliaires,  quand 
elles  sont  fibreuses;  dans  ce  dernier  cas  elles  revêtent  le  masque  de  la  colique  hépa- 
tique, traduisent  leur  existence  par  des  crises  douloureuses  apyrétiques  intermittentes 
avec  ou  sans  subictère.  La  guérison  a toujours  suivi  l’opération. 

Les  paracholécystites  comprennent  les  cas  où  l’infection  a largement  dépassé  la 
limite  du  cholécyste.  On  les  traite  par  l’ouverture  des  loyers  purulents;  quant  au 
foyer  originel,  le  cholécyste,  vu  la  difficulté  de  le  rechercher,  les  chirurgiens  conseillent 
de  n’y  pas  toucher.  L’indication  d’une  opération  ultérieure,  d’une  cholécystectomie 
secondaire,  laite  à froid,  comme  la  résection  de  l’appendice,  après  ouverture  de 
l’abcès  péri-appendiculaire,  cette  indication  ne  se  poserait  que  s’il  survenait  des  réci- 
dives, si  les  symptômes  locaux  persistaient. 

Les  cholécystites  s'accompagnent  toujours  d’un  certain  degré  de  péricystite  ; c’est-à- 
dire  qu’il  est  exceptionnel  de  les  trouver  libres  de  toutes  adhérences;  néanmoins  dans 
les  cas  où  la  lésion  péricystique  est  accessoire,  où  la  lésion  maxima  porte  sur  le  eho- 
Jécyste  lui-même,  il  faut  s’attaquer  à lui,  c’est-à-dire  ouvrir  les  voies  biliaires.  Tandis 
que  dans  la  cholécystite  calculeuse  les  lésions  aboutissent  à la  rétraction  de  la  vési- 
cule, dans  les  cholécystites  non  calculeuses,  avec  épanchement,  la  vésicule  est  au 
contraire  très  dilatée. 

Il  est  inutile  de  chercher  à établir  les  bases  du  diagnostic,  car  dans  tous  les  cas 
opérés  on  n’est  intervenu  que  par  suite  d’erreurs  de  diagnostic.  « De  même  que 
Spencer  Wells  croyait  opérer  un  kyste  de  l’ovaire,  lorsqu’il  réalisa  sa  première  inter- 
vention pour  péritonite  tuberculeuse,  de  même  Langenbueh,  Ilieder,  Lindler  et  presque 
tous  les  autres  pensaient  traiter  une  complication  de  la  lithiase  biliaire  lorsqu’ils 
listulisèrent  leurs  premières  vésicules  atteintes  en  réalité  de  cholécystite  non  calcu- 
leuse. » (Longuet.) 
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La  cholécystostomie  est  la  seule  opération  qui  convienne  aux  cholécystites 
suppurées,  car  la  cholécystectomie,  qui  théoriquement  est  l’opération  idéale, 
ne  peut  guère  entrer  dans  le  domaine  pratique,  en  raison  des  adhérences. 

La  cholécystostomie  a l’inconvénient  de  donner  lieu  souvent  à des  fistules 
biliaires  persistantes;  mais  d’autre  part  la  cholécystentérostomie,  le  drainage 
interne,  présente  de  graves  inconvénients;  elle  laisse  une  poche  purulente 
s’ouvrir  dans  l'intestin,  ce  qui  l’expose  à ne  guérir  jamais;  le  malade  peut 
« faire  de  la  suppuration  » pendant  de  longues  années  et  dès  lors  devient 
sujet  à toutes  les  complications  des  vieux  suppurés.  La  cholécystentérostomie 
ne  devient  indiquée  que  quand  il  existe  une  cause  d’obstruction  (bride, 
torsion)  qui  ne  peut  être  levée  et  qu'il  devient  nécessaire  de  donner  accès  à la 
hile  dans  I intestin,  pour  lui  permettre  de  jouer  son  rôle  dans  le  processus 
digestif. 

Sur  55  cholécystites  non  calculeuses  avec  épanchement.  29  fois  la  tîstulation 
externe  a été  pratiquée. 

Dans  les  cholécystites  fibreuses,  où  les  parois  de  la  vésicule  sont  considéra- 
blement épaissies,  c’est  la  douleur  qui  constitue  l’indication  de  l’intervention  : 
les  accès  douloureux  sont  intermittents  et  simulent  la  colique  hépatique. 
Outre  la  douleur,  les  malades  peuvent  être  atteints  de  troubles  gastriques 
incessants  qui  cessent  après  l’opération  (Quénu).  La  cholécystectomie  est 
l’opération  de  choix  (Langenbuch)  ; on  ne  doit  intervenir  que  quand  les  dou- 
leurs deviennent  intolérables  ou  quand  les  troubles  gastriques  amènent  un 
véritable  état  de  cachexie. 


C.  Abcès  froid  biliaire.  — Nous  ne  faisons  que  signaler  la  tuberculose 
des  voies  biliaires,  dont  le  traitement  est  encore  loin  d’être  établi.  Lorsqu’une 
tumeur  biliaire  se  développe  à froid  lentement,  chez  un  tuberculeux  ou  un 
sujet  suspect  de  tuberculose,  sans  relation  apparente  avec  la  lithiase,  on  doit 
penser  à la  tuberculose  de  la  vésicule.  Suivant  les  cas.  la  cholécystotomie  on 
la  cholécystectomie  seraient  à employer. 


C.  — 


Hépatites  infectieuses. 


Les  hépatites  infectieuses  nettement  délimitées  sont  la  cirrhose  hypertro- 
phique biliaire  ou  maladie  de  Ilanot  et  la  cirrhose  biliaire  consécutive  à 
I oblitération  des  grosses  voies  d’excrétion,  par  une  tumeur  dans  quelques  cas. 
par  un  calcul  le  plus  souvent. 

La  maladie  de  Ilanot  est  caractérisée  par  un  ictère  chronique,  avec  hyper- 
trophie du  foie  et  de  la  rate,  par  des  poussées  fébriles  intermittentes  et  sa 
longue  durée  (de. 5 à 10  ans). 

On  admet  communément  aujourd’hui  que  cette  maladie  est  la  résultante 
d’une  infection,  ce  que  démontrent  l’hypertrophie  de  la  rate,  l’existence  des 
poussées  fébriles,  de  la  périhépatite,  de  la  leucocytose. 

L’infection  des  voies  biliaires  est  due  aux  microbes  intestinaux  et  non  à un 
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agent  spécifique  que  I on  n'a  jamais  trouvé  ; ces  germes  déterminent  l’angio- 
cholite  ascendante,  catarrhale,  oblitérante  et  ultérieurement  la  cirrhose. 

Le  traitement  médical  consiste  dans  l’emploi  d’un  régime  mixte  où  le  lait 
tient  la  place  principale,  dans  l’emploi  intermittent  du  calomel,  du  salicylate 
de  soude. 

On  a tenté  une  intervention  chirurgicale,  pour  faire  le  drainage  des  voies 
biliaires  dans  trois  cas  jusqu’ici  (thèse  de  Longuet).  L’un  des  opérés  est  mort, 
les  deux  autres  (cas  de  Terrier,  Quénu)  ont  supporté  sans  dommage  la  cholé- 
cystostomie, mais  n’en  ont  retiré  non  plus  aucun  bénéfice.  On  ne  saurait 
donc  considérer  I intervention  comme  pleinement  justifiée  dans  ces  cas. 

Il  sera  question  ultérieurement  de  la  cirrhose  biliaire  caleuleuse. 

Il  existe  encore  d’autres  hépatites  mal  définies  caractérisées  par  de  gros 
foies  douloureux,  avec  subictère,  fièvre,  et  un  état  général  qui  s’aggrave 
progressivement  (amaigrissement,  insomnie,  etc.).  Dans  quelques  cas  la 
cholécystostomie  a été  pratiquée  et  a donné  de  bons  résultats  : chute  de  la 
température,  disparition  de  la  diarrhée,  de  la  sécheresse  de  la  langue,  des 
phénomènes  nerveux. 

M.  Lejars  (Soc.  de  chirurgie,  5 décembre  1900),  dans  un  cas  où  il  croyait 
à l’existence  d’une  cholécystite  caleuleuse,  pratiqua  la  cholécystostomie  et 
trouva  un  foie  d’aspect  tout  à fait  cirrhotique.  Consécutivement  à l'interven- 
tion, l’état  général  de  la  malade,  femme  de  44  ans,  s'améliora  considérable- 
ment, et  lors  d’une  seconde  opération  pratiquée  pour  refermer  la  fistule 
biliaire,  M.  Lejars  s’assura  que  l’aspect  du  foie  s’était  notablement  modifié. 


D.  — Ictères  graves. 

L’ictère  grave  est  un  état  typhoïde  avec  ictère,  hémorragies,  troubles  nerveux,  qui 
aboutit  généralement  à la  mort,  qui  constitue  le  mode  de  terminaison  le  plus  fré- 
quent des  affections  hépatiques,  ou  peut  apparaître  primitivement  dans  des  cas 
exceptionnels.  Fonction  de  l’insuffisance  hépatique,  il  est  au  foie  ce  que  l'asystolie 
est  pour  le  cœur,  l’urémie  pour  le  rein.  L’ictère  grave  est  primitif  quand  il  frappe  un 
foie  indemne  jusqu’alors  de  toute  lésion  cliniquement  appréciable.  Avec  Hanot  on 
peut  ranger  dans  le  groupe  des  ictères  graves  primitifs  l’ictère  grave  par  empoisonne- 
ment phosphore,  l’ictère  grave  dans  la  fièvre  jaune,  les  ictères  épidémiques  et  l’ictère 
grave  essentiel.  Plus  fréquents  sont  les  ictères  graves  secondaires.  « En  général  la 
destruction  finale  de  la  cellule  hépatique  ne  se  fait  subitement  qu’en  apparence  : elle 
est  précédée,  préparée  par  un  certain  degré  d’altération  » (Hanot).  La  plupart  des 
dégénérescences  et  des  cirrhoses  hépatiques  peuvent  aboutir  à l'ictère  grave;  telles  la 
rétention  biliaire  (par  calcul  ou  cancer),  les  cirrhoses  hypertrophiques  avec  ictère,  etc. 
Certains  ictères  bénins  primitivement  peuvent  s’aggraver  et  se  transformer  ultérieure- 
ment en  ictères  graves. 

Primitif  ou  secondaire,  l’ictère  grave  est  un  syndrome  morbide  d’une  extrême  gra- 
vité, d’autant  plus  grave  que  les  reins  sont  également  altérés. 

Il  en  résulte  que  d’une  part  le  foie  ne  peut  plus  arrêter  ni  transformer  les  poisons 
qui  lui  viennent  de  l’intestin  par  la  veine  porte,  et  que  d’autre  part  le  rein  ne  peut 
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plus  les  éliminer  quand  ils  se  sont  accumulés  dans  le  sang.  « Les  ictères  graves  sont 
ceux  où  la  cellule  hépatique  est  frappée  plus  ou  moins  rapidement  dans  sa  vie  anato- 
mique et  fonctionnelle  en  même  temps  que  la  dépuration  rénale  devient  insuffisante  « 
(Chauffard). 

Pour  qu’un  ictère  grave  guérisse,  il  faut  que  les  altérations  hépatiques  no 
soient  pas  trop  prononcées  et  que  la  perméabilité  rénale  puisse  être  rétablie’ 
ces  conditions  favorables  se  présentent  bien  rarement.  Le  principe  du  traite- 
ment est,  en  somme,  le  même  que  celui  des  ictères  bénins,  mais  les  chances 
de  succès  sont  infiniment  réduites.  Le  régime  lacté,  les  boissons  diaphoré- 
tiques  chaudes , les  lavements  froids,  suivant  la  méthode  de  Krull,  les  pur- 
gatifs salins,  le  calomel,  le  sulfate  de  quinine,  la  caféine  en  injections, 
doivent  faire  les  frais  du  traitement.  Les  injections  de  sérum  artificiel  pour- 
ront être  essayées,  dans  le  but  de  réaliser  le  « lavage  du  sang  » ; quant  au 
bain  froid,  il  convient  de  le  manier  avec  prudence,  car  les  malades  atteints  de 
lésions  hépatiques  supportent  moins  bien  la  réfrigération  que  d’autres  fébrici- 
tants. Toutefois,  le  bain  froid  est  un  moyen  précieux  qui  a donné  d’excellents 
résultats  à Humbert,  Mollière,  Chauffard,  etc.  On  aura  soin  de  ne  pas  trop 
abaisser  la  température  du  bain  (‘28  à ‘24  degrés  constituent  une  limite 
minima)  et  de  ne  pas  en  prolonger  la  durée. 

Quant  aux  principaux  symptômes  de  l’ictère  grave  : hémorragies,  phéno- 
mènes nerveux,  on  ne  peut  leur  opposer  que  des  moyens  palliatifs  : acides 
minéraux,  eau  de  Rabel,  le  chlorure  de  calcium  (5  à 4 gr.),  etc.,  contre 
les  hémorragies  ; acétate  d' ammoniaque,  camphre,  bromure  de  sodium,  etc., 
contre  les  troubles  nerveux. 


CIRRHOSES 


Quelle  que  soit  la  cause  de  la  cirrhose  (intoxication,  auto-intoxication  ou  infection), 
quelle  qu’en  soit  la  modalité  clinique  et  anatomo-pathologique  (cirrhose  atrophique 
de  Laënnec,  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  de  Hanot,  hypertrophique  du  type 
Hanot-Gilbert,  cirrhose  dyspeptique  du  type  Hanot-Boix,  cirrhoses  diabétique,  gout- 
teuse, saturnine,  cirrhoses  post-infectieuses,  cirrhose  tuberculeuse),  le  traitement  à 
prescrire  est  le  même  dans  tous  les  cas.  Ses  résultats  sont  précaires  le  plus  souvent, 
soit  que  les  malades  (ce  qui  est  fréquent  à l'hôpital),  se  présentent  à une  période  trop 
avancée  de  la  maladie,  soit  encore  que  la  nature  des  lésions  exclue  toute  idée  de  gué- 
rison; c’est  ainsi  que  les  cirrhoses  graisseuses  aiguës  dues  habituellement  à l'action 
combinée  de  l’alcool  et  de  la  tuberculose  (Hutinel-Sabourin)  parcourent  leur  cycle  en 
quelques  semaines,  sans  qu’un  moyen  thérapeutique  puisse  retarder  leur  évolution  ; 
que  la  cirrhose  atrophique  de  Laënnec,  la  plus  anciennement  connue,  est  la  plus  grave 
de  toutes  les  formes  chroniques  parce  que,  dans  cette  forme,  les  altérations  cellulaires 
sont  portées  au  maximum,  les  cellules  étant  rapidement  étouffées,  détruites  par  le 
tissu  de  sclérose. 
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Cependant,  au  début  de  la  cirrhose  atrophique,  il  n'est  pas  très  rare  d'obtenir  un 
arrêt  dans  l’évolution  de  la  maladie;  les  nombreuses  communications  laites  dans  ces 
: dernières  années,  et  notamment  la  discussion  qui  s’est  élevée  à la  Société  médicale  des 
hôpitaux  en  juillet  1886,  relativement  à la  curabilité  de  l’ascite  dans  la  cirrhose  atro- 
phique, sont  une  preuve  que  cette  cirrhose,  cependant  la  plus  grave,  ainsi  qu'il  vient 
d'être  dit,  n'a  pas  toujours  une  marche  fatalement  progressive. 

M.  Lancereaux  admet  que  « non  seulement  la  maladie  peut  être  enrayée,  mais  que 
les  cas  de  guérison  sont  relativement  fréquents,  car  depuis  une  dizaine  d’années  il  a 
vu  mourir  fort  peu  de  cirrhotiques,  et  il  compte,  pour  le  moins,  quarante  à cin- 
quante guérisons  ».  MM.  Hanot  et  Gilbert  pensent,  au  contraire,  avec  plus  de  raison 
peut-être,  « qu’il  ne  peut  être  question  de  guérison,  mais  de  l'établissement  d’un 
modus  vivendi  assez  précaire,  qui  constitue  actuellement  le  nec  /dus  ultra  des  résul- 
! tats  que  doit  viser  le  médecin  ». 

La  disparition  de  l'ascite  ne  peut  pas  en  effet  être  considérée  comme  l’équivalence 
de  la  guérison,  bien  qu’on  soit  porté  à regarder  comme  guéris  les  malades  qui,  n’ayant 
plus  d’ascite,  ne  présentent  non  plus  aucun  autre  symptôme,  tel  que  troubles  digestifs, 
hémorragies,  oligurie,  etc. 

En  réalité,  les  deux  tiers  aù  moins  des  cirrhoses  guéries  appartiennent  aux  cirrhoses 
hypertrophiques;  la  cirrhose  alcoolique  à type  hypertrophique  (gros  foie,  avec  ascite, 
sans  ictère)  comporte  un  pronostic  beaucoup  moins  sévère  que  la  cirrhose  de  Laënnec  ; 
cela  tient  à la  nature  des  lésions  : dans  la  cirrhose  hvpertrophique,  le  tissu  conjonctif 
qui  s’est  développé  est  un  tissu  jeune  où  les  éléments  embryonnaires  prédominent; 
par  suite,  la  rétractilité  des  anneaux  scléreux  a moins  de  tendance  à se  prononcer, 
et  la  cellule  hépatique  n'est  pas  nécessairement  étouffée,  détruite  par  le  processus  de 
sclérose,  comme  dans  la  cirrhose  atrophique.  Il  faut  tenir  compte  en  outre  du  pro- 
cessus de  régénération  des  cellules  hépatiques  sur  lequel  Hanot  et  Gilbert,  Ponfick, 
V.  Meister,  Letulle,  Chauffard,  Z.  Kahn  ont  appelé  l’attention  ; M.  Chauffard  (Congrès 
de  Moscou,  1897)  a insisté  sur  l’hyperplasie  compensatrice  qui  permet  aux  malades 
I une  longue  survie  et  même  une  guérison  apparente.  Ce  sont  les  gros  foies  qui  sont 
I le  siège  d'une  régénération  plus  active  et  qui,  par  suite,  offrent  les  plus  grandes 
chances  de  survie. 

Quant  à la  notion  de  cause,  elle  n’est  d’aucun  secours  pour  le  pronostic;  la  même 
cause,  l’alcool  pouvant  déterminer  des  cirrhoses  graisseuses  mortelles  à brève 
■échéance,  des  cirrhoses  atrophiques  à marche  inexorablement  progressive,  des 
cirrhoses  hypertrophiques  de  longue  durée  et  susceptibles  d'être  enrayées  dans  leur 

évolution. 

Nous  sommes  conduits  à subordonner  le  pronostic  des  cirrhoses  à l’état  des  cellules 
hépatiques  : 

Les  renseignements  que  l’on  peut  obtenir  à ce  sujet  sont  fournis  par  l’analyse  des 
urines,  qui  donne  la  véritable  note  de  la  valeur  biochimique  de  la  cellule  et  permet 
seule  d’établir  une  distinction  entre  la  guérison  réelle  et  la  guérison  apparente  de  la 
cirrhose.  Cette  analyse  montre  en  effet  que  le  plus  souvent,  chez  les  malades 
paraissant  guéris,  c’est-à-dire  n’ayant  plus  ni  ascite,  ni  troubles  digestifs,  ni  hémor- 
ragies, persiste  un  trouble  fonctionnel  de  la  cellule  qui  doit  suggérer  les  plus 
grandes  réserves  au  sujet  de  l’avenir  du  malade.  M.  Chauffard  a bien  montré  la 
nécessité  d’utiliser  l’urologie  pour  établir  le  pronostic  exact  d'une  affection  hépa- 
tique : « A la  séméiologie  physique  traditionnelle,  dit-il.  il  faut  de  toute  nécessité 
ajouter  une  séméiologie  chimique  infiniment  plus  instructive  et  plus  pénétrante  que 
la  première.  » 
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Piir  la  première  méthode,  on  obtient  la  preuve  de  la  guérison  symptomatique -, 
la  seconde  nous  révèle  la  guérison  biochimique  de  la  cellule  hépatique.  Comment 
peut-on  arriver  à la  notion  de  la  valeur  biochimique  de  la  cellule  hépatique?  Par 
l'examen  de  l’urine,  qui  donne  les  indications  les  plus  précieuses  sur  le  fonctionne- 
ment du  foie. 

On  sait,  depuis  les  travaux  de  Meissner,  de  Murchison,  de  Brouardel,  que  le  foie 
est  un  des  principaux  foyers  de  formation  de  l’urée;  il  importe  donc  de  doser  l’urée 
contenue  dans  l’urine  pour  s’assurer  de  la  valeur  de  la  fonction  uréogénique  du  foie; 
il  faudra  nécessairement  tenir  compte,  pour  l’appréciation  de  cette  valeur,  du  régime 
alimentaire  du  malade;  il  est  évident  que  si  ce  dernier  n’a  pas  une  alimentation  cor- 
respondant à la  ration  physiologique,  la  diminution  de  l’urée  n’aura  qu’une  impor- 
tance relative. 

On  sait,  d’autre  part,  que  le  foie  arrête  les  substances  amylacées  et  sucrées  qu’il 
transforme  en  glycogène;  les  travaux  de  MM.  Lépine,  Bouchard  et  Roger  ont  montré 
que  le  sucre  donné  comme  aliment  repasse  en  partie  par  les  urines,  lorsque  la  cellule 
hépatique  est  altérée;  on  devra  donc  rechercher  la  glycosurie  alimentaire. 

On  peut  également  rechercher  le  passage  des  peptones  dans  l’urine;  on  sait,  en  effet, 
que  le  foie  transforme  les  peptones.  L’existence  de  la  çeptonurie  est  fréquente  dans 
les  affections  du  foie;  il  ne  faut  cependant  pas  conclure  de  son  absence  que  le  foie 
est  encore  capable  de  transformer  les  peptones  ou  de  leur  livrer  passage  » (M.  Chauf- 
fard, Archives  de  médecine , octobre  1890). 

Ce  qu’il  importe  surtout  de  rechercher,  c’est  l’urobiline,  le  pigment  qui  traduirait 
l’insuffisance  hépatique;  le  foie  insuffisant  transformerait  l’hémoglobine  plus  facile- 
ment en  urobiline  qu’en  pigments  biliaires. 

Toutefois  des  travaux  récents  remettent  en  question  la  valeur  séméiologique  de 
l’urobiline  à laquelle  MM.  Gilbert  et  Herscher  attribuent  une  origine  rénale.  Gilbert  et 
Herscher  ont  constaté  que  l’urobilinurie  sans  urobilinemie  (c’est-à-dire  sans  présence 
d’urobiline  dans  le  sérum)  est  extrêmement  fréquente;  que  par  contre,  dans  tous  les 
cas  où  l’urobilinurie  existe  sans  urohilinémie,  le  sérum  contient  des  pigments  biliaires 
en  plus  ou  moins  grande  quantité;  ils  en  concluent  que  l’urobiline  doit  prendre  nais- 
sance aux  dépens  des  pigments  biliaires  au  niveau  du  rein  (des  expériences  déjà 
anciennes  de  B.  Maly  ont  démontré  que  les  pigments  biliaires  sont  susceptibles  de  se 
transformer  en  urobiline  par  des  phénomènes  de  réduction).  Les  pigments  biliaires, 
produits  toxiques  et  peu  diffusibles,  seraient  convertis  en  urobiline,  substance  très 
diffusible  et  par  suite  faiblement  éliminable;  en  somme  leur  transformation  en  uro- 
biline serait  un  véritable  processus  de  défense  de  l’organisme. 

Avec  cette  thèse,  l’urobiline  cesse  d’être  considérée  comme  le  pigment  du  foie 
malade;  l’urobilinurie,  étant  la  conséquence  de  la  cholémie,  est  indépendante  de  l étal 
fonctionnel  du  foie;  elle  traduit  seulement  la  présence  de  pigments  biliaires  dans  le 
sang  et  doit,  à ce  but,  être  considérée  comme  un  des  signes  révélateurs  les  plus  impor- 
tants de  la  cholémie. 

L’analyse  des  urines  permet  le  plus  souvent  de  constater  que  s’il  y a guérison  cli- 
nique, le  foie  n’a  cependant  pas  recouvré  l'intégrité  de  ses  fonctions. 

L'urobilinurie  serait  moins  tenace  que  la  glycosurie  alimentaire.  Cetle  dernière  est 
même,  pour  M.  Chauffard,  un  signe  plus  sérieux  que  l’urobilinurie,  car  elle  montre 
le  foie  doublement  insuffisant  : incapable  de  fixer  les  matières  féculentes  ou  sucrées, 
incapable  aussi  d’arrêter  au  passage  les  poisons  d’origine  intestinale.  « C’est  que  ces 
deux  fonctions  sont  solidaires  et  que  les  cas  où  le  foie  laisse  passer  les  substances 
toxiques  sont  ceux  où  sa  fonction  glycogénique  est  compromise;  si  bien  que,  souvent. 
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la  glycosurie  alimentaire  coïncide  avec  l’hypertoxie  des  urines.  On  peut  presque  dire, 
à ce  point  de  vue,  que  tout  sujet  atteint  de  glycosurie  alimentaire  est  par  cela  seul  en 
imminence  d’intoxication . 

« Comme  conclusion  pratique,  tout  hépatique  guéri  en  apparence,  mais  conservant 
de  l’urobilinurie  et  de  la  glycosurie  alimentaire,  doit  encore  être  considéré  comme  un 
malade  et  doublement  surveillé  et  soigné.  » 


Que  la  cirrhose  soit  d’origine  toxique  (alcool,  plomb),  digestive  ou  infec- 
tieuse, la  suppression  de  l'alcool,  sous  toutes  ses  formes,  est  le  prélude  de 
tout  traitement  : rappelons  que  les  divers  vins  toniques,  comme  le  vin  de  quin- 
quina, sont  compris  dans  la  proscription. 

Le  régime  alimentaire  tient  le  premier  rang  dans  le  traitement  de  la  cirrhose 
comme  dans  celui  du  mal  de  Bright  ; à vrai  dire,  il  constitue,  à lui  seul,  toul 
le  traitement. 

Les  médications  que  nous  énumérons,  après  le  régime  lacté,  ne  sont 
qu’accessoires  ; employées  seules  elles  n’auraient  aucune  efficacité. 

On  fait  généralement  remontera  Chrestien  (1851)  la  première  indication 
formelle  de  l’emploi  du  lait  dans  les  ascites  accompagnées  ou  non  d'anasarque, 
et  l’on  rappelle  volontiers  son  fameux  mot  « le  lait  ou  la  mort  ».  Ce  ai’est 
cependant  qu’à  une  époque  récente,  à la  suite  des  travaux  du  professeur  Sem- 
mola  de  Naples  (1879),  que  l'usage  exclusif  du  lait,  dans  le  traitement  de  la 
cirrhose,  a été  définitivement  adopté. 

Le  lait  convient  à merveille  aux  cirrhotiques  ; c'est  à la  fois,  pour  eux,  un 
aliment  et  un  médicament  de  premier  ordre.  Comme  aliment,  il  constitue  le 
type  de  l’aliment  complet,  puisqu’il  renferme  l'eau,  les  matières  albumi- 
noïdes, les  hydrocarbures,  les  sels  nécessaires  à la  nutrition;  c’est,  d'autre 
part,  l’aliment  le  plus  assimilable,  car  les  peptones  qui  proviennent  de  la 
digestion  du  lait  sont  plus  facilement  élaborées  et  assimilées  que  les  autres; 
c'est,  enfin,  l'aliment  le  moins  irritant  pour  le  foie,  car  il  laisse  un  résidu 
fécal  peu  abondant  et  réduit  au  minimum  les  fermentations  intestinales,  de 
sorte  que  le  foie  reçoit  de  l’intestin  d’autant  moins  d alcaloïdes  toxiques. 
Comme  agent  thérapeutique,  le  lait  est  non  moins  précieux  que  comme 
aliment,  car  il  exerce  une  action  diurétique  qui  facilite  la  résorption  du 
liquide  ascitique. 

Pour  être  réellement  efficace,  le  régime  lacté  doit  être  intégral,  exclusif  : 

I adjonction  d aliments  même  peu  nombreux  ou  de  digestion  facile  (bouillon, 
viandes  blanches)  peut  suffire  pour  empêcher  le  malade  de  bénéficier  du  lait. 
La  pierre  d’achoppement  du  traitement  est  dans  la  difficulté  d’amener  les 
malades  à ne  prendre  que  du  lait.  Lu  effet,  s’ils  l’acceptent  volontiers,  ils  ne 
peuvent  souvent  se  résignera  la  nécessité  d’en  faire  leur  nourriture  exclusive, 
ni  croire  que  la  moindre  infraction  peut  annihiler  les  bons  effets  du  régime 
lacté  ! 

Tant  que  l'ascite  existe  et  reste  stationnaire,  tant  que  les  urines  sont  rares 
et  hautes  en  couleur,  le  malade  ne  doit  donc  prendre  que  du  lait.  Plus  tard, 
lorsque  l’ascite  a disparu,  on  peut  permettre  au  malade  une  alimentation 
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mixte  composée  de  laitage,  de  potages  maigres,  de  jaunes  d’œufs  délayés  dans 
du  lait,  de  féculents  en  purée,  de  légumes  verts;  en  dernier  lieu  seulement, 
on  autorisera  les  viandes  en  petite  quantité,  fraîches  et  bien  cuites,  blanches 
de  préférence.  Le  gibier,  le  poisson,  les  mollusques,  les  épices...  resteront 
exclus  de  l’alimentation.  A la  moindre  menace  de  retour  offensif  de  la  maladie, 
il  faut  revenir  au  régime  lacté  exclusif. 

Pour  que  le  régime  lacté  soit  bien  toléré,  il  est  nécessaire  que  le  malade 
prenne  le  lait  à intervalles  réguliers  et  à doses  fractionnées  (une  tasse  toutes 
les  deux  heures).  Quanta  la  quantité  journalière,  elle  ne  doit  pas  être  moindre 
de  trois  litres.  11  est  préférable  que  le  lait  soit  pris  non  bouilli.  S’il  détermine 
de  la  répugnance,  on  peut  l’aromatiser  avec  de  l’eau  de  fleurs  d’oranger,  de 
l’eau  de  menthe,  on  bien  l’additionner  d’un  peu  de  café,  de  quelques  gouttes 
de  teinture  de  badiane,  etc. 

Pour  faciliter  sa  digestion,  on  a recommandé  de  lui  adjoindre  des  alcalins 
(une  à deux  cuillerées  à bouche  d’une  source  de  Vichy  froide,  Hauterivc, 
Saint- Yorre  ou  Célestins),  ou  mieux  encore  du  chlorure  de  calcium  qui  favorise 
la  coagulation  du  lait  dans  l’estomac  (Hammarsten)  ; à chaque  tasse  de  lait  on 
ajoutera  une  cuillerée  à bouche  de  la  solution  suivante  : 

« 

Chlorure  de  calcium I gramme. 

Eau 100  grammes. 

Il  est  certain  que  le  chlorure  de  calcium  précipite  les  acides  organiques  et 
prévient  la  diarrhée.  L’eau  de  chaux  avait  été  employée  depuis  fort  longtemps, 
sans  idée  physiologique  bien  précise. 

M.  Iluchard  propose  encore  l’emploi  de  la  pepsine  et  de  la  pancréatine 
associées  au  bicarbonate  de  soude  pour  aider  à la  digestion  du  lait  : 

Pancréatine : 

Pepsine ;îa  0 gr.  20 

Bicarbonate  de  soude ) 

pour  1 cachet,  5 ou  4 cachets  par  jour  dans  une  tasse  do  lait. 

Dans  certains  cas,  aux  malades  dégoûtés  du  lait,  il  est  utile  de  prescrire  le 
képhir. 

Les  médications  pharmaceutiques  ne  méritent  qu’une  confiance  relative.  On 
ne  connaît  pas  en  effet  de  médicament  exerçant  une  action  élective  spéciale 
sur  les  éléments  cellulaires  du  foie,  ou  capable  d’entraver  l’évolution  de  la 
sclérose. 

Cependant  Viodure  de  potassium,  considéré  par  M.  Lancereaux  et  d’autres 
médecins  comme  doué  d’une  réelle  eflicacité,  est  donné  dans  le  but  de  com- 
battre le  processus  de  sclérose  ; on  le  prescrit  à petites  doses  (50  centigrammes 
à 1 gramme  pro  die).  11  est  permis  de  mettre  en  doute  son  efficacité,  car  il 
n’exerce  aucune  influence  appréciable,  si  l’on  ne  lui  adjoint  le  régime  lacté. 

Les  médecins  anglais  emploient  les  préparations  mercurielles,  concurrem- 
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ment avec  la  médication  iodurée.  Il  est  difficile  d’expliquer  le  mode  d’action 
du  calomel,  qui  est  la  préparation  habituellement  employée.  On  peut  prescrire 
le  calomel  à petites  doses,  répétées  chaque  jour;  ainsi.  M.  Gilbert  a vu  dispa- 
raître les  symptômes  de  cirrhose  chez  deux  malades  auxquels  on  avait  admi- 
nistré chaque  matin,  pendant  plusieurs  mois,  une  pilule  contenant  1 ou  2 cen- 
tigrammes de  calomel.  On  peut  encore  prescrire  le  calomel  à doses  massives 
(de  60  ou  80  centigrammes,  en  trois  ou  quatre  fois),  pendant  un  jour  seule- 
ment. à titre  de  diurétique. 

Certaines  cirrhoses  ont  été  améliorées  temporairement  par  Y opothérapie 
hépatique,  mais  il  faudrait  se  garder  d’illusions  sur  cette  médication  qui  esl 
avant  tout  celle  des  petites  insuffisances  hépatiques,  des  troubles  fonctionnels 
plutôt  que  des  lésions  anatomiques  (Gilbert). 

La  médication  symptomatique  a pour  but  de  combattre  l'ascite  en  favorisant 
la  diurèse,  d’assurer  le  fonctionnement  de  l’intestin. 

Le  traitement  de  l ascite  est  la  ponction  que  I on  peut  être  amené  à pra- 
tiquer d’urgence,  si  l'abondance  de  l’épanchement  expose  le  malade  à l’asphyxie, 
ou  bien  que  l'on  pratique,  alors  même  que  l’épanchement  est  modéré,  pour 
faciliter  l'action  du  régime  lacté.  Il  est  contre-indiqué  d’attendre  qu’une 
grande  quantité  de  liquide  se  soit  formée  dans  la  cavité  péritonéale;  l’utilité 
de  la  ponction  précoce  s’explique  aisément  par  ce  fait  qu'il  vaut  mieux  retirer 
une  petite  quantité  de  liquide,  qu’attendre  la  formation  de  dix  ou  quinze  litres 
de  liquide;  dans  ce  dernier  cas,  la  soustraction  brusque  de  cette  masse  liquide 
équivaut  à une  saignée  abondante  et  peut  avoir  des  conséquences  immédiates, 
fâcheuses  pour  le  malade  : lorsqu’on  n'a  pas  le  choix  du  moment  opportun 
pour  la  paracentèse,  c’est-à-dire  lorsque  le  malade  se  présente  avec  un 
épanchement  nécessitant  par  son  abondance  une  intervention  immédiate,  il 
faut  se  borner  à ne  retirer  qu’une  partie  du  liquide. 

On  est  habituellement  obligé  de  pratiquer  plusieurs  ponctions,  avant  que 
l'ascite  ne  disparaisse  définitivement. 

Les  ponctions  peuvent  et  doivent  être  souvent  répétées  un  très  grand 
nombre  de  fois  : ainsi  Lyons  a pratiqué  trente-six  fois  la  ponction  chez  un 
malade  et  Duhamel  jusqu’à  cinquante-trois  fois. 

Ces  deux  exemples  prouvent  que  l’on  ne  doit  pas  abandonner  le  malade  à 
son  sort  après  trois  ou  quatre  ponctions,  mais  qu’il  faut  recourir  au  trocart 
sans  se  décourager,  pendant  un  temps  souvent  fort  long.  Faite  avec  les  pré- 
cautions antiseptiques  de  rigueur,  la  ponction  est  absolument  inoffensive. 
Après  avoir  fait  bouillir  le  trocart  dans  l'eau  phéniquée,  flambé  sa  pointe  el 
lavé  la  peau  avec  le  sublimé,  on  pratique  la  ponction,  au  lieu  d’élection,  c'est- 
à-dire  sur  le  milieu  de  la  ligne  qui  relie  l’ombilic  à 1 épine  iliaque  antéro- 
supérieure.  On  s’assure  par  la  percussion  qu’il  existe  bien  à ce  niveau  une 
matité  absolue,  et  d’autre  part  on  évite  d’enfoncer  le  trocart  dans  l’une  des 
veines  qui  affleurent  la  peau. 

On  a parfois  employé  la  faradisation  pour  faire  disparaître  l'ascite.  Solfanelli 
paraît  être  le  premier  à l'avoir  utilisée,  sur  le  conseil  de  Tripier;  depuis,  on 
a cité  un  certain  nombre  de  cas  de  guérison  d’ascites,  dues  à des  causes 
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diverses,  sous  l’influence  du  même  traitement.  11  est  difficile  d’expliquer  le 
mode  d’action  de  l’électricité,  et  les  différentes  hypothèses  émises  à ce  sujet 
n’ont  pas  jeté  grande  lumière  sur  ce  point. 

Lorsque  l’ascite  rétrocède  spontanément,  sans  l’intervention  d’aucun  médi- 
cament ou  sans  ponction,  sa  disparition  coïncide  toujours  avec  une  crise 
urinaire  ou  intestinale  : de  là  est  venue  l’idée  d’appliquer  les  diurétiques  au 
traitement  de  l’ascite.  Parmi  eux  prennent  place  le  calomel  déjà  cité,  le  nitrate 
et  V acétate  dépotasse,  que  l’on  peut  faire  prendre  à la  dose  de  2 à 4 grammes 
par  jour,  en  solution  dans  une  tisane. 

M.  Milia rd  fait  prendre  chaque  jour  aux  cirrhotiques  la  potion  suivante  : 

Baies  <le  genièvre 10  grammes. 

Faire  infuser  dans  : 


Eau  bouillante.  . . . 

Ajouter  : 

Nitrate  de  potasse.  . 
Acétate  de  potasse.  . 
Oxymel  scillitique.  . 
Sirop  des  cinq  racines 


200  grammes. 


:îT»  2 grammes. 

50  — 

50  . — 


L'urée,  préconisée  comme  diurétique  dans  la  première  moitié  du  siècle, 
l’a  été  de  nouveau  dans  ces  dernières  années  par  Friedrich,  G.  Klemperer.  On 
prescrit  quotidiennement  10  à ‘20  grammes  d’urée  dans  une  solution  aqueuse 
à prendre  dans  une  cuillerée  à soupe  d'heure  en  heure.  Sabrazès  et  Dion,  dans 
un  travail  récent  (Revue  de  Médecine,  sept.  1898),  contestent  la  valeur  diu- 
rétique de  ce  traitement. 

La  lactose,  prise  à la  dose  de  50  grammes  par  jour,  dans  une  bouteille 
d’eau  d’Evian,  contribuera  à maintenir  la  diurèse  quand  les  malades  revien- 
dront à l’alimentation  mixte. 

On  peut  ranger  parmi  les  diurétiques  le  raisin,  qui  agit  vraisemblablement 
par  son  sucre.  Chez  un  malade  atteint  de  cirrhose  avec  ascite  considérable, 
M.  Gaucher  prescrivit  une  livre  de  raisin  à prendre  par  jour,  en  plus  du 
régime  lacté  et  de  Fiodure  qui  n’avaient  pas  encore  déterminé  d’amélioration. 
A la  suite  de  cette  cure  de  raisin  se  produisit  une  diurèse  considérable  et  une 
diarrhée  abondante,  qui  en  dix  jours  amenèrent  la  disparition  de  l’ascite 
(à  noter  une  glycosurie  passagère  pendant  cette  cure  de  raisin,  glycosurie  qui 
témoignait  de  l’altération  des  cellules  hépatiques);  de  1884  à 1887,  la  gué- 
rison de  ce  malade  se  maintint,  bien  que  le  foie  restât  gros  et  débordât  de 
deux  travers  de  doigts;  il  eut  une  rechute  en  1887,  qui  céda  au  même  traite- 
ment : il  semble  donc  que  la  cure  de  raisin  puisse  être  dans  certains  cas  un 
adjuvant  du  régime  lacté. 

A côté  des  diurétiques,  prennent  place  les  purgatifs,  don\  l’emploi  est 
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souvent  indiqué.  On  conçoit  la  nécessité  do  combattre  la  constipation  et 
d’autre  part  de  créer  du  côté  de  l’intestin  un  émonctoire  supplémentaire.  Un 
fait  usage  des  purgatifs  salins  ou  bien  de  la  scammonée,  de  la  gomme-gutte, 
du  jalap,  etc. 

Calomel ) ~ 

Oommc-gutte ) 

Poudre  de  jalap 

pour  un  cachet.  Un  tous  les  huit  jours. 

Pour  combattre  la  constipation  habituelle,  on  peut  avoir  recours  à l’évony- 
inine,  qui  est  un  cholagogue  efficace  (Prévost  et  Binet). 

On  prescrit  chaque  matin  une  pilule  ainsi  composée  : 

Évonymine  .... 

Extrait  de  jusquiame 

Nous  préférons  employer  les  sels  de  soude  qui  ont  une  action  incontestable 
sur  la  sécrétion  biliaire;  on  peut  prescrire  le  sel  de  Carlsbad  à raison  d’une 
! cuillerée  à café,  le  matin  à jeun,  dans  un  verre  d’eau  chaude  ou  le  sel  de 
i Seignette  uni  au  bicarbonate  de  soude  : 

Sel  de  seignette 40  grammes. 

Bicarbonate  de  soude 20  — 

| (même  mode  d'emploi). 

L’usage  des  lavements  froids  à 18  degrés  ne  peut  qu’être  utile.  Nous  avons 
1 vu  qu’on  les  emploie  avec  succès  dans  l’ictère  dit  catarrhal,  et  qu’à  leur  suite 
i on  observe  d’ordinaire  une  sécrétion  abondante  de  hile,  une  crise  polyurique 
i et  azoturique. 

S'il  existe  de  la  diarrhée,  il  est  indiqué  d’employer  les  antiseptiques  intes- 
i tinaux,  bétol,  benzo-naphtol,  etc.,  associés  au  salicylate  de  bismuth. 

Comme  traitement  physique  on  a préconisé  Y hydrothérapie  locale  (douches 
I sur  la  région  hépatique);  toutefois  l’hydrothérapie  ne  parait  réellement  réussir 
I que  dans  les  cirrhoses  paludéennes;  elle  peut  d’ailleurs,  lorsqu’elle  est  appli- 
quée sans  prudence,  déterminer  une  poussée  de  périhépatite. 

Le  massage  hépatique  a été  pratiqué  dans  quelques  cas  de  cirrhose  d’ori- 
gine cardiaque  et  de  cirrhoses  biliaire  ; c’est  un  moyen  à employer  avec 
prudence  et  qui,  en  tous  cas,  est  absolument  contre-indiqué  dans  les  cirrhoses 
graisseuses. 

Tout  traitement  thermal  est  contre-indiqué  à la  période  ascitique  ; au  début, 
chez  les  arthritiques  obèses,  chez  les  dyspeptiques,  on  pourra  prescrire  une 
cure  à Vichy  ou  bien  à Ëvian , Vittel , Contrexéville. 

On  peut  avec  avantage  stimuler  les  fonctions  de  la  peau  à l’aide  des  frictions 
sèches. 


5 centigrammes. 


I)  gr.  10 
0 gr.  50 
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Les  complications  les  plus  fréquentes  des  cirrhoses  sont  les  hémorragies: 
fluxions  hémorroidaires,  gastrorragies,  hémorragies  œsophagiennes,  épistaxis, 
tantôt  imputables  aux  troubles  circulatoires  en  rapport  avec  la  gène  de  la 
circulation  porte,  tantôt  sous  la  dépendance  de  l'altération  générale  du  sang. 

Ces  différentes  hémorragies  seront  combattues  par  les  moyens  habituels; 
elles  s’observent  souvent  au  début  de  la  maladie  et  attirent  l’attention  sur 
le  foie. 

Un  traitement  chirurgical  a été  employé  dans  quelques  cas  de  cirrhoses; 
il  a déjà  été  question  de  la  cholécystostomie  que  l'on  a pratiquée  dans  un 
certain  nombre  de  cas  de  cirrhoses  biliaires. 

D’autre  part,  dans  les  cirrhoses  d’origine  alcoolique,  Talma  (d’Utrecht), 
prenant  en  considération,  trop  exclusivement  d’ailleurs,  l'origine  mécanique 
de  l’ascite,  a proposé  pour  établir  une  circulation  collatérale  de  suppléance, 
de  créer  des  adhérences  entre  l’épiploon  et  la  paroi.  Sur  27  cas  (Guillot,  thèse 
de  Paris  1902),  on  compte  11  guérisons,  2 améliorations. 


LITHIASE  BILIAIRE 

On  croyait  jusqu’à  présent  connaître  assez!  bien  les  causes  de  la  lithiase  biliaire, 
que  l’on  rattachait  communément  au  groupe  des  maladies  par  ralentissement  de  la 
nutrition. 

Toutes  les  conditions  qui  ralentissent  et  rendent  incomplètes  les'  oxydations  étaient 
invoquées  pour  expliquer  la  formation  des  calculs.  La  lithiase,  disait-on,  est  la  maladie 
des  sédentaires,  des  gros  mangeurs,  des  obèses,  de  tous  ceux  qui  absorbent  beaucoup 
et  dépensent  peu;  elle  coïncide  ou  alterne  avec  les  diverses  manifestations  de  la  seule 
diathèse  encore  admise  : l’arthritisme. 

La  thérapeutique  s’était  conformée  aux  idées  reçues,  et  le  régime  alimentaire,  les 
prescriptions  hygiéniques  tenaient  la  plus  grande  place  dans  le  traitement. 

Aujourd’hui,  on  fait  table  rase  des  opinions  anciennes,  et  l’on  rattache  la  lithiase 
biliaire  à une  infection  des  voies  biliaires  ; à l’origine  diathésique  on  oppose  l’origine 
microbienne. 

La  question  fut  nettement  posée  en  1891  par  Naunyn,  au  congrès  de  médecine 
interne  tenu  à Wiesbadcn. 

Naunyn  admet  comme  cause  prédisposante  l'influence  qu'exerce  la  stagnation  de  la 
bile  dans  les  voies  biliaires.  C’est  dans  ce  sens  que  s’exerceraient  chez  les  femmes, 
faction  du  mode  d’habillement  (corset)  et  l'action  de  la  grossesse;  chez  les  vieillards, 
où  la  lithiase  est  si  fréquente,  la  stagnation  biliaire  paraît  devoir  être  attribuée  à 
l’affaiblissement  des  muscles  lisses  des  conduits  biliaires,  de  même  que  la  paresse 
intestinale  et  vésicale  est  due  chez  eux  à l’atonie  de  la  musculature  lisse  de  l’intestin 
et  de  la  vessie.  (Charcot  a reconnu  l'atrophie  des  muscles  lisses  de  la  paroi  des  voies 
biliaires  chez  les  vieillards.) 

Il  y a donc  stagnation  biliaire;  mais  ce  n’est,  dit  Naunyn,  ni  par  le  fait  d’un  épais- 
sissement de  la  bile,  ni  par  une  simple  mise  en  liberté  des  substances  lithogènes  en 
dissolution  dans  la  bile,  que  se  produisent  les  concrétions  ; la  lithiase  est  le  résultat 
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d’un  état  morbide  de  la  muqueuse  biliaire,  d’une  angiocholitc  desquamative,  et  celle 
angiocholite  est  elle-même  déterminée  par  divers  agents  infectieux  qui  remontent  de 
l’intestin.  On  retrouve  les  vestiges  de  cette  angiocholite  au  centre  des  calculs,  dans  le 
noyau  qui  contient  toujours  des  éléments  cellulaires  (débris  d’épithéliums  cylindriques). 

Cette  esquisse  d’une  pathogénie  nouvelle  a été  développée  dans  une  série  de  travaux 
ultérieurs.  M.  Létienne,  qui  a l’ait  une  étude  bactériologique  delà  bile  (Thèse  de  Paris, 
1891),  se  prononce  nettement  en  faveur  de  l’origine  parasitaire  de  la  lithiase  biliaire. 
Il  a d'abord  démontré  que  la  bile  n’est  pas  un  milieu  aseptique;  qu’elle  constitue,  au 
contraire,  un  milieu  de  culture  propice  au  développement  des  espèces  microbiennes 
; communes,  en  particulier  du  bacterium  coli  commune  ; il  a démontré,  d’autre  part, 
que  chez  les  sujets  malades  la  bile  contient  le  plus  souvent  des  micro-organismes 
(près  de  00  fois  sur  100);  ces  microbes  déterminent  souvent  des  angiocholites,  mais 
ils  peuvent  aussi  ne  donner  lieu  à aucune  inflammation  des  voies  biliaires.  Quoi  qu’il 
! en  soit,  on  est  amené  à se  demander  si  la  présence  dans  la  bile  du  bacterium  coli  ou 
d'autres  microbes  ne  peut  pas  amener  dans  la  composition  de  la  bile  des  modifications 
telles  que  les  substances  solubles  qu’elle  contient  se  précipitent.  M.  Létienne  se  pro- 
' nonce  nettement  pour  l’affirmative. 

Récemment,  MM.  Gilbert  et  Lippmann  (Société de  biologie,  1902)  ont  démontré  que 
si  la  bile  recueillie  (chez  le  chien  et  de  nombreux  animaux),  dans  la  vésicule,  le  tiers 
supérieur  et  le  tiers  moyen  du  cholédoque,  ne  « cultive  » pas  ou  presque  jamais  en 
milieux  aérobies,  elle  cultive  constamment  en  milieux  anaérobies.  D’ailleurs, 
M.  Duclaux  a démontré  depuis  longtemps  que  la  partie  inférieure  du  canal  cholé- 
doque est  habituellement  septique.  Si  les  microbes  intestinaux  ne  pénètrent  pas,  dans 
les  conditions  normales,  au  delà  d’une  certaine  profondeur,  cela  tient,  non  à une  action 
bactéricide  spéciale  de  la  bile,  mais  à l’action  mécanique  du  llux  biliaire.  Tout  obstacle 
au  cours  normal  de  la  bile  est  suivi  d’une  montée  de  microbes. 

Aujourd’hui,  l’origine  microbienne  de  la  lithiase  biliaire  est  confirmée  par  un 
certain  nombre  de  données  anatomo-pathologiques  ou  expérimentales  qui  la  mettent 
hors  de  toute  contestation. 

Tout  d’abord,  il  a été  prouvé  que  la  cholestérine,  que  la  chaux,  proviennent  bien 
delà  muqueuse  enflammée;  quant  à la  cause  de  la  desquamation  épithéliale  de  la 
muqueuse  des  voies  biliaires,  il  est  hors  de  doute  que  c’est  une  angiocholécystite 
d’origine  infectieuse  survenant,  soit  primitivement,  soit  secondairement  au  cours 
d’alfections  diverses  parmi  lesquelles  il  faut  citer  la  fièvre  typhoïde;  en  effet,  l’étude 
méthodique  des  calculs  biliaires  a permis  de  retrouver  au  centre  de  ces  calculs  les 
micro-organismes  qui  ont  provoqué  l'angiocholite  (Gilbert  et  Dominici,  Gilbert  et 
Tournier,  Ilanot,  Létienne,  etc.);  au  centre  des  calculs,  on  a trouvé  soit  le  colibacille, 
soit  le  bacille  typhique,  vivants  ou  morts;  c’est  au  colibacille  que  revient  la  première 
place  dans  la  genèse  de  la  lithiase.  Ces  constatations  sont  de  date  récente,  mais  il  est 
juste  de  reconnaître  que,  dès  1886,  M.  Galippe  avait  émis  l’opinion  que  les  concré- 
tions de  l’organisme  sont  dues  à l'action  de  microbes  divers.  La  troisième  preuve  à 
l’appui  de  l'origine  microbienne  de  la  lithiase  (preuve  décisive)  est  fournie  par  l’expé- 
rimentation. Gilbert  et  Fournier,  après  diverses  tentatives  infructueuses,  ont  pu 
déterminer  de  véritables  cholécystites  lithogènes,  chez  le  cobaye  et  le  chien,  au  moyen 
de  l’injection  des  colibacilles  peu  virulents;  de  son  côté,  M.  Mignot  a produit  chez  le 
cochon  d’Inde  des  calculs  biliaires  (Soc.  de  chirurgie,  19  mai  1897). 

Au  XIIIe  Congrès  international  de  médecine  de  1900,  la  théorie  de  l’origine  infec- 
tieuse de  la  lithiase  biliaire  a reçu  une  consécration  définitive  dans  les  rapports  de 
Gilbert  et  Fournier  et  de  Naunyn. 
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La  cholélithiase  doit  donc  être  regardée  comme  le  résultat  d'une  infection  biliaire, 
habituellement  colibacillairc,  parfois  éberthienne. 

Cette  infection  est  favorisée  par  certaines  conditions,  et  c'est  ici  qu’il  faut  faire 
intervenir,  mais  comme  cause  seconde,  l’influence  du  terrain.  « Pourquoi,  écril 
M.  Riedel,  les  microbes  pénètrent-ils  dans  la  vésicule  chez  tel  individu,  alors  que 
chez  dix  autres  ils  n’y  pénètrent  pas?  Ou  bien,  s’ils  y pénètrent  aussi  chez  ces  dix 
autres  sujets,  pourquoi  ne  créent-ils  pas  de  calculs?  » et  M.  Riedel  rappelle  « les 
i’amilles  lithiasiques  » dont  tous  les  médecins  connaissent  des  exemples.  Les  causer 
qui  favorisent  l’envahissement  microbien  sont  d’abord  celles  qui  déterminent  la  stase 
biliaire  (coudures  des  gros  conduits,  compressions,  altérations  des  parois,  grossesse, 
prolapsus  intestinal,  tumeurs  abdominales,  compression  du  corset,  brides  péritonéales, 
sténoses,  cancer  des  voies  biliaires,  etc.).  On  peut  rattacher  à ces  causes  l’atonie  par 
atrophie  des  muscles  lisses  des  parois  de  l’appareil  biliaire  chez  les  vieillards. 

D’autre  part,  un  autre  ordre  de  causes  favorisantes  consiste  dans  les  altérations 
quantitatives  et  qualitatives  de  la  bile  qui  résultent  des  troubles  de  la  nutrition.  C’est 
dans  ce  sens  que  s’exerce  l’intluence  des  troubles  digestifs,  de  la  suralimentation,  de 
l’arthritisme,  de  l’hérédité  (Hépatisme  héréditaire).  Les  modifications  chimiques  cl 
physiques  de  la  bile  facilitent  l’infection  des  voies  biliaires  par  les  microbes 
intestinaux. 

Mais,  répétons-le  encore,  l’influence  diathésique  ou  digestive  n’est  nullement  néces- 
saire ; l’infection  peut  suffire  à déterminer  la  lithiase,  comme  le  prouvent  les  nom- 
breuses observations  de  lithiase  post-typhique  (Naunyn,  Rokitzki,  Bernheim,  Dufourt, 
Hanot,  Gilbert  et  Fournier,  Milian),  post-grippale,  post-pneumonique  (Gilbert  et 
Fournier,  etc.). 

L’infection  n’existe  pas  seulement  à l'origine  de  la  maladie;  comme  le  fait  observer 
justement  M.  Lejars,  on  la  trouve  à toutes  les  phases  de  la  maladie  : c'est  le  facteur 
principal  des  accidents,  l'élément  capital  du  pronostic. 

Tous  les  médecins  n’admettent  pas  encore  sans  restriction  la  théorie  infectieuse 
que  nous  venons  d’exposer;  beaucoup  restent  encore  fidèles  à l’ancienne  théorie 
humorale.  M.  Chauffard  fait  observer,  ce  qui  est  exact,  que  la  notion  de  l’origine 
microbienne  des  calculs  ne  dépasse  guère  le  laboratoire,  qu’elle  est  dépourvue  de 
toute  sanction  thérapeutique.  (.  L’infection  biliaire  lithogène,  dit-il,  sauf  pour  quel- 
ques cas  consécutifs  à la  fièvre  typhoïde,  n’a  pas  d’histoire  clinique;  elle  ne  produit 
ses  effets  que  chez  des  sujets  prédisposés  par  les  conditions  héréditaires  ou  acquises 
de  leur  nutrition  générale.  » 

11  est  certain  que  la  notion  de  l’origine  infectieuse  de  la  lithiase  n’a  pas  orienté  le 
traitement  médical  vers  une  voie  nouvelle  ; mais  on  ne  peut  conclure  de  cette  impuis- 
sance de  la  thérapeutique  à l’inexactitude  de  la  théorie;  d’ailleurs  la  théorie  qui  range 
la  lithiase  parmi  les  maladies  dues  au  ralentissement  de  la  nutrition  n’a  pas  inspiré 
non  plus  de  traitement  particulièrement  efficace.  Le  luxe  de  médicaments  cholagogues 
ou  autres  employés  contre  la  lithiase  masque  en  réalité  notre  impuissance. 


A.  — Traitement  de  l’accès. 

On  doit  se  proposer  de  calmer  les  phénomènes  douloureux  et  réflexes  occa- 
sionnés  par  la  migration  des  calculs. 

Les  indications  varient  suivant  que  la  colique  est  imminente  ou  réalisée. 
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Dans  le  premier  cas,  lorsque  chez  un  lithiasique  on  trouve  la  vésicule  dis- 
tendue et  douloureuse,  il  faut  s’efforcer  d’émousser  la  sensibilité  des  voies 
biliaires  (Yélher  amylvalérianique  à la  dose  de  quatre  à six  capsules  par  jour 
rendrait  de  réels  services,  d’après  M.  Chauffard),  et  d’autre  part  tenter  de  pro- 
voquer la  sécrétion  d'une  hile  plus  abondante  et  plus  fluide  en  administrant 
les  cholagogues  (voir  plus  loin).  Le  salicylate  de  méthyle  en  badigeonnages 
pourrait  être  employé  au  début  et  dans  les  formes  ébauchées. 

Lorsque  la  colique  a éclaté,  il  faut  mettre  en  œuvre  tous  les  moyens  suscep- 
tibles de  calmer  la  douleur. 

L’application  de  topiques  sur  la  région  hépatique  est  en  général  insuffisante 
et  d’ailleurs  la  douleur  est  parfois  si  intense  et  si  superficielle  que  les  malades 
ne  peuvent  rien  tolérer  sur  la  région  de  l'hypocondre.  Cependant  quelques-uns 
sont  calmés  par  les  applications  chaudes  (serviettes  chaudes,  sacs  de  caout- 
chouc recouverts  de  feutre  et  remplis  d’eau  chaude,  cataplasmes  laudanisés), 
d’autres  par  les  réfrigérants  (cataplasmes  glacés,  compresses  imbibées  de 
chloroforme  ou  d’éther,  stypage  à l’aide  du  chlorure  de  méthyle,  ou  pulvé- 
risation de  chlorure  d’éthyle) . On  peut  encore  recourir  aux  applications  de 
salicylate  de  méthyle  (50  à 40  gouttes),  de  pommade  belladonée,  ou  aux 
onctions  pratiquées  avec  l’huile  d’amandes  douces  chauffée,  additionnée  d’un 
tiers  de  gaïacol,  avec  le  Uniment  suivant  : 

Alcoolat  de  inenllie 
Baume  de  Fioravenli 

Glycérine 

Chloroforme  . . . 

Les  grands  bains  tièdes  à 55  degrés  produisent  souvent  des  effets  calmants; 
j toutefois  les  mouvements  que  l’on  est  obligé  d’imprimer  au  malade,  pour 
1 le  mettre  dans  le  bain,  peuvent  provoquer  le  retour  des  paroxysmes  dou- 
loureux. 

De  nombreux  médicaments  ont  été  proposés  pour  calmer  la  douleur;  on 
peut  les  administrer  en  inhalations,  par  les  voies  gastrique,  rectale  et  sous- 

cutanée. 

1°  On  peut  faire  respirer  au  malade  une  petite  quantité  de  chloroforme  el 
d' éther  : 

Alcool  .... 

Chloroforme.  . 

Ether  sulfurique 

Quelques  gouttes  sur  un  mouchoir. 

‘2°  La  voie  gastrique  est  rarement  choisie  en  raison  des  vomissements  con- 
tinuels des  malades;  d’ailleurs,  l’opium  administré  par  la  bouche  ne  produit 
nullement  les  effets  sédatifs  de  l’injection  de  morphine  (G.  Sée). 

Le  chloroforme  à l'intérieur  est  mal  supporté;  on  peut  cependant  adminis- 
trer Veau  chloroformée  : 


4 grammes. 
8 " — 

12  — 


L 


25  grammes. 
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Eau  chloroformée  saturée 150  grammes. 

Eau  de  tilleul 100  — 

Sirop  de  fleurs  d’oranger 50  — 


à laquelle  d’ailleurs  la  morphine  sera  associée  avantageusement  (‘2  centi- 
grammes), bien  qu’il  soit  préférable  d’ utiliser  la  voie  sous-cutanée;  l'éther  à 
la  dose  de  4 grammes  en  potion  gommeuse  peut  rendre  quelques  services,  de 
même  que  l 'éther  amylvalérianique  : 


Valérianate  d'amyle III  gouttes. 

Éther  sulfurique IV  — 


pour  une  capsule  en  gélatine.  Prendre  6 capsules,  deux  par  deux,  de  demi- 
heure  en  demi-heure. 

Enfin  Vliuile  d'olives,  dont  il  sera  question  plus  loin,  peut  être  administrée 
pendant  la  période  douloureuse  (150  à 200  grammes,  additionnés  de  quelques 
gouttes  d’essence  d’anis). 

5°  Le  cliloral  en  lavement  est  un  excellent  moyen  analgésique;  on  fait 
prendre  un  lavement  de  2 à 5 grammes  de  cliloral  dans  un  verre  de 
lait  additionnée  d’un  jaune  d’œuf.  L 'antipyrine  administré  également  en 
lavement  peut  être  employée  avec  succès,  avec  ou  sans  laudanum. 


Eau  bouillie 125  grammes. 

Laudanum  de  Sydenham X-XV  gouttes. 

Antipyrine 2 grammes. 


On  peut  encore  recourir  aux  suppositoires  belladones. 

Extrait  de  belladone ) _ „ 

,,  aa  2 centigrammes. 

— d opium ) 

< Beurre  de  cacao 2 grammes. 

Pour  un  suppositoire,  dose  maxima  : 5 dans  les  vingt-quatre  heures,  à 
intervalle  d’une  heure  au  moins  les  uns  des  autres. 

4°  L 'injection  sous-cutanée  de  morphine  est  le  traitement  de  choix. 
Quelques  médecins  ont  combattu  l’usage  de  la  morphine  en  l’accusant  de 
paralyser  les  conduits  excréteurs  et,  par  conséquent,  d’aller  contre  le  but  des 
efforts  de  la  nature  tendant  à expulser  le  calcul  ; cette  crainte  n’est  pas  fondée, 
car  la  quantité  de  morphine  que  l’on  emploie  est  trop  faible  pour  agir  sur  la 
contractilité  des  muscles  lisses;  d’autres  médecins,  au  contraire,  croient  que 
l’anesthésie,  en  supprimant  le  spasme  des  conduits  biliaires,  favorise  la  pro- 
gression des  calculs. 

o 

On  a encore  reproché  à la  morphine  (ce  grief  est  plus  fondé)  d’augmenter 
la  fréquence  des  vomissements,  et  même  de  déterminer  le  collapsus  dans 
quelques  cas.  Pour  éviter  les  vomissements,  on  pourra  associer  l’atropine  à la 
morphine. 
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Chlorhydrate  de  morphine 10  centigrammes. 

Sulfate  d’atropine 1 centigramme. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise 20  grammes. 

(Un  centimètre  cube  de  cette  solution  renferme  un  demi-centigramme  de 
morphine  et  un  demi-milligramme  d’atropine.  ) 

Quant  au  collapsus,  on  le  préviendra  en  n’employant  à la  fois  que  des  doses 
minimes  de  morphine  (un  demi-centigramme). 

Les  vomissements  incoercibles  seront  combattus  par  la  glace,  le  cham- 
pagne, la  potion  de  Rivière,  l 'eau  chloroformée,  etc. 

Les  complications  de  l'accès,  comme  le  collapsus,  la  congestion  pulmonaire, 
seront  traitées  par  les  injections  sous-cutanées  de  caféine,  les  ventouses 
sèches. 

Les  moyens  qui  viennent  d’être  énumérés  ne  sont  pas  les  seuls  dont  on  fasse 
usage  pendant  l’accès;  on  utilise  encore  une  substance  médicamenteuse,  le 
salicylate  de  soude,  dont  l’action  est  sans  doute  complexe  (action  cholagogue, 
analgésique).  Comme  on  l’utilise  également  pendant  la  période  intercalaire, 
nous  en  indiquerons  l’emploi  au  paragraphe  suivant. 

Certains  médicaments  peuvent  être  nuisibles,  au  cours  de  la  colique  hépa- 
tique : tels  sont  les  purgatifs,  qui  peuvent  déterminer  la  rupture  des  conduits 
biliaires  ou  1 enclavement  du  calcul.  Une  fois  l’accès  terminé,  il  est  au  contraire 
souvent  indiqué  d administrer  un  léger  purgatif. 

Le  malade  doit  observer  une  diète  à peu  près  absolue  pendant  les  accès 
douloureux  : on  se  bornera  à lui  faire  prendre  quelques  boissons  glacées  : par 
exemple,  un  mélange  de  lait,  de  glace  pilée  et  d’eau  de  Vichy  ou  d’eau  de 
Seltz,  qu’il  avalera  par  petites  quantités  à la  fois. 


B.  — Traitement  dans  l’intervalle  des  accès. 

Le  traitement  médical  de  la  lithiase  biliaire,  conduit  avec  méthode  et  pen- 
dant un  temps  suffisamment  prolongé,  peut  diminuer  notablement  le  nombre 
et  l’intensité  des  crises  douloureuses  ou  même  supprimer  complètement 
celles-ci  et  assurer  par  suite  une  guérison  « clinique  » ; le  traitement  chirurgical 
seul  peut  donner  la  certitude  d’une  guérison  complète,  mais  cette  guérison  est 
actuelle,  et  peut  ne  pas  être  définitive,  puisque  le  chirurgien  est  sans  action 
sur  la  maladie  lithogène. 

Le  traitement  médical  vise  le  contenu  et  le  contenant,  c’est-à-dire  l’expulsion 

des  calculs  et  la  modification  de  l’état  de  la  vésicule Quant  aux  médications 

lithotriptiques,  elles  sont  encore  à trouver. 

Les  malades  atteints  de  lithiase  biliaire  doivent-ils  être  astreints  à un  régime 
alimentaire  spécial?  La  réponse  à cette  question  n’est  pas  douteuse,  bien  que 
l’on  n’admette  plus  que  la  précipitation  de  la  cholestérine  soit  due  à un 
trouble  de  la  nutrilion  générale;  l'indication  d’un  régime  particulier  ne  paraît 
pas  moins  urgente  aux  médecins  qui  admettent  l’origine  microbienne  de  la 
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lithiase;  en  effet,  ce  sont  les  fermentations  intestinales  qui  favorisent  la  pul- 
lulation des  microbes  dans  l’intestin,  l’irritation  prolongée  du  duodénum  e! 
des  voies  biliaires  et  à leur  suite  l’envahissement  microbien  de  ces  voies. 

On  a conseillé  d’éviter  les  aliments  riches  en  cholestérine,  tels  que  la  cer- 
velle, le  jaune  d'œuf;  cette  proscription  est  bien  inutile,  puisque  la  choles- 
térine provient  de  la  muqueuse  enflammée  et  non  des  aliments;  on  a recom- 
mandé de  boire  une  assez  grande  quantité  d’eau  pour  diluer  la  bile,  mais 
d’éviter  les  eaux  gazeuses,  les  boissons  alcooliques,  la  bière  et  les  liqueurs, 
ainsi  que  les  eaux  qui  renferment  de  la  chaux;  les  moules,  les  coquillages,  le 
gibier,  les  féculents,  les  sucres  ont  été  interdits.  Quant  à l’usage  des  graisses, 
on  l’avait  autorisé  parce  qu’on  avait  pensé  que  les  acides  biliaires  (qui  tiennent 
en  solution  la  cholestérine)  peuvent  en  dériver;  cependant  beaucoup  de  mé- 
decins proscrivent  les  aliments  gras  et  la  pratique  paraît  leur  donner  raison. 
Parmi  les  légumes,  on  défend  les  choux,  les  choux-fleurs,  la  choucroute,  les 
artichauts,  les  champignons.  Le  pain  doit  être  pris  en  petite  quantité. 

Afin  d’activer  les  diverses  fonctions,  on  prescrit  les  frictions,  P exercice , 
P hydrothérapie.  11  faut  conseiller  le  port  de  vêlements  ne  produisant  ni  dépla- 
cements ni  déformations  des  organes  abdominaux. 

Pour  prévenir  le  retour  des  accidents  douloureux,  on  a essayé  maintes  ef 
maintes  fois  de  dissoudre  les  calculs  à l’aide  de  différents  médicaments;  c’csl 
pour  remplir  cette  indication  que  le  remède  de  limande  avait  été  proposé;  il 
est  formé  de  dix  parties  d’essence  de  térébenthine  et  de  quinze  parties  d’éther 
sulfurique;  les  médecins  qui  emploient  encore  aujourd’hui  l’éther  et  la  téré- 
benthine ne  donnent  pas  ce  mélange,  qui  est  fort  désagréable  à prendre,  mais 
se  bornent  à prescrire  les  perles  d'éther  et  de  térébenthine.  Pour  expliquer 
l’action  du  mélange,  on  se  basait  sur  le  fait  (pic  les  calculs  biliaires  placés  dans 
une  capsule  se  dissolvent  au  contact  de  l’éther  et  de  la  térébenthine;  mais  on 
ne  peut  admettre  que  l’éther  et  la  térébenthine  puissent  arriver  dans  les  voies 
biliaires  sans  avoir  subi  aucune  modification,  et  viennent  y dissoudre  les  cal- 
culs. Rosenberg  a montré  (pie  si  l’on  a obtenu  dans  quelques  cas  des  résultats 
favorables  avec  le  remède  de  Durante,  cette  action  était  due  à l’essence  de  téré- 
benthine qui,  à haute  dose,  a des  propriétés  cholagoguos  incontestables;  quant 
à l’éther,  il  n’a  pas  d’action.  « On  ne  croit  plus  aujourd’hui  que  l'on  puisse 
arriver  par  le  secours  seul  d’un  traitement  interne  à dissoudre  les  calculs 
biliaires.  La  question  des  lithotriptiques  paraît  quant  à présent  reléguée  au 
nombre  des  illusions  du  passé  » (G.  Sée). 

Si  l’objectif  du  traitement  n’est  plus  de  détruire  les  calculs  existants,  on 
cherche  du  moins  à favoriser  leur  expulsion  en  augmentant  la  sécrétion  biliaire 
et  en  rendant  la  bile  plus  fluide. 

De  nombreuses  expériences  ont  été  instituées  pour  rechercher  les  médica- 
ments qui  possèdent  des  propriétés  cholagogues. 

Ces  propriétés  ont  d’abord  été  attribuées  à de  nombreux  médicaments  qui 
sont  en  même  temps  des  purgatifs  plus  ou  moins  énergiques  : podophyllin, 
aloès,  rhubarbe,  séné,  calomel,  terpine  et  térébenthine,  etc.  ; mais  on  a constaté 
que  l’efficacité  de  certains  d’entre  eux  était  sujette  à caution  et  l’on  s’accorde 
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aujourd'hui  à ne  reconnaître  une  action  cholagogue  incontestable  qu’à  quatre 
substances  : ia  bile,  le  salicylate  de  sonde,  1 huile  d’olives  et  la  glycérine. 

L’action  cholagogue  de  la  bile  a été  démontrée  par  Schiff,  Prévost  el 
Binet,  etc.  ; on  a administré  le  fiel  sous  forme  de  pilules,  le  choléatc  de  soude. 

Le  salicylate  de  soude  serait  le  cholagogue  par  excellence,  car  non  seule- 
ment il  augmente  la  sécrétion  biliaire,  mais  encore  rend  la  bile  plus  fluide; 
les  expériences  de  Lewaschefî,  Prévost  el  Binet.  Rosenberg,  ont  mis  ce  fait  en 
lumière:  l’action  du  salicylate  de  soude,  pris  à la  dose  de  1 à 2 grammes,  se 
manifeste  au  bout  de  trente  à quarante-cinq  minutes  et  elle  atteint  son  maxi- 
mum deux  à trois  heures  après  l’injection  du  médicament.  En  outre  de  son 
action  cholagogue,  le  salicylate  de  soude  possède  une  action  antiseptique  réelle 
ainsi  qu’une  action  analgésique  dont  d’autres  applications  thérapeutiques 
donnent  la  preuve.  « Tout  cet  ensemble  de  propriétés  rend  bien  compte  de 
l’adaptation  curative  toute  spéciale  du  salicylate  de  soude  à la  cholélithiase  » 
{Chauffard). 

Le  benzoale  de  soude  possède  une  action  comparable  à celle  du  salicylate, 
des  bourdonnements  d’oreilles,  de  la  céphalée,  des  vomissements;  il  se  pres- 
crit aux  mêmes  doses  que  le  sel  (soit  1 à 2 grammes  par  jour).  Chauffard  asso- 
cie les  deux  sels,  selon  la  formule  suivante  : 


lîcnzoate  de  soude 0 gr.  50 

Salicylate  de  soude 0 gr.  60 


Pour  1 cachet,  5 par  jour  (aux  repas). 

Ce  traitement  doit  être  continué  dix  à vingt  jours  par  mois,  et  cela  durant 
des  mois,  parfois  même  pendant  un  an. 

G.  Sée  recommandait  de  faire  prendre  le  salicylate  de  soude  dans  une 
quantité  abondante  de  liquide,  et  conseillait  en  outre  de  lui  associer  les  pur- 
gatifs légers  qui,  en  stimulant  l’action  péristaltique  de  l’intestin,  empêchenl 
la  résorption  complète  d’une  bile  déjà  altérée;  les  purgatifs  végétaux  convien- 
nent particulièrement  dans  ce  cas  : 

Extrait  de  rhubarbe ()  gr.  10 

— de  jusquiame \ 

Podopbyllin ( ââ  0 gr.  05 

Savon  médicinal ) 

Pour  1 pilule,  1 ou  2 par  jour  (M.  Huchard). 

On  peut  encore  utiliser  la  poudre  de  cascava  sagrada( 0,30  pour  un  cache! 
à prendre  avant  le  dîner),  etc 

Le  calomel  peut  être  employé  quand  la  colique  hépatique  s’accompagne  de 
fièvre. 

L'huile  d'olives  serait  un  agent  cholagogue  non  moins  énergique  que  le 
salicylate  de  soude;  employée  depuis  longtemps  comme  remède  populaire  et 
empirique  contre  la  cholélithiase  en  Italie  et  dans  le  Levant,  préconisée  en 
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France  par  le  docteur  Feillée  (d’Angers),  elle  a été  remise  en  honneur  par  les 
médecins  de  la  Nouvelle-Orléans.  Le  docteur  Feillée  se  bornait  à prescrire 
125  grammes  d’huile,  cinq  à six  heures  après  un  repas  léger,  et  le  lendemain 
il  faisait  prendre  au  malade  40  grammes  cl’huile  de  ricin;  les  médecins  amé- 
ricains prescrivent  au  contraire  des  doses  massives  et  répétées,  chaque  dose 
étant  de  400  grammes  et  administrée  le  matin  à jeun,  en  deux  fois,  à une 
demi-heure  d’intervalle;  pour  faciliter  Faction  du  médicament,  le  malade  doit 
se  coucher  pendant  trois  heures  sur  le  côté  droit. 

Les  résultats  surprenants  et  pour  ainsi  dire  constants  annoncés  par  les 
médecins  américains  : disparition  de  la  douleur  et  expulsion  des  calculs, 
appelèrent  l’attention;  le  docteur  Touâtre,  en  1887,  confirma  l’efficacité  de 
l’huile  d’olives  et  de  toutes  parts  on  mit  à l’épreuve  cette  méthode  thérapeu- 
tique. MM.  Chauffard  et  Dupré,  Bucquoy,  Hayem,  furent  les  premiers  à l’em- 
ployer en  France  ; ils  reconnurent  que  si  l’huile  d’olives  calme  effectivement 
la  douleur,  le  second  effet  et  non  le  moins  important  qui  lui  était  attribué 
n’est  rien  moins  que  fondé. 

La  sédation  de  la  douleur,  pour  n’être  pas  constante,  est  indiscutable;  il 
résulte  de  la  lecture  des  observations  contenues  dans  un  intéressant  travail 
deM.  le  Dr  Willemin  (de  Vichy)  que  non  seulement  l’ingestion  d’huile  d’olives 
calme  la  douleur  si  vive  de  la  colique  hépatique,  mais  qu’elle  la  calme 
presque  instantanément;  elle  pourrait  même  prévenir  une  crise  imminente. 
Cette  rapidité  de  Faction  de  l’huile  écarte  toute  idée  d’une  simple  coïnci- 
dence entre  l'administration  de  l’huile  et  la  disparition  spontanée  de  l’accès; 
on  sait  que  la  terminaison  brusque  de  l’accès  n’est  pas  fréquente;  les 
paroxysmes  douloureux  subissent  en  général  un  amendement  progressif  et 
graduel. 

L’huile  d’olives  détermine-t-elle  réellement  l'expulsion  des  calculs,  comme 
le  prétendent  Touâtre  et  d’autres  médecins?  Ceux  qui  ont  cru  à l’expulsion  des 
calculs  ont  été  victimes  d’une  méprise;  trouvant  des  concrétions  dans  les 
selles  presque  aussitôt  après  la  disparition  de  la  douleur,  ils  étaient  portés 
naturellement  à croire  qu’il  s’agissait  de  calculs;  en  réalité,  ces  prétendus 
calculs  ne  sont  autres  que  des  concrétions  graisseuses,  ainsi  que  James  Bail, 
dès  1880,  l'avait  constaté.  Ces  concrétions  sont  olivaires,  demi-transparentes, 
analogues  à de  la  cire  blanche  ou  verdâtre,  friables  sous  le  doigt,  et  l’analyse 
chimique  a démontré  à M.  Yillejean  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  cholél ithes,  mais 
bien  d’un  mélange  de  graisses  neutres  et  d’acides  gras.  M.  Yillejean  a conclu 
que,  sous  l’influence  du  sucre  pancréatique,  une  partie  de  l’huile  est  dédou- 
blée en  glycérine  et  en  acides  gras  et  que  cette  décomposition  porte  surtout 
sur  l’oléine. 

Touâtre  supposait  que  l'huile  pénètre  par  capillarité  dans  les  voies  biliaires, 
qu’elle  parvient  ainsi  jusque  dans  le  foie  et  la  vésicule  et  rend  à son  contact 
les  calculs  mous  et  malléables;  les  expériences  de  MM.  Chauffard  et  Dupré  ont 
réduit  â néant  cette  hypothèse;  chez  les  animaux  ils  ont  retrouvé  l’huile  dans 
l’estomac  et  l’intestin,  mais  jamais  au  delà  de  l’ampoule  de  Vater  : d’autre 
part,  en  injectant  de  l'huile  d’olives,  sur  le  cadavre,  dans  le  duodénum  fermé 
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par  une  double  ligature,  ils  n’ont  pu  constater  la  pénétration  de  l’huile  dans 
les  voies  biliaires.  L’huile  n’a  donc  sur  les  calculs  aucune  action  directe.  Elle 
ne  peut  agir  mécaniquement  en  faisant  glisser  les  pierres  sur  les  parois  des 
canaux  cholédoque  ou  cystique,  comme  fait  1 huile  dont  on  enduit  un  instru- 
ment destiné  à franchir  un  orifice  ou  un  conduit  rétrécis.  Elle  ne  peut  agir 
chimiquement  en  imbibant  et  décomposant  les  calculs,  comme  le  croyait 
Touâtre,  dont  la  théorie  reposait  sur  le  prétendu  ramollissement  des  calculs 
(Willcmin).  D’ailleurs  si  l’on  plonge  dans  l’huile  d’olives  un  calcul  de  choles- 
térine, il  reste  inaltéré  sans  changer  d’aspect  ni  de  consistance  (Chauffard). 

Si  l’huile  en  nature  n’agit  pas,  en  est-il  de  même  de  ses  produits  de  dédou- 
blement : acides  gras  et  glycérine?  D’après  Stewart,  c’est  à la  glycérine  que 
serait  due  l’action  de  l'huile;  de  même  que  la  glycérine  produit  dans  le 
rectum  de  l hyperhémie  et  des  contractions  péristaltiques,  de  même  elle  pro- 
duirait dans  le  duodénum  des  contractions  analogues  se  propageant  aux  canaux 
cystique  et  cholédoque,  à la  vésicule  biliaire;  nous  verrons  clans  un  instant 
([lie  M.  Ferrand  attribue  à la  glycérine  les  propriétés  cholagogues  de  l'huile 
d’olives. 

L’huile,  ne  dissolvant  pas  les  calculs,  doit  avoir  une  action  sur  la  sécrétion 
de  la  bile  : c’est  ce  qu’ont  bien  montré  les  expériences  de  Rosenberg.  Cet 
auteur  a constaté  que,  chez  les  chiens  soumis  à l’alimentation  normale,  l’in- 
gestion de  100  grammes  d’huile  détermine  généralement  au  bout  de  trente  à 
quarante-cinq  minutes,  quelquefois  seulement  après  deux  heures,  l’augmen- 
tation de  la  sécrétion  biliaire;  la  sécrétion  atteint  son  maximum  en  moyenne 
dans  la  troisième  et  la  cinquième  heure.  En  comparant  les  quantités  de  bile 
. obtenues  sous  l’influence  de  l’alimentation  par  les  albuminates  et  les  hydrates 
de  carbone,  Rosenberg  a trouvé  que  ces  quantités  sont  beaucoup  plus  consi- 
dérables dans  le  premier  cas  que  dans  le  second;  la  digestion  des  corps  gras 
serait  donc  pour  la  sécrétion  biliaire  un  excitant  beaucoup  plus  énergique 
que  ne  l’est  la  digestion  des  corps  azotés  et  hydrocarbonés.  La  bile  devient 
non  seulement  plus  aqueuse,  mais  encore  plus  riche  en  substances  solides; 
toutefois,  la  quantité  d’eau  augmentant  plus  rapidement  que  celle  des  maté- 
riaux solides,  la  bile  diminue  de  consistance.  Troïtzky  pense  également  que 
l’action  favorable  de  l’huile  d’olives  est  due  à l’augmentation  de  la  sécrétion 
d’une  bile  plus  fluide  qu'à  l’état  normal.  Ces  résultats  des  expériences  de 
Rosenberg  sont  en  contradiction  avec  ceux  qu’avaient  obtenus  autrefois  Bidder 
et  Schmidt  : pour  ces  derniers,  l’alimentation  exclusive  par  les  corps  gras 
diminue  plutôt  la  quantité  de  bile. 

Dans  cette  bile  fluide  qui  est  sécrétée  en  abondance,  la  cholestérine  n a que 
peu  de  tendance  à se  déposer  et  les  graviers  sont  facilement  entraînés;  on 
s’explique  bien  ainsi  l’action  préventive  de  l’huile,  mais  est-ce  comme  chola- 
gogue  cpie  l’huile  agit  pendant  l’accès  de  colique  hépatique?  Willemin  sup- 
pose une  action  réflexe  qui  ferait  cesser  le  spasme  des  conduits  biliaires,  ainsi 
(pie  les  douleurs  occasionnées  par  ce  spasme;  plus  tard  interviendrait  I action 
cholagogue. 

L’huile  se  donne  à des  doses  variables;  Touâtre  et  beaucoup  de  médecins 
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l'administrent  à la  dose  de  deux  grands  verres  (400  grammes  environ)  pris  à 
une  demi-heure  d’intervalle  l’un  de  l’autre.  Rosenberg  la  fait  prendre  à la  dose 
de  150  grammes  additionnés  de  15  grammes  de  cognac,  de  deux  jaunes 
d’œuf  et  de  menthol  (25  centigrammes  pour  100).  M.  Chauffard  fait  prendre 
le  soir,  cl  en  une  seule  lois,  une  dose  massive  de  500  à 400  grammes  d’huile, 
ou  trois  soirs  de  suite  une  dose  de  100  grammes.  Avant  et  après,  le  malade 
doit  se  rincer  la  houche  avec  une  petite  gorgée  de  rhum  ou  de  kirsch.  Cette 
médication  est  mieux  supportée  qu’on  ne  le  croirait;  d’ailleurs,  chez  les 
malades  qui  manifestent  une  trop  grande  répugnance,  on  peut  introduire 
l’huile  dans  l’estomac  au  moyen  de  la  sonde. 

En  résumé,  l’huile  d’olives,  quel  que  soit  son  mode  d’action,  est  un  médi- 
cament utile  que  l’on  doit  employer  de  temps  à autre  chez  les  lithiasiques. 
D’autre  part,  elle  calme  le  plus  souvent  et  très  rapidement  les  douleurs  de  la 
colique  hépatique  et  détermine  quelquefois  l’expulsion  des  calculs  (15  fois  sur 
50  cas  rapportés  par  Willemin);  on  devra  donc  toujours  en  tenter  l’emploi 
lorsqu’un  accès  de  colique  aura  éclaté. 

L’ingestion  de  l’huile  présente  certains  inconvénients  inhérents  à la  répu- 
gnance qu’elle  inspire  à la  plupart  des  malades,  aussi  a-t-on  proposé  (Fleiner, 
Rlum)  de  l’administrer  en  lavements  que  l'on  peut  fréquemment  répéter.  On 
injecte  chaque  fois  500  à 500  grammes  d’huile  d’olives  pure  tiédie  préala- 
blement à 50  degrés.  Le  malade  doit  être  couché,  avec  le  bassin  relevé  par  un 
coussin. 

M.  Artault  (de  Vevey)  a employé  Y acide  oléique  à la  dose  de  1 gramme  par 
jour  (en  capsules  de  0 gr.  50). 

Récemment  M.  Ferrand  a préconisé  la  glycérine  comme  succédané  de  l’huile 
d’olives.  Pas  plus  que  l’huile,  la  glycérine  ne  dissout  les  calculs,  mais  elle 
paraît  avoir  la  même  action  cholalogue;  nous  avons  vu  d’ailleurs  que  pour 
Stewart  les  heureux  effets  de  l’usage  de  l’huile  sont,  dus  à la  décomposition  de 
cette  substance  en  ses  éléments,  c'est-à-dire  à son  dédoublement  en  acides 
gras  et  glycérine;  or,  une  grande  partie  de  l'huile  ingérée  étant  expulsée  par 
l’intestin  sous  forme  de  concrétions  de  matière  grasse  à demi  saponifiée  cl 
plus  ou  moins  concrétée,  il  y aurait  avantage  à administrer  aux  lithiasiques 
non  pas  l’huile  en  nature,  mais  la  glycérine. 

M.  F êrrand  fait  prendre,  au  moment  des  crises,  20  à 50  grammes  de  glycé- 
rine dans  une  potion  aromatisée  avec  de  l’eau  de  laurier-cerise  et  additionnée 
de  25  à 50  grammes  d’eau  chloroformée  et  d’un  peu  d’éther;  cette  potion  est 
prise  en  deux  ou  trois  fois. 

En  dehors  des  crises,  il  fait  prendre  chaque  matin  une  à trois  cuillerées  à 
café  de  glycérine  dans  un  demi-verre  d’eau  de  Vichy. 

L’ huile  de  Harlem  (huile  de  cade)  en  capsules  de  0 gr.  20  est  encore 
employée  par  quelques  médecins,  notamment  par  M.  Chauffard,  qui  prescrit 
le  soir  au  coucher  une  à deux  capsules  avec  une  tasse  d’infusion  de  boldo. 

Le  jus  de  citron  est  employé  en  Allemagne,  à la  dose  de  20  à 50  grammes 
au  plus,  donné  le  matin  à jeun  (il  se  transforme  en  citrate  alcalin  dans 
l’organisme). 
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Les  alcalins  et  surtout  les  eaux  thermales  alcalines  ont  joué  jusqu’ici  le 
rôle  principal  dans  le  traitement  de  la  lithiase  biliaire;  on  ne  peut  nier  leur 
! grande  efficacité.  Reconnaissons  d’abord  que  l’eau  chaude  non  minéralisée  esl 
douée  d’un  pouvoir  cholagogue  énergique;  d’après  Lewascheff,  l’eau  amènerait 
au  bout  d’une  heure  et  demie  une  telle  augmentation  de  la  partie  aqueuse  de 
la  bile  que  la  proportion  des  matériaux  solides  baisse  de  moitié.  Dix  jours  par 
mois  on  fera  prendre  de  l’eau  de  Vichy  froide  (Célestins)  ou  chaude  (Grande- 
Grille),  chauffée  au  bain-marie,  à raison  d’un  verre  avant  chaque  repas.  Dix 
autres  jours  on  prescrira  le  benzoate  ou  le  sal icylate  de  soude,  et  le  malade  se 
reposera  pendant  les  dix  jours  restants. 

Les  eaux  minérales  employées  à la  source  se  rangent  en  plusieurs  catégo- 
ries : les  eaux  bicarbonatées  sodiques  (Vichy,  Vais,  Lins);  les  eaux  sulfatées 
sodiques  (Carlsbad,  Marienbad);  les  eaux  chlorurées  sodiques  (Châtel-Guyon, 
Kissingen,  Niederbronn)  ; enfin  les  eaux  peu  minéralisées,  bicarbonatées, 

I sulfatées,  comme  Vittel,  Contrexé ville,  qui  sont  des  eaux  de  lavage.  Parmi  ces 
I eaux.  Vichy  et  Carlsbad  tiennent  le  premier  rang. 

Sous  l’influence  de  l’eau  de  Vichy  (Grande-Grille),  on  voit  l’appétit  renaître, 
les  digestions  se  régulariser;  mais  souvent,  quelques  jours  après  le  début  du 
traitement,  survient  de  la  sensibilité  hépatique,  puis  un  accès  de  coliques 
j éclate;  aussi  le  malade  accuse-t-il  le  traitement  thermal  d’avoir  aggravé  son 
mal,  bien  qu’en  somme  l’élimination  calculeuse  soit  un  incident  favorable; 
d’ailleurs,  s'il  continue  la  cure,  il  ne  tarde  pas  à en  retirer  un  grand  soulage- 
! ment,  car  les  accès  deviennent  de  moins  en  moins  fréquents  et  peuvent  même 
' disparaître  pendant  plusieurs  années,  surtout  quand  le  malade  revient,  à 
chaque  saison,  à la  source.  Vichy  est  contre-indiqué  chez  les  lithiasiques 
atteints  d’affections  cardiaques,  d’artério-sclérose,  de  cirrhose  du  foie,  de 
| cachexie  biliaire. 

Les  eaux  moins  débilitantes  de  Vittel,  Pougues,  etc.,  conviennent  aux 
malades  déjà  affaiblis. 

L’action  des  alcalins  est  malaisée  à interpréter;  il  est  acquis  aujourd’hui  que 
le  bicarbonate  de  soude,  type  des  alcalins,  n’a  pas  d’action  cholagogue;  il 
diminuerait  même,  d’après  Nasse,  la  sécrétion  biliaire,  en  solution  concentrée. 

D’après  G.  Sée,  les  eaux  sulfatées  et  chlorurées  sodiques  chaudes,  comme 
Carlsbad,  agissent  sans  doute  en  excitant  le  processus  nutritif  et  en  régula- 
I risant  les  échanges  ; les  eaux  alcalines  du  type  Vichy  en  alcalinisant  le  tube 
digestif  et  la  bile,  et  s’opposant  à la  précipitation  de  la  cholestérine.  N’oublions 
pas  que  l’eau  chaude  est  un  cholagogue,  et  que  l’action  des  eaux  minérales 
i chaudes  lui  revient  peut-être  pour  une  certaine  part. 

Les  contre-indications  aux  cures  thermales  sont  l’ictère  chronique  par 
obstruction,  la  cirrhose  calculeuse,  l’infection  biliaire,  l’artério-sclérose. 
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G.  — Traitement  des  complications  ; traitement  chirurgical 
de  la  lithiase  biliaire. 

Jusqu’à  une  époque  toute  récente,  on  était  désarmé  contre  les  complications  qui 
peuvent  se  produire  au  cours  de  la  lithiase;  le  médecin  ne  disposait  d’aucun  moyen 
pour  combattre  les  conséquences  de  l’obstruction  chronique  des  voies  biliaires,  la 
cholécystite  suppurée,  etc.  Il  n’en  est  plus  de  même  aujourd’hui,  depuis  que  la  chi- 
rurgie a mis  ses  admirables  ressources  à sa  disposition.  Sans  doute,  le  dernier  mot 
n’est  pas  dit  sur  la  question  de  l’intervention  chirurgicale  chez  les  lithiasiques;  bien 
des  indications  restent  à préciser,  bien  des  difficultés  de  diagnostic,  de  choix  de  pro- 
cédé opératoire,  restent  à résoudre,  mais  des  résultats  superbes  sont  d'ores  et  déjà 
obtenus,  qu’aucun  médecin  ne  doit  ignorer  aujourd’hui. 

Les  complications  de  la  lithiase  biliaire  sont  d'origine  mécanique  (arrêt  d’un  calcul 
dans  un  conduit  biliaire,  dans  l’intestin,  migration  hors  des  voies  naturelles,  etc.),  ou 
d’origine  infectieuse  (cirrhose,  cholécystite  suppurée,  péricholécystite,  etc.);  mais 
cette  notion  pathogénique  ne  peut  servir  de  hase  à une  division  clinique  ni  surtout 
servir  de  guide  pour  poser  des  indications  thérapeutiques,  car  le  plus  souvent  les 
oblitérations  des  voies  biliaires  sont  une  cause  d’appel  pour  les  infections. 

Il  est  donc  préférable  d'étudier  successivement  : 

1°  Les  accidents  provoqués  par  l'arrêt  des  calculs  dans  la  vésicule  et  les  canaux 
biliaires; 

2°  Les  accidents  résultant  de  l’arrêt  des  calculs  dans  l’intestin; 

3°  Les  accidents  résultant  de  l'issue  des  calculs  hors  des  voies  naturelles  (ruptures 
et  perforation  de  la  vésicule  et  des  canaux  biliaires,  fistules). 

1°  La  lithiase  peut  être  intra-hépatique,  cysto-vésiculaire,  cholédocienne.  La  der- 
nière éventualité  est  de  beaucoup  la  plus  grave,  c’est  elle  qui  commande  le  plus  sou- 
vent l’intervention. 

La  lithiase  hépatique  se  traduit  par  des  troubles  gastriques,  des  vomissements, 
des  crises  douloureuses,  mais  la  cause  exacte  de  ces  troubles  ne  peut  être  reconnue. 

La  lithiase  cysto-vésiculaire  donne  lieu  également  à des  crises  de  coliques 
dont  on  peut  soupçonner  les  causes,  quand  l’ictère  fait  défaut  ainsi  que  les  concré- 
tions dans  les  selles,  quand  la  crise  douloureuse  se  poursuit  pendant  plusieurs 
semaines,  interrompue  seulement  par  de  courtes  intermittences.  Si  le  canal  cystique 
est  libre,  la  vésicule  n’est  pas  augmentée  de  volume,  mais  on  peut,  chez  les  sujets 
maigres,  constater  la  présence  des  calculs  (sac  de  noisettes,  J.-L.  Petit).  Si  le  canal 
cystique  est  oblitéré,  il  y a souvent  hydropisie  de  la  vésicule  biliaire. 

La  colique  iàusse,  sans  expulsion  de  calculs,  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente 
(90  pour  100  des  cas  d’après  Ricdel),  tandis  que  la  colique  expiilsive  admise  encore 
comme  la  règle  par  la  majorité  des  praticiens  est  en  réalité  l’exception.  D’ailleurs 
l'expulsion  spontanée  dans  l'intestin  n’est  possible  que  pour  de  petits  calculs,  elle  ne 
l’est  pas  pour  les  calculs  volumineux  qui  restent  emprisonnés  dans  le  cholédoque.  A 
cette  seconde  phase  de  la  lithiase  ou  phase  cholédocienne  tout  est  à craindre  ; aussi 
peut-on  dire  que  clans  la  lithiase  presque  toujours  le  danger  commence  avec  la 
migration  des  calculs  (Lejars). 

Concluons  donc  qu’il  y a tout  intérêt  à pratiquer  une  intervention  précoce,  lors  de 
la  phase  vésiculaire,  d’autant  que  les  récidives,  après  une  opération  évacuatrice,  sont 
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exceptionnelles.  11  ne  faut  pas  perdre  de  vue  d’ailleurs  que  le  can-cer  est  à redouter 
dans  les  formes  chroniques,  anciennes,  de  la  lithiase  vésiculaire,  autre  argument  qui 
milite  en  faveur  de  l’intervention  hâtive. 

La  rétention  cholédocienne  est  celle  qui  donne  lieu  aux  accidents  les  plus 
caractéristiques  : 

Quand  un  calcul  chemine  dans  le  cholédoque,  il  détermine  des  douleurs  et  un  ictère 
passager  : c’est  le  syndrome  de  la  colique  hépatique;  mais,  quand  le  calcul  est  enclavé 
dans  le  cholédoque,  l’obstruction  persiste,  l’ictère  devient  intense  et  chronique. 

Pendant  plusieurs  mois  l’état  général  peut  rester  satisfaisant,  le  malade  peut  s’ali- 
j menter,  il  n’a  pas  de  fièvre;  mais,  au  bout  d’un  temps  très  variable,  apparaissent  des 
! symptômes  graves  : le  malade  est  pris  d’anorexie,  il  ne  s’alimente  plus;  le  ventre  est 
| ballonné,  la  digestion  intestinale  subit  de  profondes  altérations;  d’autre  pari,  des 
hémorragies  diverses  peuvent  se  produire,  des  troubles  nerveux;  la  température 
s’abaisse,  en  un  mot  l’insuffisance  hépatique  se  manifeste  par  ses  symptômes  habi- 
tuels et,  si  l'on  n’intervient  d’urgence,  le  malade  succombe  à l’ictère  grave. 

Le  diagnostic  de  la  cause  de  ces  accidents  est  en  général  facile,  les  antécédents  de 
lithiase  ne  laissent  aucun  doute  sur  leur  nature;  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi 
et  il  est  des  cas  où  le  clinicien  le  plus  expérimenté  peut  hésiter  ou  commet  une  erreur 
de  diagnostic  d’autant  plus  préjudiciable  au  malade  qu’elle  peut  éloigner  de  l’idée 
d'une  intervention. 

La  lithiase  intra-hépatique  est  certainement  fort  difficile  à reconnaître,  et  c'est  avec 
les  cirrhoses  hypertrophiques  avec  ictère  qu’on  est  exposé  habituellement  à la  con- 
fondre; toutefois  dans  la  lithiase  intra-hépatique  le  foie  est  beaucoup  moins  gros  que 
dans  la  cirrhose  et  l’hypertrophie  splénique  fait  défaut. 

La  tumeur  vésiculaire,  dans  le  cas  d’oblitération  cystique  ou  cholédocienne,  n’est 
pas  toujours  reconnue;  on  peut  la  confondre  avec  un  kyste  hydatique  de  la  face  infé- 
rieure du  foie,  avec  des  tumeurs  du  rein,  avec  l'hydronéphrose  et  même  avec  une 
grossesse  extra-utérine  (Tuffier). 

Quant  à l'obstruction  du  cholédoque,  elle  peut  également  donner  lieu  à l’erreur; 
c’est  avec  le  cancer  de  la  tète  du  pancréas,  ou  de  l’ampoule  de  Vater,  celui  du  duodé- 
num, des  ganglions  sous-hépatiques,  les  kystes  hydatiques  de  la  face  inférieure  du 
foie,  que  les  confusions  sont  possibles.  Un  se  rappellera  que,  dans  l’obstruction  calcu- 
leuse,  l’ictère  subit  des  variations  fréquentes  dans  son  intensité,  la  hile  pouvant  filtrer 
entre  le  calcul  et  les  parois  du  cholédoque;  que  les  selles,  pour  la  même  raison,  sont 
le  plus  souvent  colorées;  que  le  foie  présente  une  augmentation  de  volume  peu  consi- 
dérable et  que  la  vésicule  biliaire  est  habituellement  atrophiée  (Courvoisier,  Terrier), 
mais  cette  atrophie  n’est  toutefois  pas  constante;  elle  peut  exister,  notamment  quand 
le  calcul  est  arrêté  au  niveau  de  l’ampoule  de  Vater  (Bernard,  Griffon).  Enfin  la  longue 
durée  de  la  fièvre  et  de  l’ictère  (au  delà  de  six  mois)  plaide  en  faveur  de  l’obstruction 
calculeuse  que  la  palpation  du  cholédoque  permet  parfois  de  vérifier.  Nous  venons 
d’envisager  les  cas  où  ce  sont  les  phénomènes  d’obstruction  qui  dominent;  il  en  est 
d'autres  où  ce  sont  les  complications  d’ordre  infectieux  : angiocholécystites  et  péri- 
eholécystites  suppurées,  cirrhose,  abcès  du  foie,  pyléphlébite,  etc. 

La  fièvre  est  le  symptôme  le  plus  saillant  de  l’infection  des  voies  biliaires  (fièvre 
intermittente  hépatique  de  Monneret,  Charcot),  mais  les  douleurs  violentes,  la  consta- 
tation d’une  tumeur  biliaire  avec  empâtement  périphérique,  sont  également  des  signes 
de  grande  valeur. 

Quant  à la  cirrhose  calculeuse,  elle  se  traduit  par  une  hypertrophie  modérée  du 
foie,  qui  reste  lisse,  et  par  la  fièvre. 
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Le  traitement  médical  est  impuissant  contre  ces  différentes  complications  d’ordre 
mécanique  et  d’ordre  infectieux  ; tant  que  le  malade  conserve  un  état  général  relati- 
vement satisfaisant,  que  les  accès  de  fièvre  sont  espacés,  que  l’amaigrissement  est 
modéré,  il  est  indiqué  de  temporiser,  car  la  désobstruction  spontanée  peut  se  faire 
même  au  bout  de  deux  ou  trois  mois.  Pendant  cette  période  d’attente,  on  se  bornera  à 
mettre  le  malade  au  repos  et  au  régime  lacté;  l’emploi  modéré  du  calomel,  des 
purgatifs  salins,  celui  des  lavages  intestinaux,  complètent  le  traitement. 

L’important  est  de  ne  pas  attendre  trop  tard  pour  opérer,  car  le  pronostic  opéra- 
toire est  lié  en  grande  partie  à l’état  de  la  cellule  hépatique;  faire  opérer  un  malade 
qui  présente  les  signes  d’une  insuffisance  hépatique  grave  est  une  faute  que  l’on  devra 
se  garder  de  commettre. 

Pour  opérer,  il  faut,  cela  est  évident,  avoir  serré  le  diagnostic  d’aussi  près  que 
possible;  mais  i!  s’en  faut  qu’on  puisse  toujours  savoir  exactement  en  présence  de 
quelle  lésion  on  se  trouvera,  une  fois  la  laparotomie  pratiquée.  Le  médecin  doit  donc 
surtout  tenir  compte,  pour  proposer  une  intervention,  des  symptômes  qui  vont  être 
énumérés;  au  chirurgien  de  prendre  une  décision,  après  la  laparotomie  exploratrice, 
relativement  à la  nature  de  l’intervention  à pratiquer. 

L’existence  de  douleurs  intensives  et  prolongées  est  une  première  indication 
qui  légitime  l'intervention,  quelle  que  soit  la  cause  de  ces  douleurs  (lithiase  intra- 
hépatique, vésiculaire,  cholédociennc,  péricholéeystite,  etc.).  Une  seconde  indication 
est  l'existence  d'une  tumeur  vésiculaire  (cholécystite,  cholécystite  suppuréeou  sup- 
puration péricholécystique,  péricholéeystite  fibreuse)  ou  d’une  hypertrophie  hépa- 
tique (cirrhose). 

La  rétention  biliaire  est  une  indication  non  moins  légitime,  par  sa  durée  même, 
en  l’absence  d’accidents  infectieux  immédiatement  menaçants;  en  effet,  l’intervention 
doit  surtout  être  préventive  et  tendre  à conjurer  la  cholémie  autant  que  des  accidents 
infectieux  menaçants.  A partir  de  quel  moment  doit-on  intervenir,  quand  il  existe  des 
signes  d’obstruction  biliaire?  Il  est  évidemment  difficile  d’indiquer  une  date  précise, 
puisque  des  accidents  peuvent  survenir  rapidement  ou  qu’in  versement  l’obstruction 
peut  persister  pendant  plusieurs  mois  (six  mois  et  plus)  sans  entraîner  de  graves  com- 
plications. 11  est  néanmoins  admis  qu’il  faut  intervenir  assez  rapidement.  « Lorsque 
des  phénomènes  de  rétention  biliaire,  par  lithiase  cholédociennc,  durent  plus  de 
trois  mois,  dit  M.  Quénu,  les  chances  de  désobstruction  sont  si  minimes  qu’il  est 
permis  d’affirmer  que,  dans  la  généralité  des  cas,  la  chirurgie  est  l’ultime  ressource  ; 
il  y a tout  avantage  à ne  pas  attendre  cette  date  de  désespérance  ; avant  que  l’état 
général  n’incline  à baisser,  il  faut  agir.  » 

Les  symptômes  toxi-infectieux,  c’est-à-dire  d’une  part  ceux  de  l’insuffisance 
hépatique  (dénutrition,  déchéance  du  taux  de  l’urée,  trouble  profond  de  la  digestion 
intestinale)  et  d’autre  part  la  fièvre  (accès  répétés  et  prolongés),  telles  sont  les  indi- 
cations les  plus  fréquentes  de  l’intervention  chirurgicale,  indépendamment  de  la 
nature  et  de  l’étendue  des  lésions. 

L’angiocholite  infectieuse  constitue  donc  une  indication  capitale  ; comme  elle  sur- 
vient d’ordinaire  à la  phase  cholédocienne,  ce  fait  milite  en  faveur  d’une  intervention 
précoce,  c’est-cà-dire  à la  phase  vésiculaire  de  l’affection. 

Dans  toutes  les  formes  de  cholécystite  calculeuse,  l'action  chirurgicale  est  bienfai- 
sante, et  son  efficacité  se  manifeste,  non  seulement  par  ses  résultats  immédiats,  mais 
par  des  guérisons  durables  (Lejars,  Congrès  français  de  chirurgie,  1899). 


Le  choix  de  l’intervention  est  du  ressort  exclusif  du  chirurgien  et  ce  choix, 
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nous  le  répétons,  n'cst  le  plus  souvent  possible  qu’après  laparotomie  cxplo- 

l ratrice. 

Les  opérations  portent  sur  la  vésicule  ou  sur  les  canaux  d’excrétion.  Elles 
comprennent  la  cholécystostomie  (c’est-à-dire  l’ouverture  de  la  vésicule  et  sa 
fixation  à la  paroi)  qui  répond  le  mieux  aux  indications  habituelles,  puisqu’elle 
pare  aux  accidents  d’ordre  infectieux,  en  assurant  le  drainage  de  la  vésicule, 
l’écoulement  au  dehors  de  la  hile  septique;  la  cholécystectomie  ou  résection 
de  la  vésicule  (Bobbs),  possible  seulement  dans  un  certain  nombre  de  cas;  la 
cholécystentérostomie  (ou  abouchement  de  la  vésicule  à l’intestin)  ; la  cholé- 
i docotomie  (Langenbuch,  Kummel),  le  cathétérisme  des  voies  biliaires  précédé 
de  la  cholécystostomie,  enfin  la  libération  des  adhérences.  Quant  à la  cholé- 
cystotomie, qui  consiste  à ouvrir  la  vésicule,  à la  vider  de  son  contenu,  puis 
à la  suturer,  si  elle  n'est  pas  altérée,  c’est  une  opération  d’exception,  car 
l’altération  de  la  vésicule  est  la  règle. 

La  cholécystostomie  est  certainement  l’ opération  de  choix,  celle  qui  permet 
de  parer  aux  accidents  immédiatement  menaçants  dans  le  cas  d’angiocholite 
calculeuse  et  de  cholécystite  aiguë  suppurée. 

M.  Terrier  a prouvé  d’une  façon  irréfutable  que  le  drainage  est  le  seul 
moyen  de  défense  contre  l’infection  biliaire,  calculeuse  ou  non  calculeuse. 
La  cholécystostomie,  opération  de  nécessité,  n’est  pas  sans  présenter  de 
sérieux  inconvénients,  car  elle  entraîne  la  persistance  d’une  fistule  biliaire  ou 
mueo-purulente,  lente  à guérir;  la  formation  d’adhérences  douloureuses, 
nécessitant  souvent  une  nouvelle  intervention.  Enfin  et  surtout,  elle  n’évite 
pas  les  récidives;  une  fois  la  fistule  fermée,  de  nouveaux  calculs  peuvent  se 
former  dans  la  vésicule. 

D ailleurs  la  cholécystostomie  permet  souvent  la  désobstruction  spontanée 
du  canal  cystique  ou  même  du  cholédoque,  sous  l'influence  de  la  poussée 
biliaire.  Si  l’obstruction  cholédocienne  persiste,  ce  qu’annonce  la  prolongation 
de  l’écoulement  biliaire,  on  peut  être  conduit  à pratiquer  la  cholédocotoinie 
secondaire. 

La  cholécystectomie,  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Langenbuch  en 
1882,  a pour  indication  essentielle  la  lithiase  vésiculaire,  l’hydropisie  de  la 

vésicule,  la  cholécystite  fibreuse,  etc ; toutefois  les  difficultés  d’exécution 

de  l’opération  ne  permettent  pas  toujours  d’y  avoir  recours,  de  sorte  que 
beaucoup  de  chirurgiens  n’admettent  la  cholécystectomie  que  si  elle  est  facile. 

Ajoutons  cependant  que  la  cholécystectomie  précoce,  opération  radicale 
comparable  à l’appendicectomie,  emporte  aujourd’hui  les  préférences  de 
nombreux  chirurgiens.  Elle  n’expose  pas  les  malades  aux  fistules  biliaires  inter- 
minables qui  suivent  la  cholécystostomie;  elle  met  les  malades  complètement 
à l’abri  des  récidives.  M.  Kehr  considère  le  drainage  du  canal  hépatique  com- 
biné avec  la  cholécystectomie  comme  la  méthode  normale  de  traitement  chirur- 
gical de  la  cholélithiase  chronique  récidivante.  Riedel,  qui  avait  été  un  des 
principaux  promoteurs  de  la  cholécystostomie,  conseille  aujourd’hui  d’enlever 
la  vésicule  dans  les  cas  bénins,  où  elle  ne  contient  que  du  liquide  séreux  et  de 
la  bile  épaissie,  avec  un  calcul  au  col  ou  dans  le  cystique.  Le  pronostic  de 
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cette  opération  est  relativement  bon,  puisque  sur  112  cas  M.  Milhiet  (Thèse 
de  Paris,  1902)  a relevé  14  morts  dont  5 seulement  imputables  à l'opération, 
ce  qui  donne  une  mortalité  de  4,46  pour  100. 

La  cholécystectomie  n’est  d’ailleurs  praticable  que  si  les  deux  conditions 
suivantes  sont  réalisées  : 1°  Le  canal  cholédoque  doit  être  libre  (on  s’en  assure 
par  le  cathétérisme  et  le  palper);  2°  l’infection  des  voies  biliaires  ne  doit  pas 
être  trop  avancée.  (On  s’abstiendra  de  la  cholécystectomie  si  le  contenu  vési- 
culaire est  purulent.) 

La  cholédocotomie  est  le  procédé  de  choix  pour  le  traitement  de  l’obstruc- 
tion calculeuse  du  cholédoque;  mais,  ainsi  qu’il  a été  dit,  la  gravité  de  l’état 
général  nécessite  parfois  la  cholécystostomie  préliminaire  qui  permet  la  désin- 
fection des  voies  biliaires  et  mettra  le  malade  dans  de  meilleures  conditions 
pour  la  réussite  de  la  cholédocotomie  ultérieure.  La  cholédocotomie  est  d’ail- 
leurs une  opération  qu’on  ne  peut  considérer  comme  bénigne,  puisque  la 
mortalité  s’élève  à 25  pour  100  des  cas. 

Dans  les  cas  où  la  désobstruction  du  cholédoque  est  impossible,  ou  peut  être 
conduit  à pratiquer  la  cholécystenléro stomie,  mais  cette  opération  expose  à 
l’infection  hépatique  ascendante. 

La  libération  des  adhérences  déterminées  par  une  péricholécystite  fibreuse 
permet  de  mettre  un  terme  à des  souffrances  intolérables.  Lorsque  la  douleur 
est  la  conséquence  de  la  lithiase  intra-bépatique  ou  vésiculaire,  elle  disparait 
habituellement  après  la  cholécystostomie. 

2°  L arrêt  des  calculs  dans  /’ intestin  peut  donner  lieu  à des  phénomènes 
d’obstruction  intestinale,  dont  la  fréquence  est  assez  grande,  puisqu'on  1895 
M.  Galliard  pouvait  en  réunir  225  cas  ( Presse  médicale). 

D’après  la  statistique  de  Lobstein,  sur  61  cas  non  opérés  29  se  sont  ter- 
minés par  la  mort  et  sur  51  cas  opérés  19  ont  succombé;  mais  il  est  juste 
d’ajouter  que  la  plupart  des  opérations  suivies  de  mort  ont  été  faites  tardi- 
vement chez  des  malades  profondément  auto-intoxiqués  ou  atteints  de  péri- 
tonite. 

5°  Les  migrations  anormales  des  calculs , mais  surtout  la  rupture  de  la 
vésicule  ou  des  voies  biliaires,  peuvent  nécessiter  une  intervention  d’urgence. 

La  péritonite  calculeuse  généralisée  constitue  un  accident  d'autant  plus 
redoutable  qu’elle  peut  survenir  au  cours  même  d’un  accès  de  colique 
hépatique  et  être  méconnue.  Habituellement  d’ailleurs  elle  se  produit  au  cours 
d’une  cholécystite  calculeuse;  la  guérison  n’est  possible  que  si  la  laparotomie 
est  immédiate. 

Les  fistules  résultent  du  travail  inflammatoire  lent  et  adhésif  qui  unit  la 
vésicule  à la  peau,  à l’estomac,  aux  différents  segments  de  l’intestin,  au  rein, 
à la  plèvre,  aux  bronches,  etc. 

La  sténose  du  pylore  peut  être  la  conséquence  d’une  fistule. 

L’existence  d'une  fistule  dont  le  trajet  est  sinueux,  exposant  aux  infections 
secondaires,  nécessite  la  cholécystectomie  si  le  cholédoque  est  libre,  sinon  la 
cholécystentérostomie. 

Résumons,  pour  terminer,  les  principes]  que  tout  praticien  doit  appliquer, 
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dans  la  cholélithiase,  en  cas  d’accidents  aigus,  fébriles  : cholécystostomie;  en 
cas  d’accidents  chroniques  anciens,  on  bien  dans  les  cas  récents  d’hydropisie 
vésiculaire,  ou  même  dans  les  cholécystites  calcnleuses  à contenu  purulent, 
lorsque  le  cystique  est  fermé  et  que  les  accidents  sont  cantonnés  à la  vésicule  : 
cholécystectomie. 

En  ce  qui  concerne  le  moment  de  l’intervention,  il  y a toid  intérêt  à pré- 
venir l’obstruction  du  cholédoque  et  les  accidents  infectieux  qui  en  dérivent, 
c’est-à-dire  à opérer  à la  phase  vésiculaire,  de  même  que  l’on  pratique  l’appen- 
dicectomie après  une  première  attaque  appendiculaire;  c’est  la  tendance  actuelle 
des  chirurgiens  des  Etats-Unis.  Reconnaissons  toutefois  que  le  pronostic 
opératoire  est  moins  bénin  que  pour  l’appendicectomie  et  (pie  l’intervention 
précoce,  pour  légitime  qu  elle  soit,  n’est  pas  encore  entrée  dans  la  pratique 
courante. 


KYSTES  HYDATIQUES  DU  FCIE 

Le  traitement  médical  proprement  dit  des  kystes  hydatiques  du  foie  n’existe 
pas;  on  ne  croit  plus  que  certaines  substances,  administrées  par  la  voie  sto- 
macale, puissent  déterminer  la  mort  de  l’hydatide  ; on  n’a  donc  plus  recours 
à la  teinture  deKamala.au  pétrole,  à la  rhubarbe,  au  sous-carbonate  de  soude, 
au  chlorure  de  sodium  (Laënnec),  au  mercure,  à l’iodure  de  potassium.  On 
avait  cependant  fondé  sur  ce  dernier  médicament  en  particulier  de  grandes 
espérances  et  l’on  invoquait,  comme  témoignage  de  son  efficacité,  une  obser- 
vation de  M.  Desnos,  qui  avait  vu  un  kyste  devenir  albumineux  à la  suite  de 
1 emploi  de  l’iodure  : mais  la  présence  de  l’albumine  dans  le  liquide  n’est  pas 
toujours  l’indice  de  la  mort  du  kyste,  et  au  surplus  les  résultats  obtenus  avec 
1 iodure  n’ont  jamais  été  favorables. 

Les  méthodes  de  traitement  exclusivement  en  usage  aujourd’hui  sont  toutes 
d’ordre  chirurgical;  nous  les  décrirons  d’abord,  puis  nous  déterminerons 
leurs  indications. 

Toute  intervention  doit  être  précédée  d’une  ponction  exploratrice  qui  don- 
nera des  renseignements  précieux  pour  la  thérapeutique;  elle  permettra  de 
reconnaître  si  le  kyste  est  suppuré  ou  non;  s'il  renferme  du  sang,  de  la  bile, 
de  l’albumine  (ce  qui  indique  généralement  la  mort  de  l’hydatide). 

Ces  méthodes  peuvent  être  divisées  en  trois  groupes  : 

I 

I.  Ponction  simple. 

II.  Ponction  et  lavage  avec  un  liquide  antiseptique  ou  ponction  et  injection 
d’une  petite  quantité  de  liquide  antiseptique. 

III.  Larges  incisions;  laparotomie. 

I.  La  ponction  évacuatrice,  faite  aseptiquement  avec  un  appareil  aspi- 
rateur, constitue  le  moyen  de  traitement,  sinon  le  plus  efficace,  du  moins  le 
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plus  inoffensif.  Nous  n’en  dirons  pas  autant  de  la  ponction  faite  avec  un  gros 
trocart  (à  hydrocèle  ou  à kyste  ovarique)  : ce  dernier  procédé  avait  été  employé 
par  Boinet,  qui  évacuait  tout  le  liquide  et  les  vésicules  avec  un  gros  trocart, 
dans  lequel  il  introduisait  quelques  jours  après  un  drain  qu’il  laissait  à 
demeure. 

Borgherini  (1882)  pensait  qu'il  suffit  d’enlever  au  kyste  une  faible  quantité 
de  liquide  pour  en  amener  la  guérison;  mais  cette  opinion  n'est  pas  partagée 
et  l’on  doit  retirer  toujours  tout  le  liquide. 

La  ponction  doit  être  pratiquée  avec  une  aiguille  assez  fine  (n°  2 de  l’appa- 
reil Üieulafoy),  «pie  l’on  a désinfectée  au  préalable  dans  de  l’eau  phéniquée 
bouillante,  puis  flambée,  et  finalement  trempée  dans  de  l’huile  phéniquée 
à 1 pour  10.  Les  mains  de  l’opérateur,  la  région  opératoire,  sont  savonnées  et 
brossées  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten,  et  la  ponction  est  faite  au  point  culmi- 
nant de  la  tumeur. 

Quand  on  retire  l’aiguille,  il  faut  avoir  soin  de  soulever  autant  que  possible 
la  paroi  abdominale  et  la  paroi  du  kyste,  afin  d’éviter  la  chute  du  liquide  dans 
la  cavité  péritonéale.  On  applique  ensuite  une  couche  d’ouate  circulaire  autour 
de  la  ceinture  et  l’on  exerce  une  compression  assez  énergique  avec  un  ban- 
dage en  flanelle;  s’il  survient  des  douleurs  abdominales,  on  a recours  immé- 
diatement à l’opium  et  à la  glace. 

Certains  accidents  peuvent  survenir  après  la  ponction  (nous  ne  comprenons 
pas  parmi  eux  la  suppuration  du  kyste,  qui  ne  peut  survenir  que  si  la  ponc- 
tion n’a  pas  été  faite  aseptiquement).  Voici  ce  qui  se  produit  le  plus  habituel- 
lement : quelques  heures  après  une  ponction  faite  suivant  les  règles,  survient 
une  éruption  d’urticaire  généralisée,  dont  la  durée  est  éphémère.  Plus  rare- 
ment se  manifestent  des  accidents  d’allures  graves  : état  syncopal,  dyspnée, 
nausées,  vomissements,  refroidissement  des  extrémités,  ou  bien  au  contraire 
une  fièvre  élevée  (40°)  avec  symptômes  d’embarras  gastrique,  pouvant  per- 
sister trois  ou  quatre  jours.  Dans  quelques  cas  enfin,  il  semble  qu’une  péri- 
tonite se  déclare,  car  on  constate  du  météorisme,  une  sensibilité  diffuse  et 
superficielle  du  ventre,  un  pouls  petit  et  accéléré,  etc.  ; en  réalité,  il  ne  s’agit 
pas  de  péritonite,  mais  bien  de  péritonisme,  ainsi  que  le  démontre  l’évolution 
de  ces  accidents. 

La  simple  ponction  peut  même  entraîner  la  mort  subite;  à l’autopsie  de 
malades  morts  subitement  on  a trouvé  une  congestion  pulmonaire  intense, 
pouvant  faire  songer  à une  paralysie  réflexe  du  pneumogastrique  (Martineau). 

Ainsi  donc,  après  une  ponction  régulière,  peuvent  apparaître  brusquement 
des  accidents  polymorphes,  souvent  inquiétants  en  apparence,  mais  se  termi- 
nant en  général  rapidement  par  la  guérison. 

La  cause  de  ces  accidents  doit  être  attribuée  au  passage  dans  le  péritoine  du 
liquide  kystique  contenant  des  ptomaines,  dont  l’existence  a été  démontrée 
par  MM.  Mourson,  Schlagdenbauflen,  en  1882,  dans  les  kystes  bydatiques  du 
poumon;  M.  Tiron  a isolé  des  kystes  bydatiques  du  poumon  une  substance 
albuminoïde  se  rapprochant  des  toxalbumines  par  ses  caractères  chimiques  et 
jses  propriétés  physiologiques.  M.  Debove  a pu  reproduire  expérimentalement 
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les  effets  de  ^absorption  du  liquide  hydatique  par  le  péritoine  en  l’intro- 
duisant sous  la  peau  avec  une  seringue  de  Pravaz;  il  a déterminé  ainsi  des 
éruptions  ortiées  généralisées  ou  locales;  l’expérience,  il  est  vrai,  ne  réussit 

pas  toujours. 

Si  les  accidents  ne  se  produisent  pas  dans  tous  les  cas,  cela  tient  sans  doute 
à ce  que  la  quantité  et  la  qualité  des  ptomaïnes  varient  suivant  le  moment  où 
le  kyste  est  ponctionné.  Le  maximum  d’abondance  des  ptomaïnes  correspon- 
drait aux  périodes  de  reproduction  des  vésicules,  et  le  minimum  aux  périodes 
d’arrêt  de  leur  génération.  Suivant  que  le  kyste  est  en  état  d’activité  ou  de 
repos,  le  liquide  est  tantôt  clair  comme  de  l’eau  de  roche,  très  peu  albumineux, 
tantôt  louche  et  riche  en  substances  organiques. 

L’état  fortement  albumineux  du  liquide  constitue  une  présomption  en  faveur 
de  la  faible  vitalité  ou  même  de  la  mort  du  kyste;  il  n’indique  pas  sûrement 
«pie  celte  vitalité  soit  à jamais  éteinte. 

On  a reproché  à la  ponction  de  favoriser  la  germination  des  hydatides  sur 
la  séreuse  péritonéale;  mais,  tandis  que  certains  auteurs  admettent  qu’il  s’agit 
bien  dans  ce  cas  d’une  auto-inoculation  (Volkmann,  Likotsky),  d’autres 
(Potherat)  pensent  que  les  kystes  du  foie  et  du  péritoine  sont  le  résultat  d’une 
seule  et  même  infection. 

Tels  sont  les  dangers  résultant  de  la  ponction  : accidents  d’intoxication 
d’une  part,  d'auto-inoculation  de  l’autre;  ces  dangers  sont  surtout  à. redouter 
lorsqu’on  fait  une  ponction  incomplète;  en  effet,  une  ponction,  faite  dans  un 
kyste  tendu  et  suivie  d’une  évacuation  partielle  du  liquide,  permet  aisément 
le  passage  dans  le  péritoine  de  quelques  gouttes  du  liquide  encore  contenu 
dans  le  kyste  ou  même  de  quelques  petites  vésicules  qui  peuvent  venir  s’im- 
planter sur  la  séreuse;  c’est  pourquoi  l’évacuation  du  liquide  doit  toujours 
être  totale. 

Il  peut  se  faire  qu’une  seule  ponction  amène  la  guérison  définitive;  mais  le 
fait  est  rare.  Le  plus  souvent  plusieurs  ponctions  sont  nécessaires  (dans  un 
cas  de  Gillette,  le  malade  avait  été  ponctionné  7!)  fois,  et  le  kyste  finit  alors 
par  suppurer).  La  récidive  est  la  règle,  et,  si  nombre  de  malades  ont  été 
déclarés  guéris  après  une  ou  plusieurs  ponctions,  il  faut  bien  savoir  que  beau- 
coup de  ceux  qui  avaient  été  considérés  comme  guéris  n’ont  pas  été  revus  par 
la  suite.  Pour  affirmer  la  guérison,  il  huit  qu’un  délai  assez  prolongé,  de  plu- 
sieurs mois  au  moins,  se  soit  écoulé  après  la  dernière  ponction. 

Combien  de  fois  devra-t-on  répéter  les  ponctions?  11  est  difficile  de  limiter 
a priori  le  nombre  des  tentatives  ; disons  cependant  qu’après  une  ponction 
aspiratrice  simple,  non  suivie  de  guérison,  il  y a tout  bénéfice  à en  pratiquer 
une  seconde,  avec  injection  dans  le  kyste  d’un  liquide  parasiticide. 

II.  — L 'injection  parasiticide , faite  après  ponction  aspiratrice,  a pour  effet 
de  tuer  les  hydatides  et  de  permettre  par  suite  la  régression  du  kyste. 

Rappelons  pour  mémoire  que,  il  y a quelque  trente  ans,  on  avait  employé 
dans  ce  but  les  injections  de  bile  de  bœuf  (Dolbeau),  de  solutions  iodurées 
(Boinet),  etc.  Ces  injections  faites  avec  des  liquides  septiques  (du  moins  en  ce 
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qui  concerne  la  bile)  avaient  pour  effet  de  déterminer  fatalement  la  suppu- 
ration du  kyste,  car  le  liquide  hydatique  constitue  un  excellent  milieu  de 
culture  pour  les  microbes  (Chauffard  et  Widal). 

L’aspiration,  suivie  d'une  injection  de  liquide  antiseptique,  fut  pratiquée 
pour  la  première  fois  par  Mesnard  (de  Bordeaux)  en  1884,  puis  par  Baccelli, 
M.  Dehovc,  etc.:  mais  différentes  variantes  ont  été  apportées  au  mode  opéra- 
toire. 

Le  procédé  employé  par  M.  Mesnard  (1884),  puis  par  M.  Dehovc  (1888), 
consiste  à injecter  100  grammes  ou  même  davantage  de  liqueur  de  Van  Swie- 
ten,  après  évacuation  du  liquide,  et  à les  retirer  au  bout  de  10  minutes;  pour 
éviter  les  accidents  d'intoxication,  il  faut,  après  avoir  retiré  la  solution  de 
sublimé,  faire  passer  dans  la  cavité  kystique  de  l’eau  stérilisée  par  ébullition 
et  salée.  Même  avec  ces  précautions,  les  accidents  d’intoxication  mercurielle 
sont  à redouter  : MM.  Merklen  et  Juhel-Rénoy  en  ont  observé  des  exemples; 
c’est  pourquoi  l’on  pourra  substituer  à la  solution  de  sublimé  l’eau  naphtolée, 
qui  a donné  de  très  bons  résultats  à MM.  Chauffard,  Merklen,  etc 

Le  procédé  de  Baccelli  diffère  du  précédent  en  ce  qu’au  lieu  de  retirer  tout 
le  liquide  du  kyste  on  se  borne  à en  extraire  une  très  petite  quantité  et  à la 
remplacer  par  une  quantité  égale  de  liquide  antiseptique  que  l’on  aban- 
donne dans  le  kyste:  par  l’emploi  de  petites  doses,  on  évite  les  accidents 
d’intoxication.  Baccelli  s’est  également  servi  du  sublimé  comme  agent  anti- 
septique. 

Une  troisième  méthode  (Hanot)  résulte  de  la  combinaison  des  deux  précé- 
dentes; en  effet,  comme  dans  le  procédé  de  Mesnard-Debove,  on  retire  par  la 
ponction  tout  le  liquide  contenu  dans  le  kyste,  et  comme  dans  celui  de  Bac- 
celli. on  injecte  dans  la  poche  vide  une  dose  de  sublimé  inférieure  à la  dose 
toxique,  c’est-à-dire  15  à 20  grammes  de  liqueur  de  Van  Swietcn.  MM.  Chauf- 
fard et  Widal  ont  montré  que,  pour  empêcher  toute  germination  pyogène  dans 
un  kyste  bydatique  contenant  2 litres  de  liquide,  il  faut  environ  56  grammes 
de  liqueur  de  Van  Svvieten. 

Ce  dernier  procédé  est  excellent,  en  ce  qu’il  permet  d’éviter  les  accidents 
toxiques  inhérents  à l'emploi  de  fortes  doses  de  sublimé;  il  convient  surtout 
lorsque  le  kyste  contient  de  nombreuses  vésicules-filles  : par  diffusion,  le 
sublimé  atteint  et  tue  ces  vésicules. 

Lorsque  ces  vésicules  secondaires  sont  nombreuses,  ce  qui  se  reconnaît  à 
la  faible  quantité  du  liquide  évacué;  quand  le  kyste  est  suppuré,  qu’il  est  très 
volumineux,  la  méthode  des  ponctions  est  inapplicable.  Il  faut  avoir  recours  à 
l’ouverture  du  kyste. 

III.  — Nous  ne  comprenons  plus  dans  ce  groupe  le  procédé  d’ouverture 
par  les  caustiques,  ou  méthode  de  Récamier.  On  sait  (pie  ce  chirurgien  éta- 
blissait des  adhérences  entre  la  paroi  abdominale  et  le  kyste,  à l’aide  d’appli- 
cations successives  de  pâte  de  Vienne. 

Lorsque  l’escharre  avait  atteint  le  voisinage  du  kyste,  Récamier  faisait  une 
ponction  avec  un  gros  trocart,  au  centre  de  l’escharre,  ou  bien  une  incision 
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évacuatrice.  Cette  méthode  n’était  pas  à l’abri  de  danger,  car  les  adhérences 
pouvaient  céder  et  une  péritonite  généralisée  succéder  à l’épanchement  dans 
le  péritoine  du  liquide  kystique  qui  avait  été  au  contact  de  l’air.  La  méthode 
de  Récamier  n’est  plus  employée,  mais  nous  reconnaissons  sans  difficulté 
qu  elle  a rendu  de  grands  services,  à l’époque  où  la  laparotomie  n’existait  pas, 
et  nous  nous  souvenons  de  l’avoir  vu  employer  avec  succès  chez  quelques 
malades. 

Aujourd’hui  on  a recours  exclusivement  à l’ouverture  au  bistouri.  Y*  inci- 
sion est,  suivant  les  cas,  un  procédé  de  choix  ou  bien  de  nécessité  lorsque 
l’ouverture  spontanée  du  kyste  est  imminente  ou  qu’il  existe  des  phénomènes 
de  compression. 

L’incision  se  lait  en  deux  temps  (méthode  de  Volkmann),  ou  bien  en  un 
temps  (méthode  de  Landau-Lindemann). 

Cette  dernière  est  celle  qui  compte  le  plus  grand  nombre  de  partisans:  elle 
consiste  à faire  une  incision  allant  jusqu’au  péritoine  exclusivement,  puis, 
après  hémostase  et  lavage  antiseptique  de  la  plaie,  à inciser  le  péritoine 
pariétal  préalablement  pincé.  On  ponctionne  alors  la  tumeur  et  l’on  applique 
au  point  où  a pénétré  le  trocart  (que  l’on  retire)  une  pince  à kyste  ovarique, 
avec  laquelle  on  attire  la  tumeur  au  dehors.  Il  faut  avoir  soin  de  n’exercer  les 
tractions  qu’avec  une  très  grande  prudence.  Une  fois  attiré  au  dehors,  la  cavité 
abdominale  étant  bien  protégée,  le  kyste  est  ouvert  largement,  puis  vidé  et 
enfin  lavé  avec  une  solution  de  sublimé  ou  de  naphtol.  Ceci  l'ail,  on  suture 
les  lèvres  de  l’incision  et  l’on  noue  les  points  de  suture  de  façon  à former  une 
suture  en  collerette. 

On  fait- le  drainage  avec  deux  gros  drains,  on  remplit  la  cavité  de  gaze  iodo- 
formée  et  l’on  fait  le  pansement  à l’aide  de  lanières  de  môme  gaze  et  de  l’ouate, 
le  tout  étant  maintenu  par  un  bandage  de  corps  serré. 

Le  pansement  peut  être  laissé  en  place  pendant  quelques  jours,  à moins 
qu’il  ne  survienne  de  la  fièvre,  auquel  cas  on  procède  à un  lavage  de  la 
poche. 

La  cicatrisation  peut  se  faire  rapidement;  le  plus  souvent  persiste  une  fistule 
qui  retarde  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  la  guérison  définitive. 

Une  complication  fâcheuse  est  l’écoulement  permanent  de  la  hile  qui  a été 
observé  dans  certains  cas  et  qui,  s il  ne  prend  fin,  peut  aboutir  au  marasme 
et  à la  mort. 

Ces  considérations  s’appliquent  au  traitement  des  kystes  antérieurs,  les  plus 
fréquents.  Le  manuel  opératoire  doit  être  modifié  lorsque  le  kyste  siège  en 
d’autres  points. 

Les  kystes  antéro-inférieurs  seront  traités  par  la  laparotomie  antérieure 
verticale,  faite  sur  la  ligne  médiane,  ou  latéralement;  les  antéro-supérieurs, 
par  1 incision  antérieure  verticale;  on  peut  être  obligé,  dans  ce  dernier  cas, 
de  réséquer  le  bord  inférieur  du  thorax. 

Les  kystes  postéro-supérieurs  sont  justiciables  de  l’opération  faite  par  la  voie 
transpleurale,  sans  ouverture  de  la  plèvre.  Enfin,  aux  kystes  postéro-inférieurs 
il  faut  opposer  l’incision  lombaire. 
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Nous  venons  do  voir  quelles  sont  les  diverses  méthodes  de  traitement  des 
kystes  hydatiques  du  foie;  il  s’agit  maintenant  de  préciser  leurs  indications 
respectives.  * 

a)  Supposons  d’abord  qu’il  s’agit  d’un  kyste  non  suppuré  : 

Le  premier  moyen  à employer,  c’est  le  plus  simple,  c’est-à-dire  la  ponction 
capillaire  aspiratrice,  non  suivie  de  lavage  avec  une  solution  antiseptique. 

La  ponction  aspiratrice,  non  suivie  de  lavage,  peut  suffire  à déterminer  la 
guérison  quand  l’hydatide  est  morte:  mais  il  n’y  a pas  de  critérium  certain 
pour  reconnaître  la  mort  de  l’hydatide  ; tout  au  plus  l’état  fortement  albu- 
mineux du  liquide  constitue-t-il  une  présomption  à cet  égard. 

Une  hydatide  vivante  peut  être  tuée  par  la  ponction  ; seulement,  avant  d’af- 
firmer la  guérison  définitive,  il  faut  attendre  plusieurs  mois. 

« Les  chances  de  succès  sont  d'autant  plus  grandes  que  le  kyste  est  plus 
jeune,  moins  volumineux,  que  sa  paroi  fibreuse  est  plus  souple  et  plus  mince 
et  permet  mieux  l’affaissement  de  la  poche.  Dans  les  gros  kystes  intra-thora- 
ciques  à parois  rigides,  la  ponction  brusque  peut  être  dangereuse  en  donnant 
lieu  à des  accidents  de  congestion  pulmonaire  aiguë,  avec  fièvre,  expectoration 
sanguinolente,  cyanose  et  mort.  » (M.  Chauffard.) 

Si  la  première  ponction  simple  n’est  pas  suivie  de  guérison,  il  est  inutile 
de  persévérer,  bien  que  l’on  soit  parvenu  à guérir  le  malade,  après  de  nom- 
breuses ponctions,  jusqu’à  500  (Dieulafoy).  Mieux  vaut  avoir  recours  tout  de 
suite  à la  ponction  suivie  de  l’injection  d’un  liquide  antiseptique. 

Si  le  kyste  se  vide  facilement,  ce  qui  indique  l’existence  d’une  seule  ou  de 
peu  nombreuses  vésicules,  on  en  évacue  le  contenu  aussi  complètement  que 
possible,  et  l’on  procède  ensuite  au  lavage  de  la  poche  avec  une  solution  de 
sublimé  à 1 pour  1000  ou  avec  l’eau  naphtolée.  On  ne  doit  pas  se  dissimuler 
([ne  l’eau  naphtolée  est  très  inférieure  comme  antiseptique  au  sublimé,  bien 
qu’elle  ait  donné  de  bons  résultats  à Juhel-Renoy,  Merklcn,  Chauffard,  etc.  11 
est  donc  préférable  de  s’en  tenir  au  sublimé;  mais,  pour  éviter  les  accidents 
d’intoxication,  il  convient  de  ne  pas  injecter  plus  de  100  grammes;  encore, 
faut-il,  après  les  avoir  retirés  (au  bout  de  10  minutes  environ),  faire  un  lavage 
soigneux  avec  de  l’eau  stérilisée  et  bouillie. 

Si  le  kyste  ne  se  vide  qu’incomplètement,  ce  qui  arrive  lorsqu  il  contient 
de  nombreuses  vésicules  filles,  c’est  au  procédé  de  Baccolli  qu’il  faut  avoir 
recours  : on  injecte  et  l’on  abandonne  dans  la  cavité  kystique  une  petite  quan- 
tité (20  centimètres  cubes)  de  liqueur  de  Yan  Swieten.  Il  faut  employer  la 
liqueur  acidifiée  suivant  la  formule  de  Laplace,  de  façon  à la  rendre  plus  diffu- 
sible en  empêchant  la  combinaison  insoluble  du  sublimé  et  des  matières  albu- 
minoïdes. 

b)  Le  kyste  est  suppuré.  Dans  ce  cas  on  peut  encore  avoir  recours  à la 
ponction  suivie  d’un  lavage  antiseptique;  quelques  bons  résultats  ont  été 
obtenus  à l’aide  de  cette  méthode,  mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  les 
chances  de  succès  sont  minimes  et  il  vaut  mieux  avoir  recours  à 1 ouverture 
du  kyste. 

La  méthode  de  choix  est  1 incision  abdominale  en  un  temps.  Nous  avons  vu 
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comment  elle  se  modifiait  suivant  la  situation  du  kyste  (antéro-inférieur  ou 
supérieur,  postéro-inférieur  ou  supérieur). 

Les  opérations  radicales  dirigées  contre  les  kystes  hydatiques  peuvent  être 
suivies  d’un  écoulement  persistant  de  hile.  Si  l'écoulement  se  prolonge,  la 
mort  peut  survenir  par  cachexie,  de  sorte  qu’outre  les  dangers  inhérents  à 
l’opération  elle-même  (mort  par  collapsus,  hémorragie),  il  en  est  d'autres  qui 
peuvent  menacer  le  malade  après  l’opération. 


MALADIES 
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MALADIES  DU  NEZ 

CORYZA  AIGU 


A.  — Coryza  chez  les  adultes. 

Nous  ne  nous  occuperons  dans  ce  chapitre  que  du  coryza  aigu,  primitif,  du  vulgaire 
« rhume  de  cerveau  »,  et  non  des  coryzas  secondaires  de  la  grippe,  de  la  rou- 
geole, etc.,  ou  do  ceux  qui  sont  détermines  par  l'ingestion  de  certains  médicaments 
(iodures). 

Le  coryza  est  une  affection  microbienne,  tout  comme  les  angines.  A l’état  normal,  le 
mucus  nasal  contient,  comme  la  salive,  de  nombreux  micro-organismes,  dont  les 
uns  sont  de  simples  saprophytes,  dont  les  autres  sont  des  microbes  pathogènes,  mais 
dépourvus  momentanément  de  virulence.  Von  Bosser,  Netter  et  d’autres  bactériolo- 
gistes ont  isolé  le  streptocoque,  les  staphylocoques,  le  pneumocoque,  le  bacille  encap- 
sulé de  Friedlænder,  le  bacille  de  Koch  (Straus).  Pardone  les  a retrouvés  chez  les 
sujets  atteints  de  coryza,  mais  on  ne  sait  si  l’un  d’entre  eux  peut  être  considéré  comme 
le  microbe  pathogène  du  coryza. 

En  tous  cas,  le  coryza  est  manifestement  infectieux,  ainsi  que  le  prouve  sa  conta- 
giosité (transmission  de  la  nourrice  à l'enfant). 

La  cause  déterminante  paraît  être  le  froid.  L’arthritisme  est  une  cause  prédisposante 
indéniable,  chez  l'adulte. 

Il  est  considéré  par  le  public  comme  une  affection  tou  jours  bénigne,  qu’il  est  inutile 
de  traiter  et  (pie  d’ailleurs  les  médecins  sont  impuissants  à guérir. 

C'est  là  une  double  erreur  qui  doit  être  relevée. 

Sans  doute  le  coryza  est  bénin,  si  l’on  n’envisage  que  scs  conséquences  immédiates; 
mais  il  peut  laisser  à sa  suite  une  rhinite  chronique  ou  prédisposer  par  ses  récidives 
à la  rhinite  hypertrophique.  D’autre  part,  il  peut  y avoir  des  effets  à distance,  tels  que 
la  suppuration  des  sinus  de  la  face,  du  sac  lacrymal,  l’otite  moyenne,  sans  compter 
qu’il  peut  être  la  première  étape  des  infections  broncho-pulmonaires  descendantes. 
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Ces  conséquences  fâcheuses  peuvent  être  évitées  le  pins  souvent;  on  peut  même 
enrayer  le  coryza  tout  à son  début.  Dans  tous  les  cas,  on  peut  atténuer  ses  symptômes 
les  plus  pénibles. 


Tout  d’abord,  chez  les  individus  sujets  au  coryza,  ou  peut  instituer  un 
traitement  prophylactique.  On  cherche  à les  aguerrir  contre  les  intempéries 
en  leur  prescrivant  Y hydrothérapie,  Y exercice  au  grand  air,  en  leur  con- 
seillant de  porter  des  bas  et  des  caleçons  de  laine  épais.  On  doit  en  outre 
traiter  les  lésions  chroniques  du  nez  qui  sont  la  cause  des  récidives  : ce  sont 
! les  végétations  adénoïdes  dans  l'enfance , la  rhinite  hypertrophique,  les 
déviations  de  la  cloison,  chez  l'adulte. 

Le  traitement  abortiî  comporte  l’emploi  de  divers  moyens  locaux  et  l'usage 
à l’intérieur  de  certains  médicaments;  il  n’a  chance  de  succès  que  s’il  est 
appliqué,  dès  le  début,  à la  période  où  il  existe  simplement  un  peu  de  séche- 
resse et  de  chatouillement;  si  les  moyens  abortifs  échouent  au  bout  de 
douze  heures,  on  doit  les  mettre  de  côté,  car  ils  n’auraient  plus  d'autre  effet 
que  d’augmenter  l’intensité  du  coryza  par  leur  action  irritante  prolongée. 

On  a conseillé  l’inhalation  d’un  liquide  volatil  (Brand). 


Acide  phénique. 
Ammoniaque.  . 
Alcool  à 90°  . . 
Eau  distillée  . . 


Il) 

15  — 


Verser  X gouttes  de  ce  mélange  sur  du  papier  buvard  et  en  respirer  les 
vapeurs  pendant  quelques  secondes  (à  répéter  toutes  les  demi-heures). 

On  a encore  utilisé  les  inhalations  de  teinture  d iode,  de  chloroforme  pur 
ou  mentholé  (1  p.  10),  d'alcool  mentholé  (1  p.  50),  d'ichthyol  en  solution 
éthéro-alcoolique  (Unna)  : 


Ichthyol  . 
Ether.  . 
Alcool . . 


Kr.  25 


;îa  25  grammes. 


Plus  actives  sont  les  nombreuses  poudres  abortives  préconisées;  citons  entre 
autres  les  suivantes  : 


a)  Chlorhydrate  de  cocaïne 

.Menthol 

Salol 

Acide  borique 


50  centigrammes. 
25 

15  grammes. 

15 


b)  Salol 10  grammes. 

Acide  salicyliqne 2 — 

Tanin I gramme. 

Acide  borique 40  grammes. 


Priser  une  pincée  toutes  les  heures  (chez  les  arthritiques  le  salol  provoque 
parfois  des  éruptions  eczémateuses). 
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La  douche  nasale,  à la  température  de  45  à 50  degrés,  donnée  au  moyen  du 
siphon  de  Weber,  avec  5 ou  400  grammes  d'eau  salée  ou  boriquée,  serait  un 
moyen  abortif  puissant,  d’après  Courtade;  mais  ce  moyen  est  loin  d’être  inof- 
fensif. 

Le  traitement  abortif  interne  n’a  qu’une  valeur  relative.  Cependant,  chez 
certains  malades,  Y atropine  (2  granules  de  1/4  de  milligramme)  ou  la  teinture 
de  belladone  associée  à parties  égales  avec  V alcool ature  de  racines  d'aconit 
(XXX  gouttes  du  mélange  à prendre  en  2 fois)  donne  de  bons  résultats. 

D'après  Ruault,  le  remède  abortif  le  moins  inconstant  serait  le  benzoate  de 
soude  à hautes  doses  (4  à 0 grammes  chez  l'enfant;  6 à 10  grammes  chez 
l’adulte). 

N’oublions  pas  de  citer  un  dernier  moyen  bien  connu  du  vulgaire  et  con- 
sistant à provoquer  une  sudation  abondante  par  l’ingestion  de  boissons  alcoo- 
liques chaudes,  le  séjour  au  lit  et  la  révulsion  sur  les  membres  inférieurs. 
On  peut  encore,  pour  favoriser  la  sudation,  donner  Yacétate  d' ammoniaque 
(6  à 10  grammes)  dans  du  sirop  de  punch,  ou  la  poudre  de  Dover  (0  gr.  50  à 
0 gr.  50). 

Si  le  coryza  n'a  pu  être  enrayé,  on  peut  cependant  rendre  service  au  malade 
en  instituant  un  traitement  palliatif  destiné  à atténuer  les  symptômes  les  plus 
pénibles  : l’obstruction  du  nez,  la  céphalagie,  l’état  infectieux. 

Pour  rétablir,  au  moins  momentanément,  la  perméabilité  nasale,  on  recom- 
mandera avec  grand  avantage  les  pulvérisations  (avec  l’appareil  de  Richardson) 
faites  toutes  les  trois  heures  avec  une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
à 1 pour  100  ou  la  projection  dans  le  nez  d'huile  de  vaseline  mentholée 
à 1 pour  20  si  la  cocaïne  détermine  de  légers  incidents  d’intoxication,  les 
inhalations  d'eau  bouillante  additionnée  par  bol  de  XXX  gouttes  de  : 

Menthol 2 grammes. 

Alcool  à 90" 40  — 


Ou  bien  encore  une  poudre  a priser  non  irritante  : 


Chlorhydrate  de  cocaïne, 

Menthol 

Salicylate  de  bismuth. 
Sucre  de  lait  .... 


Ou  : 

Sous-nitrate  de  bismuth 

Benjoin 

Acide  borique 

Menthol 

Ou  : 


50  centigrammes. 
25  — 


;ïâ  5 grammes. 

(Lermoyez.) 


^ aa  6 grammes. 

20  centigrammes. 


Acide  borique 50  grammes. 

Accto-tartrate  d’alumine 5 — 


CORYZA  AIGU. 


Ou  : 


Sous-nitrate  de  bismuth 

Poudre  de  taie 

Lactose, 

Camphre 


J æ 


b grammes. 

40  centigrammes. 


Par  contre,  il  faut  interdire  absolument  les  lavages  du  nez,  qui  augmentent 
l'imperméabilité  nasale  et  peuvent  provoquer  les  otites. 

Pour  remédier  à la  céphalalgie  et  au  malaise  général,  on  prescrit  Y antipy- 
rine et  la  quinine  associées. 

Le  contact  des  sécrétions  nasales  avec  les  narines  et  la  lèvre  supérieure 
détermine  un  érythème  que  l’on  peut  prévenir  par  l’application  de  la  pommade 
suivante  : 


Sous-nitrate  de  bismuth 5 grammes. 

Vaseline J _ r 


Quand  les  phénomènes  aigus  ont  pris  fin  et  qu’il  persiste  seulement  un 
écoulement  purulent  abondant,  on  est  alors  autorisé  à pratiquer  les  lavages 
avec  une  solution  de  biborate  de  solide  ou  de  salieylate  de  soude  à 

5 pour  1000. 


B.  — Coryza  chez  les  enfants. 


Bénin  chez  l’adulte,  le  coryza  peut  être  grave  au  contraire  chez  l’enfant,  qui, 
ne  pouvant  ni  respirer  ni  s’alimenter,  dépérit  rapidement. 

On  a conseillé  de  désobstruer  les  fosses  nasales  à l’aide  de  lavages. 

A cet  effet,  on  se  sert  d’une  seringue  en  verre  que  l’on  remplit  d’eau  tiède 
additionnée  de  bicarbonate  de  soude  (5  p.  1000). 

D ailleurs,  il  peut  suffire  de  débarrasser  le  nez  des  sécrétions  à l’aide  de  la 
douche  d'air  donnée  avec  la  poire  dePolitzer  munie  d’un  petit  tube  de  caout- 
chouc (pie  l’on  introduit  dans  la  narine;  on  lait  successivement  dans  chaque 
narine  une  insufflation  modérée,  avant  chaque  tétée. 

Ensuite  il  est  utile  d’instiller  dans  les  fosses  nasales  quelques  gouttes  d huile 
mentholée  à 2 pour  100  ou  d'huile  de  vaseline  ré sor ciné e (1  p.  40)  ou  de 
glycérine  boratée  (5  p.  50)  qui  détachent  les  croûtes,  provoquent  des  éternu- 
ments  et  déterminent  la  rétraction  des  cornets.  Ce  pansement  doit  être  renou- 
velé toutes  les  deux  heures.  On  peut  encore  insuffler  une  petite  quantité  de 
la  poudre  suivante  ; 


Acide  borique 
Sucre  de  lait. 
Résorcine.  . 


j sla  10 


grammes. 


a 


Il  faut  avoir  soin  d’enduire  de  vaseline  le  pourtour  des  narines  et  la  lèvre 
supérieure  pour  prévenir  l’érythème. 
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11  est  utile  de  laii-e  dans  la  chambre  des  vaporisations  d'eau  additionnée 
de  quelques  feuilles  d' eucalyptus. 

I/enfant  sera  tenu  au  lit,  les  jambes  étant  garnies  de  bottes  d'ouate  recou- 
vertes de  taffetas  gommé. 

L’enfant  dont  le  nez  est  obstrué  ne  peut  se  livrer  à la  succion  sans  être 
menacé  d’aspbyxie;  à peine  sa  bouche  est-elle  appliquée  hermétiquement  sur 
le  mamelon  ou  sur  l’ampoule  du  biberon  qu’il  se  congestionne,  se  cyanose  et 
est  obligé  de  dégager  sa  bouche  (Rayer).  11  rejette  alors  sa  tète  en  arrière  et 
fait  une  inspiration  qui  amène  souvent  la  pénétration  du  lait  dans  le  larynx. 
11  faut  donc  Y alimenter  à la  cuiller  tant  que  le  nez  n’est  pas  redevenu  per- 
méable à l’air. 


G.  — Sinusites. 

Les  sinusites  constituent  avec  les  otites  les  complications  les  plus  fréquentes  du 
coryza  aigu:  quand  elles  sont  récentes,  elfes  guérissent  aisément  sous  l’influence  d'un 
traitement  médical  très  simple,  tandis  que,  quand  elles  passent  à l’état  chronique, 
elles  sont  rebelles  au  traitement  et  peuvent  entraîner  la  mort  par  méningite. 

Malheureusement,  les  sinusites  aiguës,  surtout  quand  elles  sont  bénignes,  sont  le 
plus  souvent  méconnues. 

Deux  signes  permettent  de  les  reconnaître  : la  suppuration  nasale  par  une  narine 
(parfois  le  pus  est  fétide)  et  la  névralgie  faciale.  Tout  individu  qui  souffre  de  la  tête 
en  même  temps  que  son  nez  suppure  a une  sinusite  aiguë.  Souvent  l’écoulement  du 
pus  se  produit  par  gouttes  quand  la  tête  est  penchée  en  avant. 

Lermoyez  conseille  le  traitement  par  le  menthol  qui,  par  son  action  vaso- 
constrictive,  diminue  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  nasale  et  rétablit  la  per- 
méabilité des  orifices  sinusaux;  qui,  de  plus,  est  analgésique  et  antiseptique. 

Pour  porter  le  menthol  jusqu’à  la  muqueuse  sinusale,  on  utilise  sa  volatilité 
à. basse  température. 

Dans  un  bol  d’eau  très  chaude,  mais  non  bouillante,  on  jette,  en  P y mêlant 
bien,  une  cuillerée  à café  de  la  solution  suivante  : 

Alcool  à 90° 100  grammes. 

Menthol 4 — 

Un  coiffe  le  bol  d’un  inhalateur  quelconque,  dont  le  plus  commode  est  le 
« bocal  rhi ne  de  Moura  »,  ou  d’un  entonnoir  renversé,  dont  on  introduit  la 
petite  extrémité  dans  la  narine  du  côté  malade.  L’inhalation  doit  être  renou- 
velée toutes  les  heures  pendant  5 ou  G minutes.  L’inhalation  provoque  un  flux 
nasal  abondant  qu’il  faut  moucher  doucement  et  en  maintenant  une  seule 
narine  fermée.  On  complète  le  traitement  par  l’application  de  compresses 
humides  chaudes  sur  le  front  (sinusite  frontale)  on  sur  les  joues  (sinusite 
maxillaire).  La  douleur  et  l’écoulement  disparaissent  en  b ou  0 jours. 


R II  IN  (TES  I NFECTIEUSES. 


RHINITES  INFECTIEUSES 


Bien  que  le  coryza  aigu  simple  soit  une  maladie  microbique,  on  réserve  plus  parti- 
culièrement le  nom  de  coryza  infectieux  ou  de  rbinites  infectieuses  aux  déterminations 
nasales  des  maladies  infectieuses.  Ces  déterminations  sont  connues  depuis  longtemps, 
mais  elles  n’ont  été  complètement  étudiées  que  dans  ces  dernières  années. 

Les  rhinites  infectieuses  s’observent  chez  l'enfant  et  chez  l’adulte. 

Chez  l’enfant,  on  constate  plus  particulièrement  certaines  variétés  : 

a)  Le  coryza  membraneux  survient  chez  le  nouveau-né  ; l’origine  infectieuse, 
très  probablement  streptococeique,  est  prouvée  par  la  coïncidence  1res  fréquente  chez 
la  mère  de  l’infection  puerpérale. 

b)  Le  coryza  blennorragique,  sur  la  fréquence  duquel  les  médecins  sont  en 
désaccord,  peut  être  soit  secondaire  à une  conjonctivite  de  même  nature,  soit  pri- 
mitif. L’écoulement  nasal  est  purulent,  souvent  plus  ou  moins  mélangé  de  sang,  par- 
fois très  abondant  et  d’une  durée  en  général  assez  longue.  Son  pronostic  est  sérieux, 
car  il  ne  détermine  pas  seulement  la  sténose  nasale,  mais  il  peut  se  compliquer  de 
lésions  purulentes  de  voisinage  : pharyngite,  otite,  etc.  On  a même  observé  des  sym- 
ptômes cérébraux  graves. 

c)  Lc'coryza  impétigineux,  rhinite  purulente,  survenant  chez  des  sujets  lym- 
phatiques et  coïncidant  souvent  avec  de  l’impétigo  de  la  face. 

d)  Le  coryza  diphtéritique  s’observe  aussi  très  fréquemment  chez  l’enfant. 
Rappelons  que,  chez  les  nouveau-nés  et  les  jeunes  enfants,  la  diphtérie  débute  assez 
souvent  par  les  fosses  nasales  et  que  toute  rhinite  commençante  doit  faire  songer  à la 
diphtérie  (Glatard,  thèse  de  Paris,  1902). 

e)  Enfin  le  coryza  syphilitique,  qui  au  début  peut  revêtir  les  allures  du  coryza 
aigu,  se  montre  chez  les  nouveau-nés  et  affirme  bientôt  sa  nature  par  l’apparition 
simultanée  des  syphilides  cutanées  et  muqueuses. 

Il  résulte  de  ce  qui  vient  d’être  dit,  touchant  la  fréquence  de  la  contamina- 
tion de  l’enfant  par  les  sécrétions  vaginales,  que  l’on  devra  désinfecter  le  nez 
de  l’enfant,  dans  tous  les  cas  où  la  mère  est  infectée.  On  instillera  immédiate- 
ment après  la  naissance  quelques  gouttes  d'une  solution  de  sublimé  à 
1 pour  2000  ou  de  nitrate  d'argent  à 1 pour  100. 

Dans  toute  rhinite  purulente,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  il  faut  pratiquer, 
à l’aide  d’une  seringue  en  verre,  des  lavages  du  nez  à Veau  boriquée  ou  avec 
une  solution  faible  de  résorcine  (0  gr.  50  pour  100).  Dans  la  rhinite  blen- 
norragique, c’est  le  nitrate  d'argent  qui  donne  les  meilleurs  résultats  (Rilliet 
et  Barthez,  Bouchut,  Fraenkel).  On  se  sert  d’une  solution  de  nitrate  d’argent 
à I pour  100  que  l’on  porte  deux  fois  par  jour  dans  le  nez  avec  un  stylet 
garni  d’ouate.  On  peut  aussi,  après  avoir  lavé  les  fosses  nasales  avec  de 
I eau  bouillie,  insu  Hier  dans  chaque  narine  une  petite  quantité  de  la  poudre 
suivante  : 
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Aitrate  d’argent  fondu  pulvérisé 
Talc 


‘20  centigrammes. 
1 0 grammes. 

(Lf.rmoykz.) 


Afin  d’éviter  l’irritation  des  narines  et  de  la  lèvre  supérieure,  on  a soin  de 
les  enduire  de  vaseline. 

Après  les  lavages  on  instille,  avec  la  seringue  nasale  de  Marfan,  quelques 
gouttes  d'Imile  mentholée  à 2 pour  100  ou  d'huile  vésorcinée  à 5 pour  100. 

Lorsque  la  maladie  tend  à disparaître  et  que  l’obstruction  des  fosses  nasales 
diminue,  on  peut  insuffler  la  poudre  suivante  (lissier)  : 


Acide  borique  pulvérisé 12  grammes. 

Benjoin 5 — 

lodol  ou  iodoforme 1 gramme. 

Sous-nitrate  de  bismuth A grammes. 


Dans  le  cas  de  coryza  membraneux  non  diphtérique,  il  faut  employer  les 
instillations  de  glycérine  boratée  (10  pour  50)  répétées  trois  fois  par  jour  (à 
raison  de  Y ou  VI  gouttes,  chaque  fois,  dans  chaque  narine)  et  insuffler  un 
mélange  à parties  égales  de  : 


Sucre  de  lait 
Aristol  . . 


lia  parties  égales. 


Le  coryza  impétigineux  s’observe  dans  la  seconde  enfance;  après  avoir  fait 
tomber  les  croûtes,  on  introduit  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  à l’entrée  des 
narines,  dans  le  cas  de  rhinite  vestibulaire,  gros  comme  un  pois  de  la  pom- 
made suivante  ; 


Lanoline, 
Vaseline. 
Tanin.  . 
Calomel . 


;îâ  10  grammes. 

2 

1 gramme. 


ou  des  tampons  imbibés  d'eau  d'Alibour  coupée  de  5 fois  son  volume  d’eau 
(laissés  en  place,  deux  heures  le  matin,  deux  heures  le  soir). 

Si  la  rhinite  est  profonde,  après  des  lavages  faits  par  saccade  pour  faciliter 
le  retour  du  pus  par  la  même  narine,  on  fait  renifler  une  des  pommades 
suivantes  : 


Vaseline  . . 
Acide  borique 
Dermatol.  . 
OU 

Vaseline  . . 
Résorcine.  . 
Menthol.  . . 


20  grammes. 
2 

0 gr.  20 

20  grammes. 

1 gramme. 

0 gr.  10 


et  l’on  fait  moucher  l'enfant  au  bout  de  5 à 10  minutes. 
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Chez  les  enfants  trop  jeunes  pour  renifler,  il  esl  préférable  ( Y insuffler  un 
mélange  d'aristol  et  de  sucre  de  lait  (voy.  plus  haut)  ou  un  des  suivants  : 

Sozoiodolate  de  zinc 2 grammes. 

Sucre  de  lait 20  — • 

Oïl 

Acéto-tartrate  d’alumine o à 6 grammes. 

Sucre  de  lait 10  — 

Un  traitement  général  ultérieur  sera  utile  chez  les  enfants  lymphatiques  : 
Huile  de  foie  de  morue,  sirop  iodo-tannique  ; séjour  à la  mer,  à Salies-de- 
Béurn,  à Challes,  Cauterets,  etc — 

Le  coryza  syphilitique  — auquel  il  faut  songer  quand  on  constate  un  coryza 
rebelle  chez  un  enfant  chétif,  malingre  — est  justiciable  du  traitement  géné- 
ral de  la  syphilis  infantile  (frictions  mercurielles)  et  du  traitement  local  par 
les  lavages  du  nez  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten  dédoublée  ou  le  badigeon- 
nage avec  : 


I gramme, 
aa  5 grammes. 

Chez  l’adulte,  on  peut  observer  la  rhinite  au  cours  de  la  plupart  des  maladies 
infectieuses  : variole,  scarlatine,  rougeole,  fièvre  typhoïde,  érysipèle,  diphté- 
rie, grippe,  morve,  syphilis,  etc. 

Dans  la  diphtérie  nasale,  il  faut  faire  de  fréquents  lavages  avec  une  solu- 
tion phéniquée  faible  et  toucher  les  points  accessibles  avec  le  naphtol  cam- 
phré; on  injectera  de  plus  le  sérum  antidiphtérique. 

Le  coryza  peut  marquer  le  début  de  l’érysipèle  ou  bien  survenir  dans  son 
cours.  Il  doit  être  traité  énergiquement,  car  il  peut  avoir  pour  conséquence  la 
suppuration  des  sinus  et  l’otite. 

De  plus,  l’agent  infectieux,  le  streptocoque,  peut  persister,  après  une  pre- 
mière atteinte,  soit  dans  la  cavité  nasale,  saine  en  apparence,  soit  au  niveau 
de  lésions  minimes  banales  telles  qu’une  fissure  de  l’entrée  des  narines. 
M.  'Lissier  (Annales  des  maladies  de  F oreille  et  du  larynx,  1892)  recom- 
mande de  faire  des  lavages  du  nez  avec  une  solution  de  sublimé  à 1 pour  5000 
et  d’insuffler,  à la  suite  de  l’injection,  une  poudre  composée  à base  de 
calomel. 

La  rhinite  est  moins  rare,  au  cours  de  la  scarlatine,  qu’on  ne  l’écrit  géné- 
ralement. Tantôt  il  s’agit  d’un  coryza  purulent  qui  peut  être  précoce  ou  tardif, 
tantôt  d’un  coryza  pseudo-membraneux,  qui  peut  d’ailleurs  faire  suite  au 
coryza  purulent  et  qui  n’est  pas  habituellement  de  natitre  diphtérique.  Ce 
coryza  peut  s’accompagner  d’autres  complications  (otites,  mastoïdites,  con- 
jonctivites, etc.)  dont  le  pronostic  est  grave.  Le  streptocoque  est  l agent  de  ce 
coryza  (Chausserie-Laprée,  thèse  de  Paris,  1900). 

Le  traitement  employé  parM.  Roger  à l’hôpital  d’isolement  d’Aubervilliers, 


Calomel . 
Vaseline. 
Lanoline 
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consiste  à faire  des  lavages  du  nez  avec  l'eau  oxygénée  mélangée  à un  volume 
égal  d'une  solution  de  bicarbonate  de  soude  à 4 pour  1000.  Les  lavages 
doivent  être  répétés  trois  ou  quatre  fois  dans  la  journée  et  au  moins  deux  fois 
pendant  la  nuit.  Après  le  lavage  on  introduit  dans  les  narines  un  tampon  de  coton 
enduit  de  pommade  mentholée  à 1 pour  50  ou  de  pommade  à la  résorcinc. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  les  lésions  du  nez  sont  pour  ainsi  dire  eons.  intes; 
les  épistaxis,  qui  se  produisent  à la  surface  d’érosions  superficielles  situées  au 
niveau  de  la  partie  antérieure  de  la  cloison,  sont  la  preuve  de  la  fréquence  des 
déterminations  nasales:  des  infections  secondaires  peuvent  se  produire  au 
niveau  des  érosions  et  entraîner  des  abcès,  des  perforations.  Il  faut  donc  chez 
les  typhiques  faire  la  toilette  du  nez  comme  on  fait  celle  de  la  bouche. 

Les  mêmes  considérations  s’appliquent  aux  déterminations  nasales  de  la 
grippe,  de  la  rougeole,  etc. 


RHINITE  CHRONIQUE  SIMPLE 


La  rhinite  chronique  simple  comprend  les  nombreux  cas  de  rhinite  que  l’on  ne 
peut  classer  ni  dans  la  rhinite  hypertrophique,  ni  dans  la  rhinite  atrophique.  Bien 
que  l’attention  des  médecins  se  soit  plus  complaisamment  concentrée  sur  ces  deux 
dernières  variétés  de  rhinite,  la  première  n'en  est  pas  moins  digne  d’intérêt,  en  rai- 
son de  sa  fréquence  notamment,  puisque,  sur  100  cas  de  rhinite,  la  moitié  environ 
appartient  à la  rhinite  chronique  simple.  Sur  100  cas  de  rhinite  chronique  recueillis 
par  le  D1'  Tissier,  54  étaient  des  cas  de  rhinite  chronique  simple,  40  de  rhinite  chro- 
nique hypertrophique  diffuse  ou  localisée,  et  G seulement  de  rhinite  atrophique. 

ha  rhinite  chronique  simple  coïncide  habituellement  avec  la  pharyngite  chronique, 
plus  rarement  s’accompagne  de  troubles  laryngés  et  auriculaires.  Les  malades  viennent 
plutôt  consulter  le  médecin  pour  leur  gorge  (raclement  du  matin,  expulsion  pénible 
de  mucosités,  toux,  etc.),  pour  leur  larynx  (troubles  de  la  voix)  ou  pour  leurs  oreilles 
(diminution  de  l’ouïe)  que  pour  leur  nez.  Cependant,  en  les  interrogeant  et  surtout 
en  examinant  les  fosses  nasales,  on  ne  tarde  pas  à se  convaincre  que  la  cause  première 
des  accidents  dont  ils  sont  atteints  réside  dans  le  nez.  Les  malades  accusent  habituel- 
lement une  sensation  de  sécheresse  nasale  anormale;  ils  mouchent  de  temps  à aulre 
des  croûtes  noirâtres.  La  respiration  est  assez  libre;  mais  l’anosmie,  ou  tout  au  moins 
la  diminution  de  l’odorat,  est  fréquente  ; elle  est  plus  souvent  intermittente  que  conti- 
nue, lorsque  les  mucosités  qui  obstruent  la  fente  olfactive  parviennent  à se  détacher. 

L’examen  du  nez  montre  une  rougeur  diffuse  de  la  muqueuse  et  la  présence  de 
quelques  mucosités  et  surtout  de  nombreuses  croûtes  adhérentes.  La  muqueuse  n’est 
pas  notablement  tuméfiée. 

L’application  de  la  cocaïne  surtout,  au  niveau  du  cornet  inférieur,  ne  détermine 
pas  d’une  façon  aussi  subite  qu’à  l’état  normal  l’anémie  et  la  rétraction  de  la  muqueuse 
(P.  Tissier). 

L’arthritisme  est  habituellement  la  cause  générale  qui  favorise  la  chronicité  de 
l'affection. 


TU  UNITE  S INFECTIEUSES. 
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Le  traitement  de  la  rhinite  chronique  simple  mérite  beaucoup  d’attention, 
bien  que  l’affection  soit  relativement  peu  gênante  pour  les  malades  qui  en  sont 
atteints.  C’est  en  guérissant  la  rhinite  que  l’on  peut  entraver  l’évolution  de  la 
pharyngite  et  de  la  laryngite  secondaires  et  prévenir  les  complications  auricu- 
laires. 

L'indication  de  pratiquer  les  grandes  irrigations  nasales  est  rare,  car  les 
sécrétions  abondantes  n’existent  que  dans  un  petit  nombre  de  cas.  Les  lavages 
avec  une  solution  de  phosphate  de  soude  à la  dose  de  1 pour  500  ont 
la  propriété  de  tarir  rapidement  les  sécrétions  et  de  diminuer  la  congestion 
de  la  muqueuse.  Pour  détacher  les  croûtes  adhérentes,  il  est  préférable 
d’employer  les  solutions  physiologiques  de  chlorure  de  sodium  (7  grammes 
par  litre);  on  peut  ajouter  une  petite  quantité  de  teinture  d’iode,  soit  2 gr.  50 
(Bresgen). 

Il  est  inutile,  il  peut  être  même  nuisible  de  continuer  les  lavages  pendant 
; longtemps.  Lorsque  la  rhinite  est  ancienne  et  que  la  muqueuse  a perdu  sa 
tonicité,  la  plupart  des  médecins  recommandent  les  insufflations  d'un 
| mélange  de  nitrate  d'argent  et  de  poudre  d'amidon.  On  doit  commencer 
i avec  une  dose  faible  de  sel  : 

Nitrate  d’argent 5 centigrammes. 

o r> 

Poudre  d’amidon 10  grammes. 

et  n’insuffler  la  poudre  que  d’un  seul  côté.  Si  la  réaction  n’est  pas  vive,  on 
j pratique,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  une  insufflation  du  côté  opposé. 

Plus  tard,  on  peut  augmenter  la  dose  de  nitrate  d’argent.  Une  dizaine  de 
| séances  peut  suffire  à restituer  à la  muqueuse  sa  coloration  et  sa  tonicité. 

Dans  le  même  but,  Bresgen  recommande  les  insufflations  de  sozoiodolate 
de  soude  pur;  on  peut  aussi  toucher  la  muqueuse  avec  un  stylet  garni  d’ouate 
imbibée  d’une  solution  de  nitrate  d'argent  (0,5  pour  100  — 1,50  pour  100) 
I ou  de  la  solution  suivante  préconisée  par  Rethi  : 

Iode  pur 

todure  de  potassium 

Glycérine 

Vaseline ) _ 

Saccharine j 

L huile  de  foie  de  morue  chez  les  enfants  lymphatiques,  1 arsenic,  Y iode. 
j les  alcalins  chez  les  arthritiques,  seront  des  adjuvants  utiles  du  traitement 
local.  On  recommande  de  plus  aux  arthritiques  l 'hydrothérapie,  le  massage , 
Yexercice. 


10  à 20  centigrammes. 
2 grammes. 

20  " — 

I centigramme. 
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RHINITE  CHRONIQUE  HYPERTROPHIQUE 


La  rhinite  chronique  hypertrophique,  caractérisée  anatomiquement  par  un  gonfle- 
ment inflammatoire  de  la  muqueuse,  et  fonctionnellement  par  l’augmentation  des 
sécrétions  nasales,  reconnaît  comme  cause  générale  prédisposante  la  scrofule  et  comme 
causes  locales  les  déviations  de  la  cloison,  les  végétations  adénoïdes,  l’action  prolongée 
des  poussières  irritantes,  etc. 

Elle  se  reconnaît  aisément  à l’obstruction  nasale,  à la  perte  de  l’odorat,  de  l'ouïe, 
à l’enchifrènement  et  au  nasonnement,  enfin  à l’écoulement  abondant  qui  se  produit 
par  les  fosses  nasales.  11  est  à remarquer  que  l’obstruction  n’est  pas  permanente; 
elle  disparaît  à différentes  reprises  pour  se  produire  nouveau.  La  laryngite,  l’otite 
moyenne,  sont  des  complications  assez  fréquentes  de  la  rhinite  hypertrophique. 


Les  pommades,  poudres  les  mentholées,  les  pulvérisations  à la  cocaïne,  ne 
donnent  qu’un  soulagement  éphémère. 

On  peut  déharasser  de  temps  à autre  les  fosses  nasales  de  leurs  sécrétions 
par  des  irrigations  répétées  plusieurs  fois  par  jour  avec  de  l’eau  tiède,  addi- 
tionnée de  deux  cuillerées  à café  par  litre  de  : 


Bicarbonate  de  soude 
lliborate  de  soude.  . 


Sa  1 OU  grammes. 


Le  seul  traitement  efficace  consiste  à diminuer  L hypertrophie  par  la  cauté- 
risation. 

On  a proposé  de  modifier  l’état  de  la  muqueuse  à l’aide  des  caustiques 
chimiques  : acide  chromique,  chlorure  de  zinc;  mais  c’est  habituellement  au 
<ialvano-caulère  que  l’on  a recours;  s’il  existe  une  hypertrophie  partielle 
faisant  tumeur,  on  l’enlève  avec  le  serre-nœud  galvano-caustique. 

Une  cure  à Salies-de-Béarn  complète  le  traitement. 


RHINITE  ATROPHIQUE 


La  rhinite  atrophique  doit  être  distinguée  de  l'ozène  par  l’absence  fréquente  de 
fétidité  et  la  nature  des  lésions  qui  sont  d’origine  vasculaire  (rhinite  scléreuse),  tandis 
que  dans  l'ozène  l’atrophie  résulte  d’une  cirrhose  épithéliale. 

Cette  variété  de  rhinite  peut  être  localisée  et  dans  ce  cas  elle  résulte  soit  de  la  com- 
pression, soit  d’une  inflammation  avec  lésions  des  vaisseaux. 

Généralisée,  elle  peut  être  une  lésion  sénile  ou  bien  le  stigmate  d’un  ozène  guéri, 
ou  bien  encore  reconnaître  la  syphilis  pour  .cause. 

Elle  se  caractérise  par  des  sécrétions  purulentes,  épaisses,  se  concrétant  en  croûtes 
adhérentes.  Le  pharynx  inférieur  est  atteint  simultanément  ainsi  que  le  larynx  dans 
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un  tiers  des  cas;  les  voies  lacrymales,  la  trompe  d'Eustache  sont  fréquemment 
intéressées. 

Les  fosses  nasales  présentent  un  élargissement  anormal,  l’examen  révèle  l’atrophie 
des  cornets,  la  présence  des  croûtes,  etc. 

La  guérison  est  à peu  près  impossible  à obtenir.  On  conseille  les  lavages 
avec  l'eau  salée;  chez  les  ozénateux  guéris,  on  fait  des  insufflations  de  la 
poudre  suivante  : 

lodol \ 

Tanin ^ iîTi  parties  égales. 

Acide  borique.  . i ) 

(P  TlSSIEfi.) 


OZËNE 


L’ozène  a été  considéré  pendant  longtemps  comme  une  complication  des  rhinites 
scrofuleuses,  syphilitiques,  etc.  ; on  admet  aujourd’hui  qu’il  s’agit  d’une  affection 
spéciale,  d’origine  microbique,  dont  l’agent  causal  est  d’ailleurs  encore  indéterminé, 
bien  que  l’on  ait  fait  de  nombreuses  tentatives  pour  l’isoler.  Abel  décrit  un  « bacillus 
mucosus  ozenæ  » ; Lôwenberg,  de  son  côté,  a cru  avoir  trouvé  l’agent  spécifique  de 
l’ozène;  plus  récemment  Belfanti  etSerafino  ont  trouvé  constamment  chez  les  malades 
atteints  d’ozène  un  bacille  qui  se  rencontre  non  seulement  dans  les  sécrétions  et  les 
croûtes,  mais  encore  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse.  Les  caractères  qu’ils  ont  assi- 
gnés à ce  microbe  le  rapprochent  tellement  du  bacille  de  la  diphtérie  que  l’on  peut 
le  considérer,  sinon  comme  identique  à ce  dernier,  du  moins  comme  étant  d’une  espèce 
voisine.  En  prenant  cette  hypothèse  comme  point  de  départ,  Belfanti  et  Gradenigo  ont 
été  conduits  à expérimenter  l’action  du  sérum  antidiphtérique  dans  les  cas  d’ozène. 

En  réalité,  il  n’existe  pas  de  traitement  spécifique  de  l’ozène;  la  médication 
est  purement  symptomatique  et  permet  seulement  de  faire  disparaître  la  féti- 
dité, qui  est  d’ailleurs  la  manifestation  la  plus  gênante  de  la  maladie. 

Il  faut  avant  tout  enlever  les  croûtes;  dans  ce  but,  on  procède  à un  net- 
toyage, sous  le  contrôle  du  miroir,  à l aide  d’un  stylet  garni  d’ouate  et  d’une 
pince,  après  badigeonnage  préalable  de  la  pituitaire  avec  une  solution  de  cocaïne 
au  20e  ou  d’adrénaline  an  1000e;  ou  bien  on  emploie  le  moyen  qui  a été  pro- 
posé par  Gottstein  : on  enroule  autour  d’un  stylet  de  l'ouate  hydrophile,  de 
façon  à former  un  tampon  cylindrique  de  la  longueur  et  de  la  grosseur  du 
petit  doigt  : ce  tampon,  imbibé  d’huile  mentholée,  est  introduit  dans  le  nez 
obliquement  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière.  Au-dessous  de  ce  premier 
tampon,  on  en  place  un  second,  puis  un  troisième,  et  l’on  remplit  ainsi  tonte 
la  cavité  nasale.  On  procède  de  même  de  l’autre  côté  et  on  laisse  ces  tampons 
en  place  pendant  dix  minutes  à un  quart  d'heure. 

Il  se  produit  une  sécrétion  de  mucus  qui  décolle  les  croûtes  et  dont  la  plus 
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grande  partie  est  expulsée  avec  les  tampons.  Les  croûtes  qui  restent  sont  Faci- 
lement enlevées  par  les  lavages. 

Ceux-ci  se  font  soit  avec  le  siphon  de  Weber,  soit  mieux  avec  la  seringue 
anglaise.  Il  est  préférable,  au  début,  d’employer  Veau  bicarbonatée  (une  cuil- 
lerée à bouche  de  bicarbonate  de  soude  par  litre)  ou  Veau  salée  (2  cuillerées 
à café  de  sel  fin  par  litre).  Il  faut  avoir  soin  de  faire  le  lavage  de  telle  façon 
que  le  liquide  ressorte  par  la  même  narine,  sans  passer  par  l’autre  fosse  nasale 
ni  tomber  dans  la  gorge. 

Il  faut  employer  avec  circonspection  les  lavages  pratiqués  avec  des  solutions 
antiseptiques  : acide  phénique,  formol  à 1 pour  2000;  phénosalyl,  chloral 
à 1 pour  1000,  etc. 

Les  lavages  seront  répétés,  à raison  de  deux  par  jour,  tout  au  début;  plus 
tard,  une  seule  fois  par  jour.  La  pression  du  liquide  devra  être  modérée 
(40  centimètres  environ);  le  malade  respirera  la  bouche  ouverte,  sans  parler, 
ni  tousser,  ni  avaler;  il  aura  soin  de  ne  pas  se  moucher  immédiatement  après 
la  douche  nasale  (pour  éviter  la  pénétration  de  matières  septiques  dans  la 
trompe  d’Eustache). 

Les  irrigations  seront  suivies  d’une  pulvérisation  huileuse  faite  à l'Iiuile 
mentholée  : 

Menthol 1 gramme. 

Eucalyptol 10  centigrammes. 

Huile  de  vaseline 00  grammes. 

ou  de  l’introduction  dans  chaque  narine  d’une  assez  grande  quantité  (gros 
comme  une  amande)  de  pommade  boriquée  et  mentholée  : 

Menthol 20  centigrammes. 

Acide  borique 2 grammes. 

Vaseline  blanche 50  — 

L introduction  sera  renouvelée  4 ou  5 fois  par  jour;  le  malade  ne  devra  pas 
se  moucher  avant  5 ou  10  minutes. 

Lermoyez  recommande  en  outre  de  faire  dans  la  journée  deux  à trois  insuf- 
flations d'un  mélange  d'acéto-tartrate  d'alumine  cl  d'acide  borique  : 


Acéto-tartrate  d’alumine 11  grammes. 

Acide  borique 10  — 


Ces  insufflations  sont  faites  au  moyen  d’un  tube  en  caoutchouc. 

Mayer,  d’Amsterdam,  a prescrit  d’autre  part  des  insufflations  de  nitrate 
d argent  ; 

Nitrate  d’argent 1 centigramme. 

Poudre  d’amidon 10  grammes. 


La  poudre  d’acéto-tartrate  d’alumine  et  d'acide  borique  a pour  effet  d’em- 
éclier  le  retour  de  la  fétidité. 


Il  est  utile  enfin  d’employer  les  badigeonnages  avec  un  topique  modificateur: 
solution  iodo-iodurée  au  500e,  glycérine  iodée  au  40e  ou  glycérine  phéniquée 
au  20e,  etc. 

Tel  est  le  traitement  qui  donne  les  meilleurs  résultats;  mais  bien  d’autres 
encore  ont  été  proposés. 

L ’éleclrothérapie  à l'aide  du  galvanocautère  ou  Yéleclrolyse  cuprique 
interstitielle  ont  été  employées.  Plus  récemment  MM.  Boudin  et  Collet  (de  Lyon) 
ont  utilisé  les  courants  de  haute  fréquence  à tension  élevée  et  en  appli- 
cations monopolaires  à l’aide  d’un  manchon  de  verre  liés  étroit  pouvant 
pénétrer  dans  les  fosses  nasales.  La  séance  a une  durée  de  2 minutes  environ; 
on  répète  l’électrisation  deux  fois  par  semaine  d’abord,  puis  tous  les  huit  jours 
ensuite.  M.  Garnault  a préconisé  le  massage  vibratoire , dont  il  ne  peut  être 
question  ici. 

Certains  médecins,  Cozzolino,  Tissier,  ont  recours  au  curettage  des  sinus. 

S’appuyant  sur  ce  fait  que  la  lésion  génératrice  de  l’ozène  est  une  lésion  du 
système  ethmoïdal,  représentée  le  plus  souvent  par  un  ou  plusieurs  foyers 
d’ostéite  nécrosante,  siégeant  soit  au  niveau  de  la  partie  intra-nasale  de  l'eth- 
moïde,  soit  au  niveau  des  sinus  et  plus  particulièrement  du  sinus  ethmoïdal, 
Tissier  conseille  d’atteindre  les  foyers  osseux  à l’aide  de  la  curette  tranchante, 
après  cocaïnisation  préalable.  Le  curettage  devra  être  précédé  d’un  nettoyage 
minutieux;  on  badigeonnera  le  foyer  avec  une  solution  phéniquée,  et,  après  le 
curettage,  on  le  touchera  avec  la  teinture  d’iode  pure  ou  la  glycérine  iodée  au 
trentième.  Il  est  souvent  utile  de  tamponner  pendant  vingt-quatre  heures  avec- 
la  gaze  iodoformée.  Si  la  lésion  occupe  le  sinus  sphénoïdal,  on  pratique  le 
curettage  après  avoir  agrandi  l’orifice  du  sinus  et  l’on  fait  suivre  le  curettage 
d’un  lavage  au  sublimé  à 1 pour  5000  et  d'un  attouchement  iodé. 

Le  traitement  général  doit  jouer  un  grand  rôle  dans  le  traitement  de  l’ozènc. 
Cette  maladie  n’est  pas  seulement  une  affection  locale,  elle  s'accompagne  de 
troubles  généraux  déterminés  par  les  auto-intoxications  répétées  dont  la  pitui- 
taire est  le  point  de  départ. 

La  muqueuse,  dont  le  pouvoir  d’absorption  est  considérable,  absorbe  conti- 
nuellement des  toxines  ; d’autre  part,  une  partie  des  croûtes  tombe  dans 
l’estomac  et  détermine  des  troubles  digestifs;  il  en  résulte  que  les  malades 
sont  atteints  d’anorexie,  de  diarrhée,  présentent  une  teinte  jaune  paille,  etc. 

Le  fer,  Y arsenic,  les  préparations  de  quinquina,  le  sirop  iodo-tannique, 
Y huile  de  foie  de  morue  doivent  être  prescrits. 

Le  traitement  sera  complété  par  une  cure  aux  eaux  sulfureuses  ou  aux 
eaux  chlorurées  sodiques,  suivie  d’un  séjour  au  bord  de  la  mer. 
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ASTHME  DES  FOINS  (RHINO-BRONCHITE  SPASMODIQUE);  HYDRORRHÉE  NASALE 

L’asthme  des  foins  est  une  névropathie  réflexe  du  trijumeau  d’origine  nasale  ou 
oculaire.  Elle  serait  souvent  le  résultat  de  l'irritation  des  terminaisons  nerveuses  pré- 
citées par  le  pollen  de  certaines  plantes.  Cette  irritation  mécanique  ou  chimique,  qui 
paraît  duc  plutôt  à des  micro-organismes  transportés  sur  les  muqueuses  par  ces 
poussières  qu’aux  poussières  elles-mêmes,  n’est  capable  de  produire  la  fièvre  de  foin 
que  chez  un  nombre  restreint  d’individus.  Nous  ignorons  la  cause  de  ces  différences 
individuelles,  mais  nous  savons  que  cette  irritabilité  spéciale  est  surtout  fréquente 
chez  les  individus  atteints  de  rhinite  hypertrophique  et  qu’elle  s’observe  plus  commu- 
nément chez  les  goutteux,  les  névropathes  ou  les  gens  issus  de  souche  goutteuse 
ou  névropathique.  Pour  certains  médecins  même,  l’existence  d’une  lésion  naStde 
suffirait  à expliquer  la  rhino-bronchite  spasmodique  sans  qu’on  ail  besoin  de  faire 
intervenir  l’action  du  pollen.  Il  est  certain  que  le  traitement  de  la  rhinite  hypertro- 
phique ou  qu’une  intervention  sous  forme  de  cautérisations  de  la  pituitaire,  en  l’absence 
de  toute  lésion  nasale  appréciable,  a guéri  nombre  de  malades. 

Il  résulte  de  ces  données  qu’il  est  indiqué  de  diriger  contre  l’asthme  des  foins  un 
traitement  général  et  un  traitement  local. 

Le  traitement  préventif  chez  les  sujets  qui  ont  été  atteints  d’asthme  des 
foins  consiste  à éviter  l’exposition  au  soleil,  à s’abstenir  de  promenades  au 
milieu  du  jour,  à l’époque  du  retour  habituel  des  accidents,  c’est-à-dire  vers 
la  seconde  quinzaine  de  mai.  Les  voyages  en  mer,  recommandés  par  Morcll- 
Mackenzie,  ne  sont  à la  portée  que  de  quelques  privilégiés. 

Chez  les  sujets  qui  sont  porteurs  de  lésions  nasales,  on  ne  négligera  pas  le 
traitement  de  ces  lésions  (rhinite  hypertrophique,  polypes,  etc.). 

On  conseillera  d’autre  part  les  pulvérisations  d'huile  de  vaseline  pour 
former  à la  surface  de  la  pituitaire  un  vernis  protecteur  contre  les  poussières 
irritantes. 

Traitement  général.  — Quelques  médecins,  frappés  de  la  périodicité 
des  attaques  de  la  rhino-bronchite  annuelle,  ont  eu  l’idée  de  recourir  au  sul- 
fate de  quinine , à titre  d’antipériodique.  Gueneau  de  Mussy  dit  avoir  obtenu 
une  guérison  par  ce  moyen,  mais  Leflaive  l’a  employé  sans  succès  chez  plu- 
sieurs malades.  1)  ailleurs  le  retour  périodique  au  printemps  ou  à l’automne 
n’est  pas  observé  dans  tous  les  cas. 

D’autres  médecins  ont  proposé  Y antipyrine  comme  médicament  nervin, 
prise  à la  dose  de  l à 2 grammes  par  jour,  dans  de  l’eau  minérale  alcaline  ou 
dans  un  liquide  légèrement  alcoolisé;  les  valérianates  d' ammoniaque, 
de  zinc. 

Chez  les  goutteux,  les  alcalins  son!  plus  particulièrement  indiqués;  enfin 
le  traitement  hydrothérapique  et  hydro-minéral  compte  des  partisans. 

Lermoycz  a pu  enrayer  en  quelques  jours  l'accès  annuel  en  prescrivant 
Y atropine  et  la  strychnine,  soit  à chacun  des  deux  principaux  repas,  une 
cuillerée  à soupe  du  sirop  suivant  : 
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Sulfate  neutre  d’atropine 5 milligrammes. 

Sulfate  de  strychnine 2 à 4 centigrammes. 

Sirop  d’écorces  d’oranges 400  grammes. 

L 'injection  sous-cutanée  de  morphine  est  le  remède  de  choix  contre  une 
dyspnée  trop  vive.  Viodure  de  potassium  est  souvent  utilisé  comme  eupnéique 
à l«i  dose  de  un  à deux  grammes,  sans  qu’on  constate  l’aggravation  des  acci- 
dents du  côté  des  yeux  ou  du  nez. 

Contre  la  dyspnée  on  peut  faire  usage  des  cigarettes  d edalura  ou  de  papier 
nitré,  et  surtout  de  la  belladone  ou  de  Y opium  en  pilules. 

Le  Mont-Dore,  Plombières,  Engliien,  lioijat.  Ludion,  Vichy,  sont  les 
stations  le  plus  recommandables;  les  eaux  du  Mont-Dore  sont  employées  en 
inhalations,  en  irrigations  nasales,  en  pulvérisations,  et  aussi  en  boissons. 

Traitement  local.  — Comme  moyens  externes,  on  a proposé  les  lavages 
des  losses  nasales,  les  badigeonnages,  les  pulvérisations,  les  inhalations,  les 
insufflations  de  poudres  antiseptiques. 

Les  lavages  se  font  au  moyen  du  siphon  et  avec  une  solution  faible  de  chlo- 
rure de  sodium  ou  d’acide  borique  à 5 pour  100.  D’après  lissier,  l’acide 
borique  exagère  plutôt  l’état  congestif;  cet  auteur  préfère  le  phosphate  de 
soude  bisodique  à la  dose  de  I gramme  par  1/2  litre;  le  phosphate  de  soude 
détermine  une  déplétion  vasculaire  marquée  et  tarit  l’écoulement. 

Aux  lavages,  il  est  préférable  de  substituer  les  badigeonnages  et  les  pul- 
vérisations avec  une  solution  de  cocaïne. 

On  fait  le  badigeonnage  avec  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne 

Glycérine ) _ 

Eau  distillée $ a,t 

et  les  pulvérisations  avec  une  solution  au  1 00°. 


I gramme. 
5 grammes. 


L introduction  de  la  cocaïne  dans  le  traitement  de  l’asthme  des  foins  ( Stok- 
ton,  1885)  a réalisé  un  réel  progrès.  Grâce  à son  action  décongestive,  la 
cocaïne  exerce  une  influence  indéniable;  mais  l'accoutumance  devient  rapide, 
la  solution  à 1 pour  100  ne  suffit  pas  et  le  malade  se  sert  bientôt  de  solutions 
plus  concentrées;  alors  apparaît  le  cocaïnisme. 

On  peut  encore  faire  des  insufflations  de  poudre  dont  la  cocaïne  fait  tou- 
jours partie  intégrante. 


Chlorhydrate  de  cocaïne 
Benjoin  en  poudre  fine. 
Sous-nitrate  de  bismuth 

ou  : 

Acide  borique 

Salicylate  de  soude.  . . 
Chlorhydrate  de  cocaïne 


1 centigramme. 
20  centigrammes. 
5 — 

2 grammes. 

2 gr.  50 

12  centigrammes. 
(Piulpois.) 
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On  a récemment  employé  les  badigeonnages  de  la  pituitaire  avec  la  solution 
normale  cl' adrénaline  (au  1000°)  dont  l’effet  ischémiant  est  instantané. 

M.  Castex  recommande  encore  de  respirer  quelques  gouttes  de  chloroforme 
mentholé. 

Menthol 1 gramme. 

Chloroforme 15  grammes. 

M.  Garel  prescrit  les  pulvérisations  d 'huile  de  vaseline  mentholée  (à 
I pour  25). 

La  cautérisation  des  cornets  au  moyen  du  y al  vano- cautère,  préconisée 
par  Roc,  peut  donner  des  résultats  satisfaisants,  mais  quand  il  n’existe  pas  de 
lésion  nasale  apparente,  ni  de  zones  hyperesthésiques  au  niveau  de  la 
pituitaire. 

Contre  les  accidents  oculaires,  et  surtout  contre  la  photophobie,  on  peut 
utiliser  des  lunettes  à verres  fumés.  On  peut  aussi  rétrécir  la  pupille  à l’aide 
de  Y é sérine. 

Sulfate  d'ésérine l2  centigrammes. 

Eau  distillée 10  grammes. 

(Instiller  une  goutte  de  ce  collyre  dans  chaque  œil.) 

Nitrate  de  pilocarpine 5 centigrammes. 

Eau  distillée 10  grammes. 

(Même  mode  d’emploi.) 

Les  lavages  avec  une  décoction  de  roses  à 40  ou  50  degrés  calment  le  prurit 
conjonctival. 

En  résumé,  les  lavages  avec  la  solution  de  phosphate  de  soude  bisodique  et 
d’autre  part  les  badigeonnages  avec  la  cocaïne  constituent  les  meilleurs  moyens 
locaux  de  traitement. 

L’hydrorrhée  nasale  caractérisée  par  une  hypersécrétion  muqueuse  exa- 
gérée, survenant  sans  périodicité  et  sans  être  accompagnée  des  éternûments, 
des  troubles  dyspnéiques  de  la  rbino-bronchite  spasmodique,  peut  cependant 
être  rapprochée  de  cette  dernière,  parce  que,  comme  elle,  elle  évolue  sur  le 
terrain  neuro-arthritique.  On  constate  l’alternance  de  l’hydrorrhée  avec 
l’asthme,  la  migraine,  etc.  Il  existe  ou  non  chez  les  malades  qui  en  sont 
atteints  des  lésions  nasales;  Lermoyez  les  considère  d’ailleurs,  non  comme  la 
cause  de  l’hydrorrhée,  mais  comme  sa  conséquence  : ce  qui  le  prouve,  c'est 
qu’elles  disparaissent  quand,  par  un  traitement  général,  on  tarit  l’hydrorrhée. 
Les  applications  locales  de  cocaïne  sont  le  seul  moyen  topique  utile  pendant 
la  crise  aiguë. 

M.  Lermoyez  prescrit  à l’intérieur  X atropine  et  la  strychnine,  dans  l’inter- 
valle des  crises  (voir  plus  haut).  L’atropine  exerce  une  action  d’arrêt  puissante 
sur  les  filets  sécrétoires  des  nerfs;  mais,  comme  elle  ne  modifie  pas  l’action 


EPISTAXIS. 


569 

vaso-motrice  de  ceux-ci,  M.  Lermoyez  lui  adjoint  la  strychnine,  qui  a la  pro- 
priété d’exciter  les  centres  vaso-constricteurs  de  la  moelle  cervicale,  d’où 
naissent  les  filets  qui,  par  la  voie  du  sympathique,  se  rendent  aux  vaisseaux 
de  la  pituitaire. 

Pendant  une  première  semaine,  le  malade  prend  chaque  jour  un  quart  de 
milligramme  de  sulfate  d’atropine  et  2 milligrammes  de  sulfate  de  strychnine; 
pendant  la  semaine  suivante,  cette  dose  est  doublée.  Puis  le  traitement  est 
repris  après  un  repos  de  dix  jours.  (Société  de  laryngologie,  etc.,  1899.) 


ÉPISTAXIS 

A.  — Traitement  de  l’hémorragie. 

On  n’est  appelé  habituellement  à intervenir  que  dans  les  cas  où  l'hémorragie  est 
assez  abondante  pour  inquiéter  le  malade,  et  ne  cède  pas  aux  petits  moyens  employés 
communément  pour  arrêter  l’écoulement  du  sang. 

Pour  intervenir  utilement,  il  faut  se  rappeler  que  le  siège  de  l’hémorragie  est 
presque  toujours  au  niveau  de  la  partie  antéro-inférieure  de  la  cloison  osseuse  et  du 
milieu  de  la  cloison  intercartilagineuse  (22  fois  sur  25  cas  d’épistaxis,  Chiari ) ; cette 
localisation  est  due  à la  constitution  particulière  de  la  pituitaire  à ce  niveau;  Kiessel- 
bach  a montré  que  la  muqueuse  de  la  région  présente  des  capillaires  très  dilatés,  dont 
quelques-uns  effleurent  la  membrane  basale,  capillaires  constituant  un  véritable  tissu 
caverneux.  Ces  vaisseaux  si  richement  développés  sont  très  sensibles  à toutes  les  modi- 
fications de  la  tension  intra-vasculaire;  de  plus,  ils  sont  très  exposés  aux  traumatismes 
par  leur  situation;  enfin,  il  est  à noter  qu’au  niveau  du  point  indiqué  vient  buter  la 
colonne  d'air  inspiré;  il  s’y  dépose  donc  continuellement  des  germes  qui,  lorsqu’ils 
trouvent  des  conditions  favorables  leur  développement,  peuvent  déterminer  des 
ulcérations  d'origine  septique,  et  par  suite  l'érosion  des  vaisseaux.  II  existe  encore 
un  tissu  caverneux  très  superficiel,  au  niveau  du  cornet  inférieur  et  à l’extrémité 
postérieure  des  trois  cornets;  néanmoins,  chez  les  enfants  (Bresgen),  les  hémorragies 
proviennent  assez  rarement  des  cornets  ; cette  immunité  relative  tient  sans  doute  à ce 
que  la  muqueuse  des  cornets  est  très  rétractile,  tandis  que  la  rétractilité  de  la  muqueuse 
est  peu  marquée  au  niveau  de  la  cloison. 

Il  est  toutefois  des  cas  où  l’hémorragie  n'est  pas  circonscrite  au  lieu  d’élection. 
L’hémorragie  peut  être  circonscrite,  mais  provenir  d’un  autre  point  que  la  partie 
antéro-inférieure  de  la  cloison;  c’est  le  cas  des  hémorragies  traumatiques  ou  opéra- 
toires; de  celles  qui  sont  dues  à des  tumeurs  ou  lésions  organiques  des  fosses  nasales: 
ulcérations  de  toute  nature,  angiomes,  sarcomes  mous,  fibromes  naso-pharyngiens. 
corps  étrangers,  rhinoli tes.  Enfin  l'hémorragie  pourrait  être  diffuse  en  nappe  dans  les 
cardiopathies,  dans  les  états  infectieux  ou  dyscrasiques. 

De  ce  qui  vient  d’être  dit,  il  résulte  que  toute  épistaxis  est  « une  hémorragie 
chirurgicale  gui  réclame  un  traitement  chirurgical  ; le  traitement  medical  ne  vient 
qu  ensuite  » (Lermoyez). 

Il  résulte  encore  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas.  le  tamponnement  intérieur 


570 


MALADIES  DU  NEZ. 


suffit.  Le  tamponnement  postérieur  est  le  plus  souvent  inutile;  il  peut  être  suivi 
d’accidents. 

Toute  épistaxis  qui  par  son  abondance  menace  d'affaiblir  le  malade  doit  être 
traitée.  On  place  le  malade  dans  un  endroit  frais,  on  desserre  ses  vêtements 
au  niveau  du  cou,  on  le  fait  asseoir  et  on  lui  fait  incliner  légèrement  la  tête  en 
avant  pour  éviter  l’écoulement  du  sang  par  le  pharynx;  ensuite  on  pratique 
l’hémostase. 

On  recherche  d’abord  l’origine  de  l’hémorragie  au  lieu  d’élection.  Pour  cela, 
on  relève  fortement  l’aile  du  nez  de  façon  que  l’orifice  de  la  narine  se  renverse 
le  plus  possible  en  dehors.  On  découvre  ainsi  la  partie  inférieure  de  la  cloison; 
on  suit  une  ligne  oblique  en  haut  et  en  arrière  : c’est  à 2 centimètres  ou  2 cen- 
timètres et  demi  sur  cette,  ligne  que  se  trouve  le  point  qui  saigne.  La  com- 
pression digitale  est  le  moyen  le  plus  simple  d’arrêter  l’hémorragie;  on  peut 
aussi  se  servir  d’une  pince  pour  maintenir  un  tampon,  la  pince  étant  appliquée 
extérieurement,  à cheval  sur  le  dos  du  nez,  ou  bien  ses  branches,  préalable- 
ment garnies  de  gaze,  étant  introduites  dans  les  narines. 

Si  l’hémorragie  ne  s’arrête  pas,  c’est  que  le  sang  ne  vient  pas  de  sa  source 
ordinaire,  que  son  origine  est  plus  profonde.  II  faut  alors  pratiquer  le  tampon- 
nement méthodique. 

On  peut  imprégner  les  tampons  (coton  ou  gaze)  de  liquides  hémostatiques, 
notamment  de  solutions  de  cocaïne  ou  dû  antipyrine. 

La  cocaïne  possède  un  pouvoir  vaso-constricteur  considérable;  aussi  utilise- 
t-on  souvent  cette  propriété;  on  imbibe  avec  une  solution  aqueuse  de  chlorhy- 
drate de  cocaïne  au  dixième  ou  même  au  cinquième  un  tampon  de  coton 
hydrophile  peu  serré,  que  l’on  introduit  dans  la  partie  antérieure  de  la  narine. 
Au  bout  de  deux  ou  trois  minutes,  on  obtient  l’arrêt  de  l’écoulement  sanguin; 
mais  cet  arrêt  n'est  pas  toujours  définitif  et,  si  l’on  tente  de  nouveau  l’appli- 
cation de  la  cocaïne,  celle-ci  n'est  plus  aussi  efficace  que  primitivement 
(Ruault).  Au  lieu  de  cocaïne,  M.  Hénocquc  (Société  de  Biologie,  7 janvier  1888) 
a proposé  d’employer  connue  hémostatique  l’antipyrine  en  poudre  ou  mieux 
en  solution  au  cinquième.  L’antipyrine  est  préférable  à la  cocaïne  dont  l’action 
s’épuise  au  bout  de  peu  de  temps  et  qui  laisse  à sa  suite  une  dilatation  vaso- 
paralytique  capable  de  ramener  l’hémorragie. 

Paul  Carnot  a préconisé  (Presse  médicale , 18  septembre  1897)  le  tampon- 
nement à l’aide  de  tampons  imbibés  d'une  solution  de  gélatine  dans  l’eau  salée 
à 7 pour  1000  : 

Chlorure  de  sodium 70  centigrammes. 

Eau  distillée 100  grammes. 


Ajoutez  : 

Gélatine 5 grammes. 

Stérilisez  à l’étuve  sans  dépasser  100  degrés. 
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Cette  préparation  se  solidifiant  à froid,  on  la  liquéfie  au  bain-marie,  au 
moment  d’en  faire  usage.  On  peut  ajouter  de  l’acide  phénique  dans  la  propor- 
tion de  1 pour  100  ou  du  sublimé  à 1 pour  1000. 

On  peut  encore  utiliser  Veau  de  Pagliari,  la  solution  de  ferripyrine  au  51', 
d'acide  tricliloracétique  au  10e. 

Enfin,  le  meilleur  hémostatique,  d’après  Lermoyez,  est  Veau  oxygénée  à 
douze  volumes,  dont  on  imbibe  des  tampons;  elle  produit  une  vaso-constric- 
tion  immédiate,  et  dont  l'effet  est  plus  durables. 

L’ adrénaline , le  dernier  venu  des  hémostatiques,  peut  être  considéré 
comme  le  plus  efficace.  On  utilise  la  solution  normale  dans  le  sérum  physiolo- 
gique (solution  au  1000e),  avec  laquelle  on  badigeonne  la  pituitaire  ou  dont 
! on  se  sert  pour  imbiber  des  tampons. 

Les  larges  irrigations  d'eau  chaude  à 48  degrés,  recommandées  par  Trous- 
i seau,  plus  récemment  par  Alvin,  constituent  un  moyen  hémostatique  commode 
I et  assez  fidèle;  mais  elles  ne  peuvent  réussir  à arrêter  certaines  hémorragies, 

I ce  que  le  tamponnement  parvient  seul  à faire. 

Quand  l’hémorragie  est  très  abondante,  il  faut  s’efforcer  de  limiter  la  perte 
de  sang,  en  attendant  que  tout  soit  prêt  pour  le  tamponnement.  Pendant  que 
le  malade  exerce  lui-même  la  compression  extra-nasale,  on  fait  des  ligatures 
! à la  racine  des  membres,  avec  des  bandes  de  flanelle,  pour  arrêter  la  circu- 
I lation  veineuse;  au  besoin  même  on  pratique  la  compression  de  la  carotide 
j primitive  du  côté  de  l’hémorragie. 

Avant  d indiquer  le  manuel  opératoire  du  tamponnement,  signalons  certains 
moyens  dont  1 usage  est  très  répandu  dans  le  vulgaire,  mais  qui  doivent  être 
abandonnés  : ce  sont  d’abord  les  insufflations  de  topiques  pulvérulents  (tanin, 
sulfate  de  zinc,  alun)  et  surtout  les  applications  de  perchlorure  de  fer.  Ce 
styptique  produit  des  caillots  noirâtres  qui  se  concrètent  et  deviennent  rapi- 
dement très  adhérents;  aussi  l’hémorragie  se  produit-elle  souvent  quand  les 
croûtes  tombent  ou  quand  le  malade  les  arrache. 

Ce  tamponnement  antérieur  constitue  la  méthode  de  choix  dans  le  traite- 

Iment  de  l’épistaxis.  S’il  échoue  parfois,  1 insuccès  tient  le  plus  souvent  à un 
défaut  dans  l'application.  Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  d’obturer,  même  avec  un 
gros  tampon  d’ouate,  l’orilice  antérieur  des  fosses  nasales;  il  faut  que  ce 
tampon  exerce  une  compression  sur  le  point  saignant.  L’emploi  du  spéculum 
nasi  facilite  l’application  des  tampons.  On  introduit  plusieurs  petits  tampons 
libres,  que  I on  tasse  successivement  avec  une  pince,  ou  bien  on  attache  à un 
lil  de  petits  bourdonnets  d’ouate  ou  mieux  de  gaze  stérilisée,  les  uns  à la  suile 
des  autres,  en  queue  de  cerf  volant,  à une  distance  d’environ  1 centimètre  et 
demi.  Chaque  bourdonnet  doit  avoir  la  grosseur  d’un  pois  de  grande  dimen- 
sion ; chaque  languette  de  gaze  doit  être  longue  de  10  centimètres  et  large 
de  1 centimètre  environ.  Après  lavage  de  la  narine  d’où  vient  le  sang,  on  y 
introduit  le  premier  bourdonnet  et  on  le  pousse  avec  un  stylet  entre  la  cloison 
et  le  méat  inférieur;  on  introduit  ensuite  successivement  les  autres  bourdon- 
nets  jusqu'à  réplétion  de  la  partie  antérieure  du  nez.  Ce  tamponnement,  bien 
pratiqué,  n’est  nullement  douloureux.  On  ne  doit  pas  le  laisser  plus  de  douze 
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heures,  lorsqu’on  s’est  servi  d’ouate;  si  l’on  a fait  au  contraire  usage  de  gaze 
antiseptique,  on  peut  le  laisser  plus  longtemps  sans  inconvénient,  mais,  au 
bout  de  56  ou  48  heures,  la  plupart  des  malades  se  plaignent  de  céphalalgie 
et  demandent  qu’on  les  débarrasse  des  tampons;  on  doit  donc  les  enlever  au 
bout  de  *24  heures,  à moins  que  l'extrémité  antérieur  du  tampon  ne  laisse 
transsuder  de  la  sérosité  sanguinolente.  Si  la  gaze  adhère  à la  muqueuse,  il 
faut  faciliter  son  extraction  en  versant,  par  l’orifice  antérieur  des  narines,  une 
petite  quantité  d’une  solution  antiseptique  tiède  (par  ex.  de  phénosalyl  à 
1 pour  100). 

Si  h'  tamponnement  antérieur  ne  suffit  pas,  c’est-à-dire  si  l’hémorragie  se 
reproduit  après  enlèvement  du  tampon,  il  faut  avoir  recours  à la  cautérisation 
du  point  qui  saigne.  On  trouve  le  plus  souvent,  en  écartant  légèrement  l'aile 
du  nez,  à la  partie  antérieure  de  la  eleison,  un  petit  point  noir,  formé  par  un 
caillot  sanguin  qui  a habituellement  son  origine  dans  une  érosion  superficielle. 
Cette  érosion  pourra  être  touchée  avec  le  galvano-cautère  (Calmettes,  Mol- 
denhauer),  avec  1 acide  chromique,  ou  mieux  avec  le  nitrate  d'argent  fondu 
à la  pointe  d’un  stylet;  la  cautérisation  est  nécessaire  s’il  existe  une  large  ulcé- 
ration ou  une  tumeur  végétante. 

Le  double  tamponnement , antérieur  et  postérieur,  est  beaucoup  moins 
fréquemment  indiqué  qu’on  ne  le  croyait,  puisque,  nous  l’avons  vu,  le  siège 
de  l’hémorragie  est  habituellement  au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  nez. 
Néanmoins,  dans  quelques  cas,  le  sang  provient  des  parties  postérieures  de  la 
muqueuse,  et  il  devient  alors  nécessaire.  L’indication  devient  évidente  lorsque, 
après  le  tamponnement  antérieur,  le  sang  continue  à s’écouler  et  tombe  dans 
le  pharynx. 

Ce  tamponnement,  dont  le  manuel  opératoire  est  indiqué  dans  tous  les 
ouvrages  de  petite  chirurgie,  s’effectue  également  avec  des  bourdonnets  de 
coton  hydrophile,  ou  mieux  de  gaz  antiseptique;  il  est  inutile  de  recourir  à la 
sonde  de  Belloc,  que  l’on  n’a  d’ailleurs  pas  toujours  sous  la  main  : une  simple 
sonde  urétrale  en  caoutchouc  suffit  à cet  usage.  Ce  double  tamponnement  ne 
permet  pas  toujours  d’arrêter  l’hémorragie;  dans  certains  cas,  on  a vu  le  sang 
refluer  vers  les  points  lacrymaux.  Il  est  douloureux  à appliquer,  pénible  à sup- 
porter, et  peut  entraîner  des  accidents  septiques;  c’est  ainsi  que  l’on  a observé, 
à la  suite  de  son  emploi,  des  otites  graves  (Tillaux,  Hartmann),  la  méningite 
suppurée,  la  pyémie. 

La  médication  générale  est  inefficace,  dans  le  traitement  de  l’épistaxis;  l’er- 
got de  seigle,  le  perchlorure  de  fer,  ne  rendent  aucun  service  : si  le  malade 
est  très  affaibli  par  une  perte  de  sang  considérable,  on  lui  donnera  de  l’alcool, 
et,  en  dernier  ressort,  on  aura  recours  à l 'injection  sous-cutanée  d'eau 
salée. 

Lorsque  l’hémorragie  est  terminée,  on  recommande  au  malade  de  s’abstenir 
de  se  moucher  et  de  porter  la  main  à son  nez;  il  devra  introduire  dans  la 
narine,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  une  petite  quantité  de  vaseline  blanche.  La 
vaseline  imprègne  les  concrétions  sanguines  qui  se  trouvent  à l’entrée  des 
narines  et  celles-ci  finissent  par  se  détacher  spontanément. 


ÉPISTAXIS. 


a / .> 

Nous  avons  dit  que  toute  hémorragie  abondante  doit  être  arrêtée,  quelle 
qu’en  soit  la  cause.  Certaines  hémorragies  doivent  être  respectées,  lorsque 
leur  abondance  n’est  pas  excessive  : ce  sont  celles  que  l’on  observe  chez  les 
cardiaques,  les  malades  atteints  de  néphrite  interstitielle  et  d’artério-sclérose  ; 
celles  qui  surviennent  chez  les  femmes  dont  la  menstruation  est  supprimée  ; 
ces  hémorragies  font  une  dérivation  salutaire;  chez  les  cardiaques,  les  brigh- 
liqucs.  elles  constituent  une  saignée  naturelle  qui  soulage  manifestement  les 
malades. 

B.  — Traitement  causal. 

Les  hémorragies  d’origine  traumatique,  celles  qui  sont  dues  à une  frac- 
ture des  os  du  nez  ou  bien  à une  fracture  de  la  base  du  crâne,  sont  rarement 
abondantes;  dans  le  dernier  cas  surtout,  leur  gravité  réside  uniquement  dans 
leur  cause. 

Parmi  les  hémorragies  de  cause  purement  locale,  celles  qui  accompagnent 
les  polypes  naso-pharyngiens  sont  celles  pour  lesquelles  on  est  appelé  le 
plus  souvent  à intervenir,  en  raison  de  leur  abondance  et  de  leur  répétition, 
qui  entraînent  rapidement  l’affaiblissement  des  malades.  L’hémorragie  due 
aux  érosions  variqueuses  de  la  cloison  est  également  très  fréquente,  mais 
moins  grave  : c’est  celle,  que  l’on  observe  chez  nombre  de  jeunes  gens, 
j d ailleurs  bien  portants.  Ici  la  cautérisation  est  le  seul  moyen  qui  permette  de 
prévenir  les  récidives.  Lermoyez  conseille  d’employer  plutôt  à cet  effet  le 
| nitrate  d'argent  fondu  que  le  galvano-cautère,  qui  produit  une  escarre  trop 
profonde. 

Les  tumeurs  malignes  (sarcomes  embryonnaires,  épithéliomes),  s’accom- 
i pagnent  toujours  d’hémorragies  très  graves. 

L’épistaxis  est  fréquente  au  début  et  au  cours  des  maladies  infectieuses; 
les  hémorragies  du  début  sont  en  général  insignifiantes;  celle  de  la  fièvre 
typhoïde  notamment  peut  se  réduire  à 1 écoulement  de  quelques  gouttes  de 
sanbr- 

Les  hémorragies  de  la  période  d'état  de  cette  maladie  peuvent  être  au  con- 
traire fort  graves;  elles  indiquent  d’abord  l’existence  d’un  état  infectieux  très 
marqué,  de  plus  elles  sont  difficiles  à arrêter,  car  le  sang  profondément  altéré 
n’a  qu’une  très  faible  tendance  à se  coaguler;  les  mêmes  considérations  s’ap- 
pliquent aux  épistaxis  que  l’on  peut  observer  dans  la  diphtérie  toxique.  Plus 
graves  encore,  tant  par  elles-mêmes  que  par  l’état  général  dont  elles  consti- 
tuent l’ expression,  sont  les  épistaxis  que  I on  observe  dans  les  formes  hémor- 
ragiques de  la  variole,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  scarlatine  (où  elles  sont 
habituellement  l’indice  d’une  forme  toxique  ou  hypertoxique). 

A ces  épistaxis  on  oppose  le  tamponnement;  on  fait  prendre  en  outre  au 
malade  des  boissons  acides  (limonade  sulfurique),  de  V alcool  à hautes  doses, 
du  perchlorure  de  fer,  etc. 

Chez  les  malades  entachés  de  paludisme,  le  sulfate  de  quinine  est  toujours 
indiqué,  que  l’épistaxie  revienne  périodiquement  ou  non.  On  doit  de  même 
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prescrire  la  quinine  chez  toute  personne  qui  vit  dans  un  pays  où  la  malaria  est 
endémique,  alors  même  qu  elle  n'a  pas  été  atteinte  de  fièvres  intermittentes. 

L’épistaxis  est  fréquente  dans  les  maladies  générales  chroniques,  notam- 
ment dans  la  leucémie,  le  scorbut,  les  diverses  anémies,  la  goutte,  la  tuber- 
culose. 

Dans  tous  ces  cas,  au  traitement  local  il  faut  joindre  un  traitement  général 
approprié  : chez  les  leucémiques  donner  Y arsenic,  chez  les  chlorotiques  les 
préparations  ferrugineuses.  Dans  l’anémie  pernicieuse  progressive,  les 
épistaxis  sont  particulièrement  rebelles  au  traitement,  comme  dans  les  cas 
d’hémophilie.  Aux  hémophiles  il  faut  recommander  tout  particulièrement  de 
ne  jamais  se  moucher  avec  effort  et  surtout  de  ne  jamais  arracher  les  croûtes 
du  nez,  car  le  moindre  effort,  le  moindre  traumatisme,  peuvent  être  la  cause 
d’une  nouvelle  hémorragie.  Chez  les  goutteux,  on  doit  prescrire  le  traitement 
général  de  la  maladie  et,  dans  les  cas  où  l’épistaxis  est  très  abondante,  ne  pas 
hésiter  à provoquer  la  fluxion  goutteuse  vers  les  articulations,  au  moyen  de 
pédiluves  chauds,  de  vésicatoires  appliqués  au  niveau  des  jointures.  On  peut 
encore  rappeler  un  flux  hémorroïdaire  tari.  Chez  les  tuberculeux,  il  convient 
de  s’assurer  s’il  n’existe  pas  d’ulcérations  tuberculeuses;  dans  le  cas  où 
celles-ci  existent,  on  les  touche  au  galvano-cautère. 

Chez  les  syphilitiques,  il  sera  indiqué  d instituer  le  traitement  spécifique 
(gommes  tertiaires). 

Chez  les  sujets  âgés  principalement,  les  épistaxis  à répétition  se  manifestent 
surtout  au  début  ou  au  cours  des  affections  du  cœur,  du  foie  et  des  reins. 

Chez  les  cardiaques,  arrivés  à la  période  d’asystolic,  l’épistaxis  doit  être 
parfois  respectée,  ainsi  qu’il  a été  dit;  il  en  est  de  même  de  celles  qui  sur- 
viennent chez  les  brightiques  et  les  artério-scléreux  (à  la  période  d’hyper- 
tension artérielle).  Dans  ce  dernier  cas,  l’épistaxis  peut  éviter  ou  retarder 
l’hémorragie  cérébrale. 

Les  épistaxis  des  cirrhotiques  ont  une  pathogénie  complexe;  souvent 
rebelles,  elles  pourraient  être  arrêtées,  d’après  Verneuil,  par  l’application  d’un 
vésicatoire  sur  la  région  hépatique.  Aujourd’hui,  avec  Y opothérapie  hépa- 
tique, on  dispose  d’une  médication  plus  rationnelle  et  plus  efficace  (100  — 
150  grammes  de  foie  frais  de  porc,  râpé  dans  du  bouillon). 

Chez  les  brightiques  et  les  hépatiques,  le  régime  lacté,  qui  modifie  l’état 
des  humeurs,  décharge  le  sang  d’une  partie  des  principes  toxiques  qu’il  con- 
tient, est  un  moyen  indirect  de  prévenir  le  retour  des  hémorragies. 

Dans  les  névroses,  l'épistaxis  est  l’indice  des  troubles  vaso-moteurs  qui 
font  partie  du  cadre  symptomatique;  V ergot ine,  le  sulfate  de  quinine,  sont 
particulièrement  indiqués  dans  ces  cas. 
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LARYNGITES  AIGUËS 

Il  faut  avant  tout  mettre  au  repos  l’organe  malade,  soustraire  le  larynx  à 
linfluence  du  tabac,  d’une  atmosphère  chargée  de  poussière. 

Le  traitement  externe  est  le  plus  important  ; il  consiste  à faire  des  inhala- 
tions, soit  continues  (au  moyen  d'une  casserole  d’eau  bouillante  placée  en 
permanence  dans  la  chambre),  soit  discontinues,  le  malade  se  recouvrant  la 
j tète  d’une  serviette  pour  concentrer  les  vapeurs,  ou  utilisant  l'inhalateur  de 
Moura  (récipient  en  porcelaine,  à couvercle  conique,  surmonté  d’une  embou- 
chure en  bec  de  flûte). 

Pour  ces  inhalations,  on  peut  utiliser  soit  l’eau  bouillante,  sans  addition 
d’aucune  substance  médicamenteuse,  soit  l’eau  avec  addition  d’une  petite 
j quantité  de  teinture  de  benjoin  ou  d1  eucalyptus,  de  solution  alcoolique  de 
l menthol  : 


Menthol 50  centigrammes. 


Acide  phénique  neigeux 

1 gramme. 

Teinture  théhaïque 

5 grammes. 

Teinture  d’eucalyptus 

ni  — 

Eau  distillée  de  laurier-cerise  . . . 

. 50  — 

Eau  distillée 

.150  — 

1 (une  cuillerée  à soupe  par  casserole 
d'alcool  ; 

d’eau 

i,  d'eau  de  laurier-cerise  e 

Alcool  à 00° 

Eau  de  laurier-cerise 

| aa  100  grammes. 

(une  cuillerée  à soupe,  trois  fois  par 

jour, 

dans  un  demi-litre  d’eau  pou 

inhalations  pendant  10  minutes;  Lermoyez). 

Si  les  secrétions  laryngées  sont  très  adhérentes,  on  peut  utiliser  pour  les 
inhalations  une  solution  de  chlorhydrate  d’ammoniaque  : 


Chlorhydrate  d’ammonique 2 grammes. 

Glycérine 2 — 

Eau 100  — 


Une  cuillerée  à café  dans  un  bol  d’eau  bouillante. 
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Les  pulvérisa  lions  sont  beaucoup  moins  actives  que  les  inhalations  : 


60  centigrammes  à 1 gramme. 
25  à 60  centigrammes. 

50  grammes. 

450  ‘ — 

En  pulvérisation  trois  fois  par  jour. 


Acide  phénique  cristallisé  . . . . 

Chlorhydrate  de  cocaïne 

Glycérine  neutre 

Eau  distillée 


ou  : 


ou  : 


Acide  borique  . . . 
Résorrine  cristallisée 
Eau  de  laurier-cerise 
Eau  distillée  . . . 


5 grammes. 
2 — 

50  — 

450  — 


Alcool  à 40" 

Menthol 

Acide  benzoïque.  . . . 
Chlorhydrate  de  cocaïne 


20  grammes. 

20  centigrammes. 
1 gramme. 

15  centigrammes. 


Pour  pulvérisations  que  l’on  répète  matin  et  soir  pendant  10  minutes. 


Les  pédiluves  très  chauds,  les  applications  de  compresses  humides  chaudes 
au-devant  du  cou,  complètent  le  traitement  externe. 

A l’intérieur,  on  prescrira  les  boissons  chaudes,  les  teintures  dê  belladone 
et  d'aconit,  associées  à parties  égales,  à la  dose  de  XX  h XXX  gouttes. 


Gouttes  noires  anglaises 1 gramme. 

Teinture  de  belladone 5 grammes. 

Alcoolature  de  racines  d’aconit 4 

Teinture  de  grindelia Il 


XV  gouttes  trois  fois  par  jour.  Toutefois,  l’efficacité  de  l’aconit  est  très 
sujette  à caution. 


\b  érysimum,  herbe  au  chantre  (50  grammes  de  feuilles  en  infusion  addi- 
tionnée d’une  cuillerée  à bouche  de  sirop  d’érysiinuin). 

V ammoniaque  : 

Ammoniaque  . . 

Sirop  d’érysimum 
Infusion  de  I illeul 

ou  mieux  l’acétate  d’ammoniaque  (2  — 6 grammes);  enfin  le  benzoale  de 
soude,  très  utile  dans  la  laryngite  qui  accompagne  le  coryza  aigu  et  la  trachéite. 


X gouttes. 

40  grammes. 
50  — 


Si  la  toux  est  très  violente,  fatigante,  on  prescrira  les  opiacés  : sirop  de 
codéine,  poudre  de  Dover. 

Il  peut  être  utile,  si  la  trachéite  complique  la  laryngite,  de  faire  une  instil- 
lation intra-trachéale  d'huile  de  vaseline  mentholée  au  20e  (I  à 5 cc.). 
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En  général,  dans  la  laryngite  catarrhale  simple,  on  s’abstient  de  toute  appli- 
cation de  topiques  sur  le  larynx.  Cependant  dans  quelques  cas  il  peut  être 
utile  de  faire  des  instillations  d'huile  mentholée  à 5 pour  100,  ou  dans  les 
cas  qui  tendent  à la  chronicité,  avec  parésie  des  cordes  vocales,  de  faire  des 
attouchements  <lu  larynx  avec  le  chlorure  de  zinc  à 1 pour  50.  On  peut 
également,  quand  l’affection  est  en  décroissance,  faire  quelques  insuffla- 
tions de  poudres  astringentes  fortement  diluées  : 

Tanin  . . . 

Sucre  de  lait 

ou  : 

Sozoiodolate  de  zinc 1 gramme. 

Sucre  de  lait ' 10  grammes. 

Il  ne  faut  pas  oublier  de  traiter  le  coryza  ou  la  pharyngite,  qui  coïncident 
si  souvent  avec  la  laryngite. 

Ce  traitement  a raison  le  plus  souvent  de  la  laryngite  aiguë  simple  ou 
catarrhale. 

Dans  la  laryngite  aiguë  des  états  infectieux,  qui  se  complique  souvent 
d’œdème,  d’infiltration  purulente,  de  nécrose  des  cartilages  (fièvre  typhoïde, 
rougeole,  variole,  érysipèle,  grippe,  etc.),  les  inhalations  et  autres  moyens  ne 
suffisent  pas  toujours,  et  la  trachéotomie , le  tubage  peuvent  être  nécessaires. 
L application  de  glace  sur  le  cou,  les  pulvérisations  antiseptiques,  les 
inhalations  de  menthol,  seront  les  moyens  à employer  dès  le  début. 

On  combat  le  laryngo-typhus  au  moyen  de  pulvérisations  naphlolées  (faites 
avec  une  solution  de  0 gr.  25  de  naphtol  B dans  25  grammes  d’alcool  à 
!)()  degrés  et  75  grammes  d’eau)  ou  bien  au  moyen  de  pulvérisations  de 
liqueur  de  Van  Sivieten  (Renaut,  de  Lyon). 

Au  début  de  la  variole  la  laryngite  ne  présente  aucune  gravité.  La  laryngite 
tardive  peut  au  contraire  amener  un  œdème  de  la  glotte  rapidement  mortel. 
De  même,  das  la  rougeole,  la  laryngite  du  début,  qui  revêt  souvent  le  carac- 
tère striduleux,  est  sans  importance,  tandis  que  la  laryngite  tardive,  qui  peut 
d’ailleurs  être  diphtérique,  détermine  des  accidents  de  sténose  justiciables  du 
tubage  ou  de  la  trachéotomie,  ainsi  que  nous  l’indiquerons  dans  le  chapitre 
consacré  à cette  maladie. 


2 grammes. 

10  — 


LARYNGITES  SPASMODIOUES  ET  SPASMES  LARYNGÉS 

A.  — Laryngite  striduleuse;  spasme  glottique  infantile. 

La  laryngite  striduleuse  doit  son  caractère  spasmodique  à la  disposition 
étroite  de  la  glotte  respiratoire  chez  l’enfant,  d où  l’obstruction  facile  de  cet 
orifice  par  les  sécrétions,  et,  d autre  part,  à la  facilité  avec  laquelle  la  moindre 
cause  d’excitation  met  en  jeu  dans  le  jeune  âge  le  réflexe  nerveux. 

G. -R.  LYON.  — 5"  ÉDITION.  0/ 
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L’asthme  survient  assez  fréquemment  chez  des  enfants  ayant  eu  précédem- 
ment des  crises  de  laryngite  striduleuse;  sur  25  enfants  asthmatiques,  le 
Dr  Nicolas  (du  Mont-Dore)  a constaté  10  fois  la  laryngite  striduleuse  dans  les 
antécédents,  ce  qui  le  conduit  à conclure  que  cette  laryngite  et  l’asthme  sont 
une  même  névrose  respiratoire  dont  la  localisation  seule  varie.  On  retrouve 
d’ailleurs  le  plus  souvent  les  mêmes  causes  occasionnelles  : végétations  adé- 
noïdes. bronchite,  adénopathie  trachéo-bronchique,  vers  intestinaux,  etc.  On 
devra  donc  songer  à prévenir  le  développement  ultérieur  de  l’asthme  chez 
les  petits  malades  par  le  traitement  hygiénique,  par  la  cure  du  Mont-Dore,  etc. 

En  présence  d’un  accès  de  laryngite  striduleuse,  il  faut  s’efforcer  de  rem- 
plir les  indications  suivantes  : faciliter  l’évacuation  des  sécrétions  qui  mettent 
obstacle  à la  respiration  et  combattre  l’élément  spasmodique. 

Pour  parer  à la  suffocation,  on  doit,  en  cas  d’urgence,  titiller  la  luette  avec 
le  doigt  ou  une  barbe  de  plume,  et  administrer  ensuite  un  vomitif,  en  cas 
d’insuccès  : 

Sirop  d’ipéca. 

Poudre  d’ipéca 

Par  cuillerées  à dessert,  de  10  en  10  minutes; 
ou  : 


Sulfate  de  cuivre 10  ù 40  centigrammes. 

Sirop  simple 10  grammes. 

Eau 10  — 


Par  cuillerées  à dessert,  de  10  en  10  minutes. 

L’emploi  de  l’apomorphine,  comme  vomitif,  est  contre-indiqué  chez  les 
enfants  âgés  de  moins  de  trois  ans,  en  raison  du  collapsus  possible.  La  dose  à 
trois  ans  est  de  2 à 5 milligrammes,  en  injection  sous-cutanée. 

11  importe,  d’autre  part,  d’entretenir  dans  la  chambre  une  atmosphère 
humide  par  l’évaporation  de  grandes  quantités  d’eau.  La  vapeur  d’eau  a une 
action  pour  ainsi  dire  spécifique  dans  les  laryngites  spasmodiques.  On  peut 
ajouter  à l’eau  bouillante  une  petite  quantité  de  teinture  de  benjoin,  mais  ce 
qui  agit  surtout  c’est  la  vapeur  d’eau  elle-même.  A l’hôpital,  on  peut  placer 
l’enfant  dans  une  chambre  spéciale  où  la  vapeur  est  amenée  par  une  conduite; 
en  ville,  on  peut  concentrer  les  vapeurs  en  tendant  sur  le  lit  ou  le  berceau  un 
drap  que  l’on  ramène  ensuite  sur  les  côtés.  A l’intérieur  de  cette  tente  impro- 
visée, on  dispose  une  bassine  remplie  d’eau  maintenue  en  ébullition  par  une 
lampe  à alcool. 

Pour  combattre  l’élément  spasmodique,  il  existe  un  autre  moyen  bien  simple, 
qui  réussit  le  plus  souvent,  c’est  Yéponge  imbibée  d'eau  chaude , placée  au- 
devant  du  cou,  ou  bien  les  compresses  trempées  dans  l'eau  chaude  et  recou- 
vertes de  taffetas  gommé.  Le  bain  chaud  est  liés  utile. 


40  grammes. 

40  centigrammes. 
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Les  antispasmodiques  employés  habituellement  sont  les  bromures,  Y aco- 
nit, Y éther  : 


Bromure  de  potassium 1 gramme. 

Sirop  d’éther 20  grammes. 

Sirop  de  fleurs  d’oranger 20 

Eau  distillée 20 

OU  : 

Bromure  de  sodium 4 grammes. 

Sirop  de  tolu 00  — 

— de  laurier-cerise 20 


Une  cuillerée  à café  toutes  les  deux  ou  trois  heures  (Blache). 


Alcoolature  d’aconit 

Teinture  de  belladone 

| aa  5 grammes. 

V gouttes  matin  et  soif. 

.Iules  Simon  prescrivait  la  potion  suivante 

Alcoolature  de  racines  d’aconit 

Teinture  de  belladone 

Eau  de  laurier-cerise 

— de  fleurs  d’oranger 

— de  tilleul 

Sirop  simple 

| aa  \ gouttes. 

. . . 60  — 

. . . 60  — 

. . . 50  — 

Par  cuillerées  à bouche  d'heure  en  heure. 
La  moitié  seulement  de  la  potion  si  l’enfant 
| à café. 

n’a  que  deux  ans,  par  cuillerées 

On  peut  encore  prescrire  Y oxyde  de  zinc , 

l 'antipyrine  : 

Oxyde  de  zinc 

Extrait  de  jusquiame 

Looch  blanc 

10  centigrammes. 
. . 10 
. il)  grammes. 

Antipyrine 

Sirop  de  sucre 

Eau  distillée 

60 

100  — 

0 gr.  25  d’antipyrine  par  cuillerée  à bouche) 

La  codéine  à la  dose  de  1 centigramme  à 

un  an  est  efficace  et  ne  donne 

lieu  à aucun  accident,  à la  condition  que  la  dose  soit  fractionnée. 

On  enveloppera  les  jambes  de  l’enfant  dans  des  bottes  d'ouate  et  on  lui 
donnera  des  boissons  chaudes. 

Tous  ces  moyens  suffisent  à faire  disparaître  les  accidents  dyspnéiques; 
dans  quelques  cas  cependant  la  trachéotomie  est  nécessaire.  Actuellement 
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on  lui  préfère  le  tubage , facile  à appliquer  et  à surveiller  à l'hôpital,  d'un 
emploi  plus  délicat  en  ville.  Il  est  à remarquer  que  le  tubedoitêtre  laissé  habi- 
tuellement douze  ou  vingt-quatre  heures,  tandis  que  dans  le  croup  diphtérique 
la  dilatation  extemporanée  de  la  glotte,  s’accompagnant  d’écouvillonnage  des 
membranes,  peut  avoir  raison  des  phénomènes  spasmodiques.  Dans  la  laryngite 
de  la  rougeole,  le  spasme  résiste  quelquefois  à l’emploi  du  tubage,  qui  peut 
d’ailleurs  aggraver  les  ulcérations  de  la  muqueuse;  aussi  la  trachéotomie  est- 
elle  le  plus  souvent  nécessaire.  11  ne  faut  pas  oublier  que  toute  laryngite 
catarrhale,  si  légère  soit-elle  (laryngite  aiguë  simple,  des  fièvres  éruptives,  etc.), 
est  susceptible  chez  l’enfant  de  se  traduire  par  les  symptômes  menaçants  de  la 
laryngite  striduleuse.  C’est  le  cas  surtout  chez  les  enfants  à système  nerveux 
plus  facilement* excitable;  aussi  faut-il  toujours  traiter  avec  soin  l’état  nerveux 
général  lors  d’une  atteinte  de  laryngite.  Le  bromure  de  potassium  donné  à 
dose  élevée  est  particulièrement  efficace  comme  moyen  préventif.  On  a,  d’autre 
part,  signalé  (Coupart)  l'existence  de  végétations  adénoïdes  du  pharynx  supé- 
rieur, chez  de  jeunes  malades  sujets  aux  attaques  de  laryngite  striduleuse,  et 
l 'ablation  de  ces  végétations  a eu  pour  conséquence  la  disparition  définitive 
des  accidents  du  faux  croup. 


Le  spasme  glottique  infantile  essentiel,  dénommé  antérieurement  asthme  de 
Kopp,  asthme  thymique,  en  vertu  de  la  théorie  surannée  de  Kopp,  qui  attribuait  à 
l'hypertrophie  du  thymus  une  inlluence  pathogénique  sur  la  production  des  accès, 
survient  chez  les  jeunes  enfants  âgés  de  moins  de  deux  ans. 

En  Allemagne,  on  fait  jouer  au  rachitisme  un  rôle  important  dans  son  développement 
(Elsasser),  mais  il  ne  paraît  être  qu’une  convulsion  interne,  localisation  spéciale  de 
l’éclampsie.  11  débute  brusquement  : la  respiration  s’arrête  tout  d’un  coup,  et  le 
visage  de  l’enfant  pâlit,  puis  se  cyanose;  le  thorax  reste  immobile  pendant  quelques 
secondes,  puis  une  inspiration  sifflante  se  produit  et  finalement  la  respiration  se 
rétablit;  dans  quelques  cas  cependant  la  glotte  reste  fermée  et  l’enfant  succombe, 
l’apnée  persistant.  En  raison  de  la  brusquerie  de  l'accès  et  de  son  caractère  immé- 
diatement menaçant,  il  n’existe  pas  de  thérapeutique.  L’accès  disparaît  spontanément, 
ainsi  qu’il  vient  d’être  dit,  ou  l’enfant  succombe  avant  qu’aucun  secours  utile  puisse 
lui  être  apporté. 

Dans  l’intervalle  des  crises  on  doit  s’appliquer  à supprimer  toutes  les  causes  d'exci- 
tation susceptibles  de  retentir  sur  le  système  nerveux. 


B.  — Spasme  glottique  de  l’adulte. 


La  cause  habituelle  du  spasme  glottique  chez  l’adulte  est  une  laryngite  aiguë 
ou  chronique,  le  croup,  l’œdème  glottique,  une  tumeur  ou  un  polype  du  larynx  ; 
c’est,  d’autre  part,  une  lésion  des  récurrents. 

Cette  lésion  est  le  plus  souvent  déterminée  par  un  anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte, 
par  les  tumeurs  cancéreuses  ou  non  du  médiastin  et  particulièrement  de  l’œsophage, 
par  les  adénopathies  de  la  même  région  et  du  cou,  par  le  goitre;  on  l’observe  encore 
fréquemment  chez  les  tuberculeux  (Gouguenheim  et  lissier),  chez  qui  l’irritation  du 
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récurrent  peut  être  produite  par  des  adhérences  du  sommet  de  la  plèvre  gauche,  par 
les  ganglions  situés  le  long  du  trajet  du  nerf  laryngé  inférieur. 

Le  spasme  laryngé  est  un  accident  observé  parfois  chez  les  tabétiques  (Féréol);  il 
est  dû  à des  lésions  bulbaires  (lésion  des  noyaux  d’origine  du  spinal  et  du  pneumogas- 
trique, au  niveau  du  plancher  du  quatrième  ventricule).  Les  accès  spasmodiques 
peuvent  se  répéter  un  très  grand  nombre  de  fois,  dans  un  court  laps  de  temps,  jus- 
qu’à 50  fois  en  vingt-quatre  heures.  Ces  crises  laryngées  tabétiques  coexistent  souvent, 
mais  non  toujours,  avec  des  paralysies  des  muscles  du  larynx. 

li  est  une  dernière  variété  de  spasme  laryngé,  c’est  celui  qu’on  observe  chez  les 
hystériques,  soit  coïncidant  avec  d'autres  manifestations  de  la  névrose,  soit  isolément 
I et  pouvant  dans  ce  cas  se  répéter  avec  une  ténacité  désespérante;  le  bromure  de 
potassium,  même  à des  doses  élevées,  n’a  qu’une  action  inconstante.  Dans  certains 
i cas  la  trachéotomie  a dù  être  pratiquée. 

Chez  les  névropathes,  le  spasme  peut  être  réflexe  et  avoir  pour  point  de  départ  une 
affection  utérine,  nasale,  auriculaire. 

Que  faire  en  présence  d'un  accès  de  spasme  glottique?  Tout  d’abord  faire 
respirer  au  malade  de  Y éther,  du  chloroforme,  puis  appliquer  des  compresses 
imbibées  d'eau  très  chaude,  au-devant  du  cou,  faire  vaporiser  de  l'eau  pure 
ou  additionnée  de  feuilles  d’eucalyptus,  de  coca,  etc.,  pulvériser  une  solution 
faihle  de  cocaïne  (1  gr.  pour  250). 

Si  l’asphyxie  est  menaçante,  la  trachéotomie  devient  nécessaire.  En  atten- 
dant qu  elle  puisse  être  faite,  on  pratique  la  respiration  artificielle,  des  trac- 
tions rythmées  de  la  langue. 

Chez  les  tabétiques,  on  pourra  instituer  la  médication  spécifique,  si  l'on 
relève  des  antécédents  syphilitiques  chez  le  malade  (?).  D'autre  part,  on  s'effor- 
cera de  rendre  les  accès  plus  rares,  au  moyen  d applications  cocaïnées  faites 
au  niveau  du  larynx  (solution  à 1 pour  10  ou  à 1 pour  20). 

Des  spasmes  laryngés  nous  pouvons  rapprocher  l'ictus  laryngé,  qui  a fait  l’objet 
de  quelques  travaux  récents  (Garel  et  Collet,  Merklen,  etc.).  Cet  ictus  survient  chez 
des  hommes  âgés  de  quarante  à cinquante  ans,  arthritiques  le  plus  souvent,  et  atteints 
d’une  afffeetion  chronique  légère  des  voies  respiratoires.  L’ictus  débute  par  un  picote- 
ment laryngé  qui  détermine  une  quinte  de  toux,  puis  le  malade  tombe  sans  connais- 
sance. Au  bout  de  quelques  instants,  il  se  relève  et  reprend  immédiatement  ses  sens 
sans  (pie  l'accès  laisse  des  suites. 

Pour  prévenir  la  répétition  des  accès,  on  a préconisé  la  belladone,  le  bro- 
mure de  potassium  ; M.  Merklen  a employé  avec  succès  Y antipyrine  à la  dose 
de  5 à 6 grammes. 

Lorsqu’il  existe  une  lésion  locale,  telle  que  polypes  du  nez  par  exemple, 
il  est  nécessaire  d’intervenir  contre  cette  lésion;  on  traitera  également 
les  bronchites  à répétition,  fréquentes  chez  les  malades  sujets  aux  ictus 
laryngés. 
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ŒDÈMES  DU  LARYNX 


L'œdème  du  larynx  et  non  de  la  glotte  (car  la  lésion  ne  siège  pas  au  niveau  de  la 
glotte)  est  un  syndrome  qui  s'observe  au  cours  de  maladies  diverses;  affections  du 
larynx,  maladies  générales.  L'œdème  est  ou  non  d'origine  infectieuse;  les  œdèmes 
infectieux  compliquent  les  laryngites  primitives  ou  secondaires  à une  maladie  infec- 
tieuse; les  œdèmes  non  infectieux  reconnaissant  pour  cause  des  altérations  vasculaires, 
surviennent  au  cours  des  cachexies,  ou  bien  sont  dus  à une  intoxication  (iodurc  de 
potassium,  urticaire). 

Œdèmes  infectieux.  — Parmi  les  œdèmes  primitifs  il  convient  de  signaler 
une  laryngite  œdémateuse  qui  survient  fréquemment  chez  les  ivrognes  ayant  subi 
l'impression  du  froid,  celle  que  l’on  observe  à la  suite  de  brûlures  du  pharynx  et  du 
larynx  par  des  vapeurs  ou  des  liquides,  à la  suite  d’applications  caustiques. 

Les  circonstances  au  cours  desquelles  se  produit  cette  laryngite  œdémateuse  ne 
permettent  pas  de  la  confondre  chez  l’enfant  avec  d'autres  affections  laryngées  : 
laryngite  striduleuse,  croup,  corps  étrangers  du  larynx  ou  bien  avec  les  abcès  rétro- 
pharyngiens. 

Les  œdèmes  infectieux  secondaires  compliquent  les  laryngites  septiques  de  la  variole, 
de  la  rougeole,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  morve,  des  oreillons,  etc.,  les  Iaryngo- 
pathies  syphilitiques,  cancéreuses,  tuberculeuses;  les  diphtéries  graves  s’accompagnant 
de  bubons  du  cou. 


Œdèmes  d’origine  vasculaire,  dyscrasique,  toxique.  — Ces 

œdèmes,  plus  rares  que  les  précédents,  peuvent  se  manifester  au  cours  d’une  ana- 
sarque  provoquée  par  une  compression  veineuse  (cancer  du  médiastin). 

L’urticaire  peut  dans  quelques  cas  provoquer  l’œdème  de  la  glotte;  il  en  est  de 
même  de  l'iodure  de  potassium. 

- Dans  le  cas  d’œdème  infectieux  primitif  on  appliquera  des  sangsues  sur  les 
parties  latérales  du  cou  (forme  phlegmoneuse)  ou  bien  un  collier  de  glace 
(forme  séreuse).  On  pratiquera  des  scarifications  sur  les  parties  œdématiées 
et  l’on  emploiera  en  permanence  des  pulvérisations  antiseptiques. 

Le  tubage , la  trachéotomie  peuvent  devenir  nécessaires. 

Le  même  traitement  est  applicable  aux  œdèmes  infectieux  secondaires. 

Dans  le  cas  d’œdème  dyscrasique  ou  mécanique,  il  est  indiqué  de  parer  aux 
accidents  menaçants  par  les  scarifications  et  de  traiter  ensuite  la  maladie 
causale  ( régime  lacté,  digitale,  etc.). 

Les  accidents  sont  plus  sérieux  en  apparence  qu’en  réalité  quand  l’urticaire 
est  en  cause. 
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LARYNGITES  CHRONIQUES 

Les  laryngites  chroniques  simples  succèdent  aux  laryngites  aiguës  ou  com- 
pliquent les  affections  du  nez  et  du  naso-pharynx.  Elles  peuvent  être  provo- 
quées encore  par  l’abus  des  efforts  vocaux,  les  excès  alcooliques,  l'usage 
immodéré  du  tabac,  l’inhalation  de  poussières  irritantes,  etc. 

La  première  indication  est  de  traiter  les  lésions  concomitantes  du  nez,  du 
rétro-pharynx  ou  de  la  g orge , qui  peuvent  accompagner  la  laryngite  chro- 
nique. 

On  doit  ensuite  employer  un  topique  que  l’on  porte,  à l’aide  d’une  tige 
porte-ouate  à pansement  laryngé,  après  avoir  introduit  le  miroir.  On  se  sert 
habituellement  du  chlorure  de  zinc  (solution  à 1 pour  100  — 1 pour  10);  de 
la  fj dycérine  tannique  (à  1 pour  10),  de  la  glycérine  iodée  : 

Iode  métallique I gramme. 

Iodure  de  potassium 5 grammes. 

Glycérine 100 

(Pour  applications  tous  les  deux  jours). 


’ Le  menthol  en  solution  huileuse  peut  être  utile,  mais  le  naphtol  camphré 
est  préférable.  II  détermine  une  légère  douleur,  sous  forme  de  brûlure,  qui 
persiste  deux  à trois  heures.  Les  attouchements  peuvent  être  renouvelés  deux 
ou  trois  fois  par  semaine.  II  suffit  le  plus  souvent  de  trois  ou  quatre  séances. 
Lorsque  la  lésion  est  en  voie  de  guérison,  on  peut  remplacer  le  naphtol 
camphré  par  le  chlorure  de  zinc  en  solution  à 1 pour  10. 

Outre  les  badigeonnages,  on  emploie  souvent  des  insufflations  de  poudre 
de  tanin,  d'alun,  de  sozoiodol,  etc. 


n)  Chlorhydrate  de  cocaïne 

Menthol 

Sucre  en  poudre.  . . . 


20  centigrammes. 
50 

20  grammes. 


b)  Alun 2 grammes. 

Tanin 1 gramme. 

Sucre  en  poudre 20  grammes. 


o ‘ , ‘ f aa  5 grammes. 

Sucre  de  lait ) r 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0 gr.  25 


Los  pulvérisations,  «à  chaud,  complètent  le  traitement  (avec  des  solutions 
de  cocaïne,  de  menthol,  de  tanin,  etc.)  ; 


Tanin I gramme. 

Eau  de  laurier-cerise 5 grammes. 

Glycérine 10  — 

Eau 


100 


MALADIES  DU  LARY.NX. 


584 

ainsi  < j n e les  inhalations  : 


| aa  5 grammes. 

| aa  101)  — 

Une  cuillerée  à soupe  dans  une  casserole  d’eau  bouillante. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  le  traitement  chirurgical  qui  est  indiqué 
quand  les  lésions  sont  très  marquées.  Il  consiste  à enlever  les  parties  épaissies, 
avec  la  pince  coupante  de  Gouguenheim,  si  l’hyperplasie  est  limitée,  ou  avec 
l’emporte-pièce  de  Krause  dans  le  cas  de  laryngite  hyperplasique  diffuse,  etc. 

Le  traitement  thermal,  impuissant  dans  la  laryngite  hypertrophique,  peut 
être  utile  dans  les  formes  légères  de  la  laryngite  catarrhale;  les  eaux  sulfu- 
reuses de  Chattes,  Caulerets,  Eaux-Bonnes,  Allevard,  Saint-Honoré,  etc., 
rendent  journellement  des  services.  Enis,  le  Mont-Dore  conviennent  aux  ma- 
lades sujets  aux  poussées  aiguës. 


Baume  du  Pérou 
Gomme  arabique 
Sirop  de  loin.  . 
Eau  distillée  . . 


TUBERCULOSE  LARYNGÉE 

Pendant  longtemps  la  thérapeutique  de  la  tuberculose  laryngée  n’a  disposé  que  de 
moyens  purement  médicaux;  c’est  seulement  depuis  un  petit  nombre  d’années  que 
l’on  a osé  traiter  la  tuberculose  du  larynx  comme  les  autres  tuberculoses  locales, 
c’est-à-dire  par  le  curettage  et  l’extirpation  des  foyers  tuberculeux.  Bien  que  supé- 
rieur au  traitement  médical,  le  traitement  chirurgical  ne  peut  toutefois  être  considéré 
comme  curatif  que  dans  un  nombre  de  cas  très  limité;  trop  souvent  les  bacilles 
repullulent  sur  place,  à moins  que  la  marche  rapide  de  la  tuberculose  pulmonaire  ne 
vienne  annihiler  la  guérison  apparente  de  la  tuberculose  laryngée  momentanément 
arrêtée  dans  son  évolution. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  médical,  il  est  aisé  de  comprendre  son  ineffi- 
cacité. Les  bacilles  sont  logés  dans  la  profondeur,  loin  de  la  surface  muqueuse,  et  l’on 
conçoit  qu’un  pinceau  promené  rapidement  à la  superficie  ne  puisse  exercer  d'action 
sur  le  processus  tuberculeux.  Les  topiques  n’ont  d'utilité  que  comme  cicatrisants, 
comme  adjuvants  du  traitement  chirurgical,  ou  bien  encore  comme  analgésiques. 

Trois  grands  symptômes  réclament  l'intervention  du  médecin  auprès  des  malades 
atteints  de  tuberculose  laryngée  : ce  sont  la  douleur,  la  dyspnée,  la  dysphonie. 

La  douleur  peut  être  confondue  avec  la  dysphagie;  en  effet,  les  malades 
ne  souffrent  réellement  qu’au  moment  de  la  déglutition  des  solides  et  des 
liquides.  La  dysphagie  ne  fait  pour  ainsi  dire  jamais  défaut,  bien  (pie  Trous- 
seau et  Bclloc  aient  considéré  la  laryngite  tuberculeuse  comme  une  maladie 
indolente;  seulement  elle  est  plus  ou  moins  accusée  et  ne  survient  en  général 
qu’à  une  période  avancée,  après  les  troubles  de  la  voix  et  de  la  respiration. 


TUBERCULOSE  LARYNGÉE 
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La  douleur  paraît  dépendre  plus  du  siège  des  lésions  (pie  de  leur  degré  de 
développement. 

Elle  est  surtout  intense  lorsque  les  lésions  prédominent  à l’orifice  supérieur 
du  larynx  (infiltration,  ulcérations  épiglottiques,  gonflement  des  replis  aryténo- 
j épiglottiques).  Pour  Peter  et  Krishaber,  les  lésions  uleératives  de  1 épiglotte 
sont  seules  la  cause  de  la  dysphagie.  On  admet  plutôt  aujourd’hui  le  rôle  pré- 
dominant des  lésions  des  aryténoïdes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  douleur  doit  être  combattue  avec  persévérance,  car 
i elle  met  obstacle  à l’alimentation,  condition  essentielle  de  la  guérison  pour  les 
tuberculeux. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  le  médecin  n’avait  à sa  disposition  que  la 
j morphine,  que  l’on  projetait,  mélangée  à une  poudre  inerte,  sur  les  parties 
ulcérées,  à l’aide  d’un  insufflateur. 

M.  Lermoyez  lui  donne  encore  la  préférence  sur  la  cocaïne,  parce  que,  si 
son  action  est  plus  lente  à se  produire  (pie  celle  de  cette  dernière,  elle  a par 
; contre  l’avantage  de  persister  plusieurs  heures. 

« La  morphine  doit  être  directement  portée  loco  dolent).  Donc,  pas  de 
pulvérisation ; le  médicament  se  perd  en  chemin,  et  sa  dilution  le  rend 
anodin.  Et  pas  de  badigeonnage  non  plus  avec  le  pinceau  ou  le  porte-ouate; 
ce  serait  un  contresens  que  de  traumatiser  un  larynx  pour  le  calmer.  Il  laut 
procéder  par  insufflation.  On  doit  se  servir  d’un  lance-poudre  à poire,  ayant 
la  courbure  ordinaire  des  instruments  laryngiens  (ceux  de  Rauchluss,  de 
Lefferts,  sont  les  plus  commodes).  On  formule  la  poudre  suivante,  qui  doit 
être  fine  et  conservée  à l’abri  de  l'humidité  : le  sucre  de  lait  la  rend  plus 
maniable,  la  gomme  pins  adhérente. 


Poudre  de  chlorhydrate  de  morphine 

— de  sucre  de  lait 

— de  gomme  arabique  .... 


| ;ut  "2  grammes. 
1 gramme. 


« Cette  insufflation  peut  être  faite  par  tout  médecin,  même  ignorant  la 
technique  laryngologique,  car  il  s’agit  de  placer  le  bec  de  l'instrument  non 
dans  le  larynx,  mais  à son  entrée.  Voici  comment  il  faut  procéder  ; 

« Avant  1 insufflation  le  malade  rassuré  exécute  une  douzaine  d inspi- 
rations profondes  pour  faire  une  provision  d oxygène  qui  supprime  momenta- 
nément sa  soif  d’air. 

« Pendant  l’insufflation  le  malade  tâche  de  proférer  le  son  E,  pour  fermer  le 
bas  de  son  larynx  et  empêcher  (pie  la  poudre  aille  inutilement  se  perdre  dans 
la  trachée.  À ce  moment  le  médecin  : la  s'il  sait  manier  le  laryngoscope , 
introduit  le  miroir  tenu  de  la  main  gauche  et  fait  pénétrer,  avec  la  main 
droite,  le  lance-poudre,  jusqu’à  ce  qu’il  dépasse  le  plan  de  l’épiglotte,  s’arrête 
au  moment  où  son  extrémité  antérieure  vient  se  placer  au-dessus  du  vestibule 
pharyngien,  et  presse  vivement  la  poire  de  caoutchouc;  2°  s'il  ne  sait  pas 
manier  le  laryngoscope,  se  place  juste  en  face  du  malade,  de  préférence 
debout,  introduit  son  index  gauche  doucement  le  long  du  bord  droit  de  la 
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langue,  jusqu’à  la  rencontre  du  bord  droit  de  l’épiglotte,  glisse  la  tige  du 
lance-poudre  sur  ce  doigt  servant  de  conducteur,  s’arrête,  et  souffle  dès  qu’il 
a senti  que  son  bec  dépassait  le  rebord  épiglottique. 

« Après  l’insufflation  le  malade,  pendant  une  minute  environ,  doit  respirer 
exclusivement  par  le  nez,  ce  qui  suspend  immédiatement  le  spasme  laryngé, 
d’ailleurs  bien  léger,  qui  pourrait  se  produire,  et  prévient  une  quinte  de  toux 
expulsive.  11  peut  ensuite,  sans  inconvénient,  parler  et  tousser. 

« Le  pansement  étant  fait  dans  la  matinée,  le  malade  pourra  déjeuner  une 
heure  après,  sans  souffrance;  parfois,  la  sédation  ainsi  obtenue  se  prolongera 
jusqu’au  lendemain.  Le  plus  souvent,  il  y aura  avantage  à recommencer 
l’insufflation  avant  le  repas  du  soir. 

« Cinq  centigrammes  de  poudre  composée  suffisent  à chaque  séance  ». 
(Lennoyez,-  Presse  médicale,  10  mars  1894.) 

M.  Leduc  (de  Nantes)  a recommandé  au  Congrès  de  l’Association  pour 
l’avancement  des  Sciences,  tenu  à Nantes  en  août  1898,  l'emploi  du  diiodo- 
forme  associé  à la  cocaïne  et  à la  morphine  : 

Diiodoforme 8 grammes. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 8 centigrammes. 

— de  morphine 4 

Il  est  essentiel  de  prescrire  le  diiodoforme,  car  l’iodoforme  n’est  pas 
supporté.  Les  malades  peuvent  faire  eux-mêmes  l’aspiration  : 

« Le  seul  instrument  nécessaire  est  un  tube  de  verre  de  6 millimètres  envi- 
ron de  diamètre  intérieur,  de  20  à 25  centimètres  de  longueur,  ayant,  à l’une 
de  ses  extrémités,  une  crosse  de  I centimètre  de  longueur,  et  faisant  environ 
un  angle  de  100  degrés  avec  le  corps  du  tube;  à 4 centimètres  de  l’autre 
extrémité  se  trouve  une  courbure  d’environ  145  degrés. 

« Pour  se  servir  de  ce  tube,  on  répand  sur  une  surface  propre  la  poudre  à 
aspirer,  le  malade  introduit  le  tube  dans  la  bouche,  l’angle  de  la  crosse  contre 
la  paroi  postérieure  du  pharynx,  la  crosse  en  bas;  il  applique  l’autre  extrémité 
sur  la  poudre  et  aspire;  la  poudre,  entraînée  par  le  courant  d’air,  pénètre 
profondément  dans  les  voies  respiratoires,  et,  si  l’opération  est  bien  faite,  ne 
se  répand  ni  dans  la  bouche  ni  dans  le  pharynx.  » 

Le  malade  peut  encore  faire  des  aspirations  d 'iodol,  d 'aristol,  de  trau- 
matol,  de  créosoforme,  d'orthoforme  : 


Chlorhydrate  de  morphine 0 gr.  10 

Orthoforme 5 grammes. 

Lactose 7 — 


La  cocaïne  est  aujourd’hui  employée  en  solution  glycérinée  à 1 pour  10 
ou  même  à 1 pour  5.  On  fait  avec  la  solution  des  badigeonnages  de  la  région 
épiglottique  et  aryténo-épiglottique  ; c’est  un  très  bon  analgésique,  mais 
malheureusement  son  action  s’épuise  très  rapidement  : de  plus  la  cocaïne 
exerce  sur  le  cœur  une  action  dépressive  qui  peut  se  traduire  par  la  syncope. 
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Le  menthol  est  encore  employé  contre  la  douleur.  Rosemberg  (de  Berlin), 
qui  a préconisé  son  emploi,  se  sert  d’une  solution  huileuse  à 20  pour  100 
qu’il  injecte,  au  moyen  d’une  seringue  recourbée,  dans  la  cavité  laryngée. 

Le  menthol  est  d’ailleurs  utilisé  non  seulement  comme  anesthésique,  mais 
encore  comme  modificateur  des  ulcérations  tuberculeuses. 

11  est  des  cas  où  le  traitement  médical  est  absolument  impuissant  contre  la 
douleur;  c’est  quand  par  exemple  l’épiglotte  et  les  cartilages  aryténoïdes  sont 
le  siège  d’une  tuméfaction  considérable,  opposant  un  obstacle  mécanique  à la 
déglutition.  Dans  ces  cas,  l’ablation  des  masses  infiltrées  permet  seule  l'ali- 
mentation : elle  est  d’autant  plus  efficace  qu’elle  permet  d’enlever  en  même 
temps  les  extrémités  nerveuses  atteintes  de  névrite,  englobées  dans  l'infiltra- 
tion tuberculeuse. 

Il  ne  faut  pas  négliger  l’emploi  répété  des  pulvérisations  qui  ont  une  action 
incontestable  sur  la  réaction  inflammatoire  et  calment  ainsi  la  douleur.  On 
peut  prescrire  des  pulvérisations  avec  des  solutions  de  benzoate  de  soude 
j (2  pour  100),  d’acide  phénique  (1  pour  100),  de  menthol  (I  pour  200). 

Menthol 4 grammes. 

Alcool  à 00° 120  — 

Eau  distillée 180 

OU  : 

Baume  du  Pérou.  . 

Menthol 

Teinture  de  benjoin 

Une  cuillerée  à café  dans  un  bol  d’eau  bouillante. 

La  dyspnée  reconnaît  des  causes  multiples  : elle  peut  être  due  à un  spasme 
ou  une  paralysie  des  muscles;  mais  sa  cause  principale  réside  dans  les  infil- 
trats tuberculeux  ou  les  végétations  polypeuses  qui  rétrécissent  l’orifice  glot- 
tique;  elle  peut  encore  être  déterminée  par  la  périchondrite  ou  la  sténose. 

1 Quel  qu’en  soit  le  point  de  départ,  elle  a pour  cause  immédiate  un  spasme  de 
la  glotte  que  l’on  pourra  souvent  calmer  au  moyen  des  inhalations  de  chloro- 
\ forme.  Pour  conjurer  l’asphyxie,  le  médecin  n’avait  autrefois  à sa  disposition 
(pie  la  trachéotomie  ; aujourd’hui  il  peut  la  prévenir  à l’aide  du  curettage  du 
larynx,  qui  a l’avantage  de  détruire  le  tissu  envahi  par  les  tubercules,  tout  en 
rétablissant  le  libre  cours  de  l’air.  Depuis  les  travaux  d’Hcryng,  cette  méthode 
de  traitement  a été  adoptée  par  la  plupart  des  laryngologistes.  Elle  est  bien 
préférable  à la  trachéotomie,  dont  l’emploi  n’est  justifié  que  dans  les  cas 
urgents,  et  qui  favorise  les  infections  bronchiques  et  pulmonaires:  dans  les 
cas  de  dyspnée  s’installant  progressivement,  c’est  donc  au  curettage  qu’il  faut 
■ avoir  recours. 

De  tous  les  troubles  fonctionnels  que  peut  présenter  le  malade  atteint  de 
tuberculose  du  larynx,  c’est  la  dysphonie  qui  est  le  plus  difficile  à combattre. 

Le  traitement  médical  n’a  que  peu  d’action  sur  les  troubles  de  la  voix; 
cependant,  ces  troubles  peuvent  parfois  s’amender  sous  l'influence  des  appli- 


A grammes. 
1 gramme, 
fil)  grammes. 
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cations  d’acide  lactique  ou  de  chlorure  de  zinc.  Ici  encore,  c’est  le  traitement 
chirurgical  qui  rend  le  plus  de  services;  si  la  cause  de  la  dysphonie  est  une 
végétation  empêchant  les  mouvements  des  cordes  vocales,  son  ablation  per- 
mettra à la  voix  de  recouvrer  une  partie  de  son  intégrité.  Si.  d’autre  part,  la 
dysphonie  est  causée  par  l’infiltration  de  la  région  interaryténoïdienne,  ayant 
immobilisé  les  cordes,  le  curettage  suivi  de  pansements  pourra  également 
restituer  à ces  cordes  leur  mobilité. 

Contre  la  toux  on  emploiera  les  calmants  habituels  : les  opiacés , la 


(lionine  : 

Dioninc 0 gr.  20 

Alcoolature  de  racines  d'aconit 2 grammes. 

Eau  de  laurier-cerise 50  — 

Sirop  de  baume  de  Canada 270 


Une  cuillerée  à soupe  matin  et  soir,  dans  une  infusion  d’eucalyptus. 

Tels  sont  les  principes  du  traitement  à opposer  aux  principaux  symptômes 
de  la  tuberculose  laryngée.  Quant  à guérir  les  lésions  par  un  traitement  mé- 
dical, il  faut  renoncer  le  plus  souvent  à y prétendre.  Ainsi  que  le  fait  remar- 
quer justement  le  D‘  Garcl,  dans  un  rapport  présenté  à la  Société  française  de 
laryngologie  (mai  1893),  le  traitement  local  de  la  tuberculose  laryngée  ne  tire 
nullement  sa  valeur  de  lui-mème,  mais  bien  du  malade  sur  lequel  on  l’ap- 
plique. « Ce  traitement  n’a  qu’une  valeur  fort  secondaire,  puisque  les  malades 
(pii  ne  présentent  qu’une  faible  fertilité  pour  la  culture  du  bacille  arrivent  a 
guérir  même  sans  le  secours  du  traitement  local. 

« Sans  doute,  on  pourra  modifier  certaines  ulcérations  du  larynx  par  quel- 
ques cautérisations  à l’acide  lactique,  mais  on  s’apercevra  bien  vite  que,  de 
deux  lésions  identiques  en  apparence,  l’une  guérira  facilement,  tandis  que 
l’autre  s’aggravera  d’une  manière  progressive  et  rapide.  L’amélioration  dépen- 
dra uniquement  du  terrain  offert  par  le  malade.  » 

Les  badigeonnages  à V acide  lactique  se  font  avec  des  solutions  variant  de 
20  à 80  pour  100.  L’acide  lactique  est  le  meilleur  modificateur  des  ulcérations 
tuberculeuses  du  larynx;  il  ne  doit  être  appliqué  qu’après  un  badigeonnage  à 
la  cocaïne.  M.  Gouguenheim  et  d’autres  laryngologistes  ont  employé,  avec  suc- 
cès également,  le  naphtol  camphré , la  glycérine  créosotée  (à  5 pour  100),  le 
phénol  sidforiciné  ( à 5 pour  100),  etc. 

Les  injections  intra-Iaryngées  et  intra-trachéales  se  font  avec  une  solution 
de  menthol  dans  l'huile  d'olive  à 20 pour  100  (Rosemberg). 

M.  Garel  (de  Lyon)  et  M.  Dor  ont  substitué  au  menthol  une  solution  d'huile 
créosotée  à 5 pour  100. 

Au  début  de  la  tuberculose  laryngée,  il  faut  surtout  avoir  recours  aux  pulvé- 
risations chaudes  avec  l’un  des  liquides  suivants  : 


a)  Acide  phonique  neigeux 1 gramme. 

Glycérine 20  grammes. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0 gr.  50 

Eau  distillée 500  grammes. 
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n)  Benzoate  de  soude 2 grammes. 

Eau  distillée 100  — 

c)  Menthol  cristallisé I gramme. 

Teinture  d’eucalyptus lJ()  grammes. 

Alcool  à 90°.  . * 79  ^ 

Eau  distillée ! o0 


Nous  venons  de  tracer  les  grandes  lignes  du  traitement  médical  de  la  tuber- 
culose laryngée  et  nous  n’avons  pas  dissimulé  que  ce  traitement  était  purement 

palliatif. 

Il  va  sans  dire  que  le  traitement  général  de  la  tuberculose  sera  institué  et 
que  bien  souvent  les  guérisons  seront  plutôt  imputables  aux  effets  de  l’aéra- 
tion, de  la  suralimentation,  qu’au  traitement  local.  On  sera  très  prudent  en  ce 
qui  concerne  le  traitement  thermal,  qui  n’est  légitime  que  dans  les  formes 
torpides  et  encore  peu  avancées  dans  leur  évolution.  On  se  gardera  d’envoyer 
aux  eaux  sulfureuses  un  malade  porteur  d’une  laryngite  suspecte,  car  la  médi- 
cation sulfureuse  peut  donner  un  coup  de  fouet  à la  maladie.  Une  cure  au 
Mont-Dore  aura  du  moins  l’avantage  de  ne  faire  courir  aucun  risque  au 
malade. 

Nous  devons  maintenant  signaler  le  traitement  chirurgical,  qui  tend  de 
plus  en  plus  à se  substituer  au  premier. 

Ce  traitement  a l’avantage  d’être  parfois  curatif;  lorsqu’il  peut  n otre 
que  palliatif,  il  présente  encore  des  avantages  notables  sur  le  traitement 
! médical. 

Occupons-nous  d'abord  des  opérations  curatives.  Pour  qu’elles  soient  appli- 
I cables,  il  faut  que  la  tuberculose  soit  primitive  et  limitée  au  larynx;  il  faut 
| d’autre  part  que  les  lésions  soient  circonscrites. 

Trois  opérations  permettent  l'ablation  du  foyer  tuberculeux;  ce  sont:  le 
curettage,  la  laryngotomie,  la  laryngectomie. 

Le  curettage  s’utilise  dans  le  cas  d’ulcérations  circonscrites,  d infiltrations 
' nu  de  fongosités,  dans  la  forme  papillomateuse  et  végétante  décrite  par  Gou- 
gucnhcim,  lissier  et  Glover.  (On  trouvera  la  description  des  instruments  qu’il 
nécessite  et  du  manuel  opératoire  dans  l’excellente  thèse  de  M.  Hélary  : Trai- 
tement chirurgical  de  la  tuberculose  laryngée , Paris,  1895.) 

La  laryngotomie,  bien  que  proposée,  dès  la  lin  du  xvh"  siècle,  par  Desault, 
pour  l’extirpation  des  tumeurs  du  larynx  en  général,  n’a  encore  été  que  rare- 
ment employée.  Elle  comprend  trois  procédés  différents,  dont  le  plus  usuel 
est  la  laryngotomie  totale  ou  laryngo-fissurc,  qui  consiste  à fendre  verticale- 
ment le  cartilage  thyroïde  sur  la  ligne  médiane.  La  laryn go-fissure  est  indiquée 
quand  les  lésions  sont  profondes,  qu’elles  se  dissimulent  sous  les  fausses  cor- 
des ou  pénètrent  dans  les  ventricules. 

La  laryngectomie  ou  extirpation  totale  du  larynx  n’a  été  faite  jusqu’ici  qu’à 
la  suite  d’erreur  de  diagnostic  (on  croyait  se  trouver  en  présence  du  cancer). 
En  raison  de  sa  gravité,  cette  méthode  ne  saurait  être  comptée  au  nombre  de 
celles  qui  peuvent  être  utilisées. 
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En  tète  des  opérations  palliatives,  il  faut  placer  le  curettage,  qui  permet  de 
débarrasser  la  cavité  laryngienne  des  végétations  polypiformes,  et  de  modifier 
les  ulcérations  tuberculeuses,  à la  condition  qu’il  soit  suivi  de  pansements 
antiseptiques  (applications  d’acide  lactique). 

L’ extirpation  des  foyers  d’ in  filtration  tuberculeuse , à la  pince  coupante, 
est  une  autre  opération  devenue  courante;  elle  rend  les  plus  grands  services, 
dans  les  cas  de  périchondrite  arvténoidienne  par  exemple. 

La  trachéotomie  a dù  céder  le  pas  à ces  deux  méthodes  opératoires;  ce  n’esl 
plus,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  qu’une  opération  d’urgence,  dont  l’emploi  est 
seulement  justifié  en  cas  d’asphyxie  imminente, 

M.  le  l)r  Castex,  dans  un  rapport  présenté  à la  Société  française  de  Larvngo- 
logie  (mai  1895)  sur  le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  laryngée, 
résume  ainsi  les  indications  et  contre-indications  de  l’emploi  des  méthodes 
chirurgicales  : 

« 1°  Supposons  d’abord  les  cas  de  tuberculose  primitive  avec  lésions  pulmo- 
naires nulles  ou  du  moins  sans  importance  relative. 

« a.  Si  la  lésion  est  circonscrite  sous  forme  de  tumeur  comme  les  pseudo- 
polypes décrits  par  Avellis  (de  Francfort),  la  pince  coupante  suffit,  à la 
condition  de  toucher  ensuite  au  galvano-cautère  le  lieu  d’implantation  de  la 
tumeur. 

« b.  Les  lésions  sont-elles  plus  étendues,  en  nappe,  il  y a lieu  de  recourir 
au  curettage,  à moins  que  la  mobilité  des  parties  (épiglotte,  aryténoïdes)  n’im- 
pose la  pince  coupante. 

« c.  Si  le  curettage  n'a  pas  suffi  ou  si  les  lésions  sont  d’un  abord  difficile, 
on  envisagera  l’opportunité  de  la  laryngotomie  pour  employer,  s’il  y a lieu,  la 
variété  de  taille  laryngée  qui  correspondra  le  mieux  au  siège  des  foyers 
tuberculeux. 

« d.  La  laryngotomie  ne  me  paraîtrait  permise  que  si,  tous  les  moyens 
précédents  ayant  échoué,  le  malade  était  menacé  de  mort  par  l’envahissement 
de  la  tuberculose  ou  par  les  fâcheux  symptômes  de  la  bacillose  laryngée. 

« 2°  Supposons  en  dernier  lieu  le  cas  du  tuberculeux  dont  poumons  et 
larynx  sont  atteints  ensemble. 

« Le  curettage  est  ici  le  moyen  préférable;  il  enlève  les  fongosités,  rend 
moins  douloureuses  les  ulcérations  et  désinfecte  en  partie  le  larynx  des  micro- 
bes variés  qui  l’habitent. 

« La  trachéotomie  n’est  alors  qu’un  pis-aller  dont  il  ne  faut  user  qu’en  cas 
d’asphyxie  menaçante. 

« Quant  aux  contre-indications , nous  les  trouvons  surtout  dans  l’état  pul- 
monaire et  général  du  malade  : tuberculose  pulmonaire  au  troisième  degré, 
amaigrissement  marqué,  perte  des  fonctions  digestives,  absence  de  sommeil, 
température  élevée,  indocilité  du  patient.  Elles  s’affirment  d’autant  plus  que 
l’opération  à tenter  est  plus  importante.  Les  cas  de  tuberculose  à marche  rapide 
sont  défavorables  à l’opération.  L hybridité  (coexistence  de  syphilis)  ne  contre- 
indique  pas  l’intervenlion  opératoire. 

« En  résumé,  le  curettage  souvent  et  la  laryngotomie  quelquefois  sont  les 
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deux  méthodes  de  choix  lorsque  s’impose  le  traitement  chirurgical  de  la  tuber- 
culose laryngée,  et  c’est  principalement  à la  deuxième  période  de  l’affection 
que  ces  moyens  trouvent  à s’employer.  » 
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A l’exception  des  crico-aryténoïdiens  postérieurs,  qui  sont  dilatateurs,  tous  les 
muscles  du  larynx  sont  constricteurs  de  la  glotte. 

Le  crico-thyroïdien  seul  est  innervé  par  la  branche  laryngée  externe,  branche  du 
nerf  laryngé  supérieur.  Tous  les  autres  muscles  reçoivent  leur  innervation  du  nerf 
laryngé  inférieur  ou  récurrent. 

Le  récurrent,  qui  actionne  les  muscles  du  larynx,  est  une  branche  du  pneumo- 
gastrique. (Si  l'on  admet  avec  \\ illis  que  les  racines  bulbaires,  origine  apparente  du 
nerf,  se  rattachent  à la  dixième  paire.) 

11  existe  deux  centres  d'innervation  laryngée  : le  centre  cortical,  d’où  partent  les 
incitations  volontaires  qui  président  à la  respiration  et  à la  phonation  consciente  ; le 
centre  bulbaire,  d’où  part  l’excitation  réflexe.  Le  faisceau  cortieo-bulbaire  qui  les  relie 
paraît  se  confondre  avec  le  faisceau  géniculé.  Chacun  de  ces  centres  (cortical  et  bul- 
baire) est  bilatéral  et  symétrique.  Ils  sont  solidaires,  de  telle  sorte  que  l’excitation 
unilatérale  d’une  zone  provoque  constamment  soit  l’écartement,  soit  le  rapprochement 
des  deux  cordes  vocales. 

Chez  le  singe,  le  centre  cortical  existe  au  niveau  du  pied  de  la  circonvolution  fron- 
tale ascendante  (Horsley-Semon).  Ce  centre  est  purement  phonatoire;  son  excitation 
unilatérale  produit  le  rapprochement  bilatéral  des  cordes  vocales,  sa  destruction 
unilatérale  n’est  suivie  d’aucun  effet.  11  en  résulte  que  les  paralysies  d’origine  corticale 
sont  toujours  dues  à une  double  lésion  des  centres;  les  cordes  vocales  prennent  la 
position  d'abduction  et  non  la  position  cadavérique. 

La  clinique  est  en  désaccord  sur  certains  points  avec  l'expérimentation,  en  ce  qui 
concerne  les  paralysies  d'origine  corticale.  Si  quelques  rares  autopsies  ont  permis  de 
vérifier  la  localisation  corticale  que  l’expérimentation  a révélée,  elle  a montré  d’autre 
part  qu'il  peut  y avoir  une  hémiplégie  laryngée  croisée,  et  non  une  paralysie  double 
(diplégie)  par  lésion  unilatérale  du  centre  phonatoire  et  que  d’autre  part  la  corde 
vocale  est  en  position  cadavérique. 

Jusqu’ici  le  désaccord  entre  l'expérimentation  et  la  clinique  n’a  pu  être  expliqué. 

Le  récurrent,  depuis  son  origine  réelle  jusqu’à  ses  divisions  terminales  dans  les 
muscles  du  larynx,  est  exposé  à de  nombreuses  causes  de  lésion,  bien  que  les  altéra- 
tions de  la  partie  périphérique  du  nerf  soient  de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 

Il  est  plus  clinique  d’envisager  ces  causes  suivant  le  point  où  elles  exercent  leur 
influence  que  suivant  leur  nature. 

Lésions  périphériques.  — Un  traumatisme  accidentel,  beaucoup  plus 
souvent  opératoire  (opération  de  la  thyroïdectomie,  de  l’œsophagotomie  externe,  opéra- 
tions portant  sur  les  ganglions  du  cou),  peut  occasionner  la  section  du  nerf. 

Parmi  les  causes  de  compression  et  de  névrite,  les  plus  fréquentes  sont  les  ané- 
vrysmes thoraciques  et  les  adénopathies  cervicales  et  thoraciques. 

Dans  le  cas  d’anévrysme,  le  récurrent  gauche  est  beaucoup  plus  souvent  atteint  que 
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le  droit,  ce  qui  s’explique  aisément  en  raison  de  la  longueur  de  son  trajet  et  de  ses 
rapports  avec  la  crosse  de  l'aorte.  La  paralysie,  habituellement  unilatérale  et  siégeant 
à gauche,  ainsi  qu'il  vient  d'être  dit,  est  parfois  bilatérale.  Dans  ce  dernier  cas,  elle 
peut  être  causée  par  un  anévrysme  unique,  très  volumineux,  mais,  plus  souvent,  elle 
résulte  de  la  présence  de  deux  anévrysmes  distincts,  dont  l’un  a été  généralement 
méconnu  (Lermoyez). 

11  est  de  notion  classique  que  du  siège  de  l’anévrysme  dépend  uniquement  la  para- 
lysie. Un  très  petit  anévrysme  la  détermine  fatalement,  s'il  se  développe  au  niveau  de 
la  concavité  de  la  crosse  de  l'aorte;  le  récurrent  est  alors  comprimé  entre  cette  crosse 
et  la  bronche  gauche  sous-jacente  (anévrysme  à type  récurrent).  Il  est  à remarquer 
ipie  la  paralysie  est,  dans  ce  cas,  le  plus  souvent,  un  indice  révélateur,  l’anévrysme 
en  raison  de  la  profondeur  de  sa  situation  ne  se  traduisant  pas  par  les  signes  habituels 
(double  centre  de  battements,  etc.). 

La  constatation  d’une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  en  position  médiane  ou  en 
position  cadavérique  (c’est-à-dire  en  position  intermédiaire  entre  la  position  phonatoire 
et  la  position  inspiratoire  de  la  corde),  cette  constatation,  disons-nous,  doit  faire  sus- 
pecter l’existence  d’un  anévrysme  de  la  crosse.  Si  la  corde  vocale  est  en  position 
médiane,  il  n’y  a pas  de  symptôme  ; si  elle  est  en  position  cadavérique,  la  voix  prend 
le  caractère  bitonal. 

Exceptionnellement,  les  deux  cordes  vocales  sont  paralysées.  Il  peut  alors  y avoir 
compression  effective  des  deux  récurrents  ou  bien  contracture  à droite  et  non  para- 
lysie des  dilatateurs  de  ce  côté. 

L’anévrysme  de  l’aorte  peut  donner  lieu  à des  spasmes  qui  déterminent  des  accès 
de  dyspnée  suffocante.  Ce  spasme  s’observe  surtout  dans  les  cas  de  paralysie  double 
dès  dilatateurs. 

Les  paralysies  des  récurrents  sont  très  souvent  d’origine  ganglionnaire,  l'hyper- 
trophie des  ganglions  étant  due  à l’une  de  ses  nombreuses  causes  secondaires,  c'est-à- 
dire,  par  ordre  de  fréquence  : tuberculose,  syphilis,  cancer  ; puis  leucémie  et  adénie 
sans  leucémie,  coqueluche,  rougeole. 

La  variabilité  est  le  caractère  dominant  de  la  paralysie  récurrentielle  d’origine  gan- 
glionnaire. 

■ Citons  encore  parmi  les  autres  causes  qui  agissent  sur  le  tronc  du  nerf  : le  cancer 
de  l’œsophage  (paralysie  unilatérale  ou  bilatérale,  souvent  révélatrice,  comme  pour 
l’anévrysme  de  l’aorte),  les  tumeurs  malignes  du  médiastin  (sarcome),  les  goitres  et 
les  tumeurs  malignes  du  corps  thyroïde. 

Les  névrites  récurrentielles  sont  fréquentes;  comme  toutes  les  névrites,  elles  sont 
dues  aux  infections  ou  aux  intoxications;  parfois  elles  sont  d’origine  centrale  (bul- 
baire) ou  bien  paraissent  primitives  et  sont  communément  attribuées  au  froid.  Les 
névrites  infectieuses  les  plus  fréquentes  sont  les  névrites  diphtériques;  viennent 
ensuite  celles  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis.  Celles  de  la  diphtérie  se  traduisent 
ordinairement  par  l’association  absolument  caractéristique  de  l’anesthésie  du 
pharynx  à la  paralysie  bilatérale  des  constricteurs.  Parmi  les  névrites  toxiques,  les 
mieux  connues  et  les  plus  fréquentes  sont  celles  que  l’on  observe  dans  l’intoxication 
saturnine. 

Jusqu’ici  il  n’a  été  question  (pie  des  lésions  portant  sur  le  récurrent  ; mais  certaines 
lésions  peuvent  atteindre  le  tronc  même  du  pneumogastrique,  soit  au  cou,  soit  au 
thorax,  depuis  son  anastomose  avec  la  branche  interne  du  spinal  jusqu’au  point  où  se 
détache  le  récurrent.  Ces  lésions  sont  le  cancer  du  pharynx,  les  tumeurs  de  la  base 
du  cou. 
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Lésions  centrales.  — Bulbaires,  elles  sont  unilatérales  et  siègent  du  même 
côté  que  la  lésion,  ou  bilatérales  et  dues,  dans  ce  cas,  à une  lésion  symétrique  du 

bulbe. 

La  paralysie  peut  frapper  tous  les  muscles  et  mettre  les  cordes  vocales  en  position 
cadavérique,  mais,  souvent  aussi,  elle  n’atteint  que  les  dilatateurs. 

Les  muscles  paralysés  perdent  leur  contractilité  électrique  et  s’atrophient. 

Il  y a anesthésie  de  la  muqueuse  laryngée  du  côté  paralysé. 

La  paralysie  coïncide  souvent  avec  celle  du  pharynx,  du  voile  du  palais,  avec  l'atro- 
phie de  la  langue. 

La  paralysie  glosso-labio-laryngée  et  le  tabes  sont  les  causes  habituelles  des  para- 
lysies laryngées  bulbaires;  le  tabes  détermine  la  paralysie  des  dilatateurs. 

Cérébrales,  les  paralysies  laryngées  sont  unilatérales,  croisées  et  complètes  ; la 
corde  vocale  du  côté  opposé  à la  lésion  est  seule  atteinte  et  se  place  en  position  cadavé- 
rique. 

Le  ramollissement  cérébral  est  la  cause  habituelle  des  paralysies  corticales. 

Paralysies  hystériques.  - — Elles  sont  d’origine  corticale,  puisqu’elles 
n’intéressent  que  la  phonation,  c’est-à-dire  la  fonction  du  larynx  soumise  à la 
volonté. 

Spontanées  parfois,  elles  reconnaissent  souvent  une  cause  provocatrice  : trauma- 
tisme, peur,  laryngite  aiguë. 

Le  malade  est  aphone,  mais  peut  chuchoter  des  mots  (ce  qui  distingue  la  paralysie 
larvngée  du  mutisme  hystérique  où  l’articulation  est  impossible). 

D'autre  part,  l’émission  des  sons,  qui  ne  peut  se  produire  sous  l’influence  de  la 
volonté,  reparaît  à l’occasion  de  l’accomplissement  de  certains  actes  involontaires 
(toux,  éternuement),  du  rêve. 

La  paralysie  hystérique  s’installe  brusquement  et  peut  disparaître  de  même  : mais 
les  récidives  sont  fréquentes;  de  plus,  elle  est  mobile,  passe  souvent  d’un  muscle  à 
l'autre,  en  sorte  que  l’image  laryngoscopique  peut  se  modifier  complètement  d’un 
jour  à l’autre  (Gerhard). 

Au  laryngoscope,  on  constate  habituellement  l’immobilité  des  deux  cordes  vocales 
en  abduction  (paralysie  bilatérale  des  adducteurs). 

La  paralysie  coïncide  avec  l’anesthésie  plus  ou  moins  complète  de  la  muqueuse 
laryngée. 

Les  paralysies  ont  un  pronostic  très  variable,  de  même  que  toutes  les  manifesta- 
tions de  nature  hystérique.  Elles  peuvent  être  de  courte  durée  ou  se  prolonger  pen- 
dant un  temps  très  long. 

11  résulte  de  cet  exposé  de  l'étiologie  des  paralysies  récurrentielles  que  l’on 
ne  peut  guérir  ces  paralysies  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  cause  ne 
pouvant  être  supprimée. 

Sont  seules  justiciables  d’une  thérapeutique  efficace  : les  paralysies  par 
névrite  infectieuse,  les  paralysies  dites  a frigore , les  paralysies  hystériques. 

Les  paralysies  hystériques  exigent  le  traitement  général  de  l’hystérie  et  un 
traitement  local  comprenant  l’emploi  de  massage  du  larynx  et  de  l’électrisation. 

Le  massage  se  fait  avec  le  pouce,  que  1 on  applique,  à travers  la  couche 
cutanée,  sur  le  muscle  crieo-thyroïdien. 

V électrisation  sera  appliquée  sous  forme  de  courants  faradiques  très  faibles. 
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L’électrisation  faradique  pourra  être  suivie  de  séances  de  galvanisation  par  la 
méthode  extra  ou  intra-laryngée. 

Il  est  utile  de  constater  que  les  paralysies  hystériques  peuvent  guérir  à la 
suite  d’une  simple  application  du  laryngoscope  ou  d’un  badigeonnage  du 
larynx,  ou  par  les  tractions  linguales  méthodiques  (Desvernine). 

On  pourra  prescrire  à l’intérieur  le  sulfate  de  strychnine  (l2  à 5 milli- 
grammes). 

Les  paralysies  par  névrite  exigent  également  l’emploi  de  Y électrisation. 
Elles  sont  d’ailleurs  curables  spontanément. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  paralysie,  on  peut  être  appelé  à pratiquer  la 
trachéotomie  d’urgence  en  cas  de  spasme  ou  de  paralysie  des  abducteurs. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  on  peut  établir  trois  types  principaux  de 
paralysie  récurrentielle  (Lermoyez)  : 

1°  La  forme*  grave,  qui  mène  à la  mort,  parce  qu’elle  est  due  à des  lésions 
incurables  et  mortelles; 

l2°  La  forme  incurable  bénigne,  compatible  avec  une  surtie  indéfinie; 
ôü  La  forme  curable  et  bénigne. 
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BRONCHITES  AIGUËS 

Les  bronches  contiennent,  à l'état  normal,  un  grand  nombre  de  micro-organismes, 

| parmi  lesquels  il  faut  citer  en  première  ligne  les  microbes  pyogènes,  c’est-à-dire  le 
streptocoque  et  les  différents  staphylocoques,  et  d’autre  part  le  pneumocoque  et  le 
pneumo-bacille  de  Friedlænder;  il  existe  encore  de  nombreux  saprophytes  et  enfin  des 
bactéries  chromogènes,  pouvant  donner  aux  crachats  des  colorations  diverses  ( bacillus 
inrescens  de  Frick,  bacillus  fluorescens  putridus,  bacillus  aureus  et  squamosus,  etc.). 
D’après  Pansini,  le  streptocoque  ne  ferait  jamais  défaut  dans  les  crachats,  aussi  bien 
dans  la  bronchite  qu’à  l’état  de  santé. 

A l’état  normal,  l’organisme  dispose  de  nombreux  moyens  de  défense  à l’égard  de 
ces  germes  : ce  sont  le  mucus  qui  agit  mécaniquement  et  chimiquement,  l’épithélium 
à cils  vibratiles  dont  les  mouvements  tendent  à balayer  et  à ramener  vers  l’extérieur 
les  micro-organismes;  ce  sont  les  leucocytes  qui  les  englobent  et  les  digèrent,  les 
grandes  cellules  plates  des  alvéoles  à poussière,  macrophages  très  puissants,  etc. 

Une  deuxième  ligne  de  défense  est  constituée  par  le  système  lymphatique;  les  gan- 
j glions  arrêtent  les  germes  qui  ont  franchi  la  paroi  bronchique  ou  alvéolaire. 

Parmi  les  causes  qui  éveillent  la  virulence  de  ces  micro-organismes,  il  en  est  deux 
qui  sont  prépondérantes  : ce  sont,  d’une  part,  le  froid  et,  d'autre  part,  les  maladies 
générales  infectieuses.  L influence  du  froid  n’est  ni  contestable  ni  contestée  ; mais  ce 
n’est  qu’une  cause  seconde,  qui  favorise  seulement  la  pullulation  dans  les  voies 
aériennes  des  microbes  qui  les  habitent  normalement,  ainsi  que  leur  retour  à la  viru- 
lence; la  plupart  des  maladies  infectieuses  agissent  de  même;  cependant,  quelques- 
unes  d’entre  elles  se  localisent  primitivement  sur  l’arbre  aérien  et  déterminent  la 
bronchite  d’emblée  : telles  la  rougeole,  la  coqueluche,  la  grippe.  Il  est  probable  que, 
dans  ces  cas,  la  bronchite  est  due,  non  à une  infection  secondaire,  mais  aux  agents 
pathogènes,  encore  inconnus,  de  ces  différentes  maladies. 

A part  les  cas  qui  viennent  d’être  mentionnés,  les  bronchites  secondaires  aux  mala- 
dies infectieuses  paraissent  dues,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  à l’invasion  des 
voies  aériennes  par  les  microbes  pyogènes  venus  de  l’extérieur  ou  de  la  cavité  buccale, 
ou  bien  encore  par  le  retour  à la  virulence  des  hôtes  habituels  des  bronches.  Cette 
infection  secondaire  est  favorisée  par  des  causes  générales,  c’est-à-dire  par  la  maladie 
I primitive  plaçant  l’organisme  dans  des  conditions  de  moindre  résistance,  et  par  des 
causes  locales,  c’est-à-dire  par  le  décubilus  prolongé,  par  la  stase  pulmonaire  due  à 
l’affaiblissement  de  la  circulation;  la  bronchite  de  la  fièvre  typhoïde  est  le  type  de  ces 
bronchites  secondaires  non  spécifiques  (peut-être  existe-t-il  un  broncho-typhus  du  au 
I bacille  d'Eberth  ; mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  bronchite  des  typhiques  est, 
dans  l’immense  majorité  des  cas.  une  bronchite  non  spécifique). 
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Toutes  les  bronchites  ne  sont  pas  primitives  ou  secondaires  à une  maladie  inlec- 
tieuse. 

Beaucoup  de  bronchites  aiguës  viennent  se  greffer  sur  une  maladie  pulmonaire 
préexistante  (emphysème,  sclérose  pulmonaire)  ou  surviennent  au  cours  d’une  mala- 
die du  coeur  ou  des  reins  qui  détermine  des  modifications  lentes  ou  rapides  dans  la 
circulation  pulmonaire  et  favorise  les  cultures  microbiennes. 

Les  troubles  nerveux  favorisent  l’infection  des  bronches;  on  sait  combien  sont  fré- 
quentes les  bronchites  au  cours  des  lésions  du  système  nerveux  central,  des  vésanies, 
des  névrites  du  pneumogastrique  ou  même  à la  suite  de  certains  troubles  nerveux 
réflexes.  Cette  fréquence  n'a  rien  de  surprenant  si  l’on  réfléchit  que  le  système 
nerveux  est  à la  fois  le  moteur  et  le  régulateur  de  toutes  les  défenses  de  l’organisme. 

Enfin  certaines  bronchites  sont  d’origine  toxique,  dues  à l'élimination  par  les 
bronches  de  substances  irritantes,  médicamenteuses  ou  autres;  telle  est  la  bronchite 
indique  par  exemple;  telle  est  aussi  celle  qui  survient  au  cours  de  l’intoxication 
alcoolique;  d'autres  sont  dues  à l’action  sur  les  bronches  de  poussière  ou  de  gaz 
irritants  (bronchites  causées  par  les  inhalations  d’acide  hypoazotique,  de  sulfhydrate 
d'ammoniaque,  etc.). 

line  dernière  catégorie  comprend  les  bronchites  par  angio-néVrose ; on  peut  y faire 
entrer  la  bronchite  de  la  fièvre  des  foins,  la  bronchite  asthmatique,  l’urticaire  des 
bronches. 

La  thérapeutique,  entre  les  mains  du  médecin  le  plus  expert  et  le  plus  avisé, 
n'abrège  pas  sensiblement  la  durée  de  la  bronchite;  que  l’on  intervienne  ou  non,  la 
virulence  des  agents  infectieux  s’atténue  au  bout  d'un  temps  qui  n’a  rien  d’invariable, 
mais  qui  n’excède  pas  cependant  certaines  limites.  C’est  à ce  moment  surtout  que 
l’intervention  thérapeutique  devient  effective  quand  il  s’agit  de  modifier  les  sécrétions 
bronchiques  et  de  favoriser  le  retour  de  la  muqueuse  à son  état  normal. 

Le  traitement  comporte  l’emploi  d’une  médication  générale  destinée  à combattre  la 
fièvre,  à soutenir  les  forces  du  malade,  et  d'un  traitement  local  qui  varie  suivant  les 
diverses  phases  de  la  maladie. 

Dans  l’exposé  de  ce  traitement,  nous  envisageons  surtout  la  bronchite  primitive.  La 
bronchite  secondaire  des  étals  infectieux  comporte  quelques  indications  spéciales  ; ces 
. indications  peuvent  se  résumer  brièvement  : lorsqu’on  a réalisé  l’antisepsie  buccale 
et  nasale,  que  l'on  a employé  les  toniques  généraux  et  les  médicaments  cardiaques, 
que  l’on  a combattu  la  stase  sanguine  au  niveau  du  poumon,  à l’aide  d'une  attitude 
convenable  donnée  au  malade,  à l'aide  des  révulsifs,  des  enveloppements  froids,  des 
bains  chauds  ou  froids,  suivant  les  cas,  etc.,  on  a épuisé  la  série  des  moyens  à utiliser 
contre  l’infection  broncho-pulmonaire. 


A — Traitement  de  la  bronchite  aiguë  primitive  chez  les  adultes. 

La  bronchite  aiguë  présente  de  très  grandes  différences  dans  son  intensité  suivant 
qu’elle  affecte  uniquement  les  grosses  bronches,  ou  suivant  qu’elle  se  généralise  et 
s’étend  aux  fines  ramifications  bronchiques;  dans  ce  dernier  cas,  la  propagation  de 
l'inflammation  aux  alvéoles  pulmonaires,  l’obstacle  apporté  de  ce  chef  à l'accomplis- 
sement de  l’hématose,  impliquent  une  thérapeutique  spéciale  qui  légitime,  au  point 
de  vue  pratique,  la  division  des  bronchites  en  trachéo-bronchites,  en  bronchites 
légères,  en  bronchites  diffuses. 

L’expectoration  permet  très  facilement  de  différencier  ces  dilférentes  variétés  : 
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Dans  la  trachéo-broncliite  (qui  n'intéresse  que  la  trachée  et  les  bronches  de  bifur- 
cation), l'expectoration,  nulle  au  début,  se  compose  ultérieurement  de  crachats  muco- 
purulents,  verdâtres,  épais,  et  finalement  de  crachats  étirés  et  noueux  (provenant  des 
glandes). 

Dans  la  bronchite  intéressant  les  grosses  bronches  et  leurs  premières  divisions 
intra-pulmonaires,  l’expectoration  est  abondante,  aérée,  spumeuse.  Cette  bronchite 
légère  se  traduit  par  des  râles  sibilants  et  ronflants. 

Dans  la  bronchite  diffuse,  profonde,  les  crachats  sont  constitués  par  un  mucus 
adhérent,  transparent,  strié  de  bulles.  L’expectoration  colle  au  crachoir. 

A un  degré  de  plus,  l’expectoration  est  striée  de  sang,  la  bronchite  est  capillarisée. 

Dans  cette  forme  les  râles  sous-crépitants  fins  dominent. 


I.  — Traitement  de  la  trachéo-bronchite  et  des  bronchites  légères. 

La  trachéo-bronchite  est  le  rhume  de  poitrine  vulgaire,  consécutif  au 
coryza. 

Du  nez,  l'infection  s’est  propagée  au  larynx,  puis  à la  trachée,  si  h*  malade 
a négligé  de  rester  au  repos  et  à la  chaleur.  La  toux  est  quinteuse,  pénible,  cl 
accompagnée  d’une  douleur  rétro-sternale.  La  lièvre  est  modérée,  mais  la 
courbature,  ie  malaise  général,  sont  souvent  assez  vifs. 

Cette  infection,  bénigne  dans  l'immense  majorité  des  cas,  ne  doit  cepen- 
dant pas  être  négligée,  car  chez  les  malades  surmenés,  âgés  ou  atteints  d’une 
affection  chronique,  elle  peut  dégénérer  en  bronchite  grave  ou  même  en 
broncho-pneumonie,  par  suite  du  manque  de  précautions. 

liepos  au  lit  ou  tout  au  moins  à la  chambre,  baissons  chaudes,  opium,  tel 
est  le  trépied  thérapeutique,  au  début. 

.V  la  période  de  déclin,  quand  se  produisent  les  crachats  muco-purulcnts, 
qui  déterminent  fréquemment  des  nausées,  au  moment  de  leur  rejet,  on  peut 
prescrire  la  terpine  (50-60  centigrammes)  en  pilules  ou  potion  alcoolisée,  le 
sirop  de  tolu,  le  soufre  lavé  (une  cuillerée  à calé  dans  une  tasse  de  lait 
chaud).  Dans  l’intestin,  ce  soufre  dégage  une  petite  quantité  d’acide  sulfhy- 
drique  qui  s’élimine  par  la  voie  bronchique  et  exerce  une  action  modificatrice 
sur  les  cellules  glandulaires. 

Nous  n’insistons  pas  sur  le  traitement,  qui  est  le  même  que  celui  à instituer 
au  début  de  la  bronchite  des  grosses  bronches,  dont  nous  allons  maintenant 
nous  occuper. 

Avec  la  lièvre  et  les  quelques  troubles  généraux  qui  l'accompagnent,  les 
symptômes  du  début  de  la  bronchite  sont  une  toux  sèche  et  quinteuse,  ainsi 
qu’un  certain  sentiment  d’oppression  et  de  douleur  au  niveau  du  thorax.  À 
cette  période,  la  muqueuse  des  conduits  bronchiques  est  congestionnée, 
tuméfiée;  mais  elle  ne  secrète  pas.  Il  y a donc  indication,  d’une  part,  à com- 
battre la  fièvre  (au  moyen  du  sulfate  de  quinine,  auquel  on  peut  associer 
l 'antipyrine,  qui  agit  sur  la  courbature,  les  douleurs  musculaires);  à calmer 
la  toux  qui  fatigue  les  malades  et  les  prive  de  sommeil;  d’autre  part,  à coin- 
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battre  l’élément  congestif  à l’aide  des  révulsifs  et  des  dérivatifs,  et  à favoriser 
le  passage  de  la  bronchite  à sa  seconde  phase,  celle  de  sécrétion. 

Les  boissons  chaudes,  les  tisanes,  sont  d’usage  vulgaire;  mieux  vaut  encore 
employer  le  grog,  auquel  on  ajoute  quelques  gouttes  de  teinture  cV opium  : 

Eau  chaude 250  grammes. 

Eau-de-vie 50  — 

Teinture  d’opium X gouttes. 

A prendre  au  moment  du  coucher. 

Les  médicaments  destinés  à calmer  la  toux  sont  nombreux;  les  principaux 
sont  les  diverses  préparations  opiacées,  la  belladone,  l’aconit,  la  jusquiarne, 
le  datura  et  d’autres  plus  anodins  comme  l’eau  de  laurier-cerise,  le  lactuca- 
rium, etc.  L’opium  est  le  médicament  de  choix,  celui  auquel  on  devra  toujours 
avoir  recours  de  préférence.  Parmi  les  préparations  opiacées,  l’extrait  thé- 
baique  en  pilules  et  le  sirop  diacode  sont  celles  que  l’on  emploie  le  plus  com- 
munément, lorsque  la  toux  est  modérée;  les  pilules  de  cynoglosse  opiacées 
du  Codex  contiennent  2 centigrammes  d’extrait  d’opium;  on  en  prescrit  une 
à deux  à prendre  le  soir  et  dans  le  courant  de  la  nuit. 

Le  sirop  diacode  est  habituellement  associé  à l’eau  de  laurier-cerise,  ou  à 
l’aconit  : 


Eau  de  laurier-cerise \ 

— de  laitue ! _ „A 

, . > aa  oO  grammes. 

— de  tilleul I 

Sirop  diacode J 

Par  cuillerée  à bouche; 


ou  : 

Sirop  diacode 100  grammes. 

Eau  de  laurier-cerise 20  — 

Alcoolature  de  racines  d’aconit 2 — 


Une  à deux  cuillerée  à bouche,  le  soir  au  coucher. 


Sirop  diacode 50  grammes. 

— de  belladone 20  — 

Eau  de  laurier-cerise 10 

llydrolat  de  tilleul 40  — 


Une  cuillerée  à soupe  toutes  les  trois  heures,  etc. 

Ou  aux  sels  d' ammoniaque  (acétate,  chlorhydrate,  carbonate  d ammoniaque), 
qui  sont  recommandés  comme  stimulants  diffusibles  et  comme  expectorants. 
L’acétate  se  donne  à la  dose  de  4 à lh  grammes,  le  carbonate  et  le  chlorhydrate 
à la  dose  de  1 à 2 grammes  : 
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Infusion  de  douce-amère 100  grammes. 

Sirop  diacode 25  — 

Oxymel  scillitique 25  — 

Carbonate  d’ammoniaque 1 gramme. 

(Ferrand.) 


Lorsque  la  toux  est  particulièrement  rebelle,  on  a recours  aux  deux  alca- 
loïdes actifs  de  l’opium  : la  morphine  et  la  codéine.  On  utilise  les  sirops  de 
morphine  et  de  codéine  à la  dose  de  20  à 40  grammes  (20  grammes  de  sirop 
de  morphine  représentent  1 centigramme  de  morphine,  20  grammes  de  sirop 
tle  codéine  contiennent  4 centigrammes  de  codéine),  ou  bien  on  prescrit  la 
| codéine  en  pilules  : 

Eau  de  fleurs  d’oranger 80  grammes. 

Sirop  de  chloral ) _ 

— de  morphine ) 

Eau  de  laurier-cerise 60 

Une  grande  cuillerée  toutes  les  trois  heures  (Dieulafoy); 
ou  : 

Sirop  de  morphine 

— de  codéine 

— de  baume  de  tolu.  . . , 

— de  laurier-cerise  . . . 

Alcoolature  de  racines  d’aconit 

Une  à quatre  cuillerées  dans  les  vingt-quatre  heures,  à prendre  dans  du  lail 
chaud  ; 

Sirop  de  codéine 

r Alcoolature  de  racines  d’aconit 
Eau  de  laurier-cerise .... 

5 à 6 cuillerées  à café  par  jour 
ou  : 

Codéine 

Acide  benzoïque  . . 

Gomme  ammoniaqut 

Pour  1 pilule,  1 à 2 par  jour. 

Si  les  sirops  constituent  un  mode  d’administration  commode  et  agréable 
pour  les  malades,  il  est  bon  de  ne  pas  en  faire  un  usage  immodéré,  car  ils 
suppriment  l’appétit  et  entretiennent  l’embarras  gastrique  ; aussi  devra-t-on 
utiliser  surtout  les  pilules  opiacées,  les  teintures  d’aconit  et  de  belladone, 
l eau  de  laurier-cerise. 

En  ce  qui  concerne  l’opium,  il  importe  également  de  se  rappeler  que  ce 
médicament  peut  être  nuisible  chez  les  vieillards;  que,  chez  eux,  il  entrave 


2 centigrammes, 
5 — 

10 


120  grammes. 
XXX  gouttes. 

10  grammes. 


| âa  60  grammes. 
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I expectoration  ; on  devra  être  très  réservé  sur  son  emploi  dans  la  bronchite 
des  gens  âgés.  Chez  eux,  on  utilisera  de  préférence  Y alcoolature  de  racines 
d'aconit,  que  l’on  pourra  utilement  associer  à la  digitale  : 


Alcoolature  de  racines  d'aconit 

Teinture  de  digitale 

X gouttes  à prendre,  2 à 5 fois  par  jour. 

L e lactucarium  à la  dose  de  10  à 50  centigrammes,  le  sirop  de  lactuca- 
rium opiacé  du  Codex,  peuvent  être  également  employés  chez  les  vieillards; 
le  sirop  ne  contient  qu'une  faible  quantité  d’opium  (20  grammes  de  ce  sirop 
représentent  5 milligrammes  d’extrait  d’opium  et  1 centigramme  d’extrait  de 
lactucarium). 

Loocli  blanc 100  grammes. 

Sirop  de  lactucarium • . ‘25 

Teinture  d’aconit 1 gramme. 

Une  cuillerée  entre  chaque  repas  et  toutes  les  deux  heures  dans  la  soirée. 

L 'eau  de  laurier-cerise  est  un  des  meilleurs  calmants  de  la  toux  et  en 
même  temps  le  plus  inoffensif;  aussi  convient-il  particulièrement  chez  les 
vieillards;  on  en  prescrit  une  cuillerée  à café,  trois  fois  par  jour,  dans  un 
verre  d’eau  sucrée,  ou  bien  on  l’associe  à l’aconit  : 


| aa  ’ 10  grammes. 


300  grammes. 
100  — 

<!  gouttes. 

4 à 5 cuillerées  à dessert. 


Sirop  de  tolu  . . . 
Eau  de  laurier-cerise 
Teinture  d’aconit . . 


Les  looclis  servent  souvent  de  véhicule  à l’eau  de  laurier-cerise  et  à Y alcoo- 
lature de  racine  d'aconit. 

Cette  dernière  se  prescrit  à la  dose  de  X à XXX  gouttes,  ainsi  que  la  tein- 
ture de  belladone. 

On  peut  enlin  utiliser  les  préparations  de  jusquiame  et  de  datura  stra- 
monium. (La  jusquiarne  s'emploie  sous  forme  de  teinture  : 1 à 4 grammes,  et 
d’extrait  : 0 gr.  05  à 0 gr.  30:  le  datura  en  extrait  : 0 gr.  01  à 0 gr.  10  et  en 
teinture  : V à XXX  gouttes.) 


Teinture  de  scille.  . . 
Sirop  de  codéine  . . . 
— de  capillaire.  . . 
Extrait  de  jusquiame,  . 
Eau  de  fleurs  d’oranger 
Julep  gommeux  . . . 


W gouttes. 

! iïïi  20  grammes. 

5 ° 

5 centigrammes. 

10  grammes. 

120  — 
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Infusion  de  capillaire 100  grammes. 

Sirop  thébaïque 50  — 

Teinture  de  jusquiaine 2 — 

Eau  chloroformée 20  — 


Sirop  de  tolu i 

Sirop  diacode • sùi  100  grammes. 

Sirop  de  punch ) 

Extrait  de  datura 5 centigrammes. 


Idc  cuillerée  à dessert  plusieurs  fois  par  jour  dans  une  infusion  chaude  ou 
un  grog: 


ou  : 

Extrait  thébaïque ’ 0 gr.  005 

Extrait  de  datura 0 gr.  005 

Poudre  de  réglisse q.  s. 


Pour  une  pilule,  4 à 8 par  jour. 

Les  observations  que  nous  avons  formulées  au  sujet  des  préparations  opiacées 
s'appliquent  à toutes  les  préparations  calmantes  en  général.  S'il  est  utile  de 
calmer  une  toux  quinteuse,  incessante,  non  suivie  d’expectoration,  il  faut  se 
garder  d'abuser  de  ces  préparations,  qui  émoussent  la  sensibilité  de  la  muqueuse 
et  empêchent  le  réflexe  de  la  toux  défensive  de  se  produire.  Les  calmants 
narcotiques  sont  contre-indiqués  quand  les  bronches  sont  encombrées  de  râles 
muqueux,  chez  tous  les  malades  affaiblis  qui  ont  de  la  difficulté  à expectorer, 
quand  la  finesse  des  râles  indique  une  tendance  de  la  bronchite  à s’étendre 
vers  les  dernières  ramifications  bronchiques. 

Les  révulsifs  ont  été  employés  de  tout  temps,  au  début  de  la  bronchite  : on 
a recours  le  plus  souvent  à l’application  de  teinture  d'iode  (il  est  utile  de 
faire  recouvrir  la  poitrine  d’une  couche  d’ouate  à la  suite  de  cette  application) 
ou  bien  de  cataplasmes  sinapisés  ou  d'un  Uniment  excitant  : 


Linimcnt  ammoniacal  camphré 60  grammes. 

Essence  de  térébenthine 40 


L'emplâtre  de  thapsia,  d’un  usage  si  courant,  a l’inconvénient  de  déter- 
miner une  éruption  pustuleuse  qui  peut  se  généraliser  par  auto- inoculation. 

Telle  est  la  médication  à employer  dans  les  cas  de  bronchite  légère  au  début  ; 
(die  consiste  à combattre  la  fièvre  et  à modérer  la  toux  à l’aide  des  préparations 
calmantes;  toute  autre  médication  serait  inutile,  sinon  nuisible  : il  faut  se 
garder  d’administrer  à cette  période  les  balsamiques  qui  contribueraient  à 
augmenter  la  congestion  de  la  muqueuse  bronchique  et  à rendre  la  toux  plus 
sèche  et  plus  fatigante. 

La  seconde  période  de  la  bronchite  est  annoncée  par  l’apparition  des  cra- 
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chats  qui  consistent  en  une  mousse  bronchique  abondante  (les  bronches 
intéressées  étant  très  riches  en  glandes  en  grappe).  M.  Renault  (de  Lyon) 
prescrit  à ce  moment  les  médicaments  vaso-constricteurs  : seigle  ergoté . 
ipéca  : 


Julep  gommeux  ou  looch  blanc  du  Codex.  ...  125  grammes. 

Poudre  d’ipéca 50  centigrammes. 

Ergotine  Bonjean 2 grammes. 

Fine  champagne 40  — 

ou  : 

Ipéca 2 grammes. 


Faire  infuser  dans  : 

Eau 100  grammes. 


Réduire  à 90,  passer  et  ajouter  : 

Sirop  de  polygala 50  grammes. 

Une  cuillerée  à bouche  toutes  les  deux  heures. 


On  peut  aussi  prescrire  avec  avantage  la  poudre  de  Dover  (0  gr.  10 
d’opium  brut  par  5 grammes)  qui  contient  avec  l’opium  de  l’azotateet  du  sul- 
fate de  potasse  et  de  l’ipéca  : 

Goudron  de  Norvège 0 gr.  05 

Poudre  de  Dover . 0 gr.  10 

— de  benjoin q.  s. 

F.  S.  Pour  1 pilule  non  argentée,  4 à h par  jour. 


La  toux  étant  encore  pénible  à cette  période,  on  peut  ajouter  de  l’aconit  à 
ces  pilules  et  formuler  ainsi  : 


Goudron 

Poudre  de  Dover  .... 
Extrait  de  racines  d’aconit 


^ ââ  0 gr.  05 
0 gr.  005 


Pour  1 pilule,  4 à 6 par  jour. 


Si  l’expectoration  est  facile,  on  doit  s’abstenir  rigoureusement  de  l’emploi 
des  antimoniaux. 

Si  l’expectoration  est  difficile,  plusieurs  moyens  sont  à la  disposition  du 
médecin  : 

Le  plus  énergique  est  Y ipéca  à doses  vomitives  qu'il  ne  faut  pas  hésiter  à 
employer  quand  les  bronches  sont  encombrées  de  mucosités  que  le  malade  esl 
impuissant  à expulser.  On  prescrit  : 
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Ipéca I gr.  50 

En  5 paquets  que  l’on  prendra  de  dix  minutes  en  dix  minutes  dans  peu 
d'eau  tiède. 

L’ipéca  ne  doit  jamais  être  employé  chez  les  vieillards,  chez  les  artério- 
1 scléreux  et  les  cardiaques. 

Dans  les  cas  où  il  n’y  a pas  urgence  à provoquer  l’évacuation  rapide  des 
bronches,  on  peut  prescrire  avec  discrétion  le  Kermès,  dont  les  effets  ont 
été  beaucoup  trop  vantés,  mais  qui  peut  cependant  exercer  une  action  utile  : 

Julep  gommeux 80  grammes. 

Sirop  de  tolu ; • ) 9n 

Alcoolat  de  mélisse ) 

Kermès 25  centigrammes* 

(Barth.) 

Une  cuillerée  à entremets  de  deux  en  deux  heures. 


Kermès 0 gr.  02 

Gomme  ammoniaque 0 gr.  10 

Extnyt  de  digitale 0 gr.  01 


Pour  1 pilule,  4 à 10  par  jour. 


On  peut  encore  prescrire  le  tartre  stibiè,  Y extrait  de  polygala  en  pilules  : 


Extrait  de  jusquiame 

0 

gr. 

002 

Tartre  stiltié 

0 

gr. 

001 

Poudre  de  Dover 

0 

gr- 

02 

Pour  1 pilule,  8 à 10  par  jour. 

Poudre  d’opium 

0 

g1’- 

005 

Kermès 

01 

Extrait  de  polygala 

’ aa  0 

gr. 

Pour  1 pilule,  2 à 6 par  jour. 


Il  peut  se  faire  enfin  qu’avec  une  dyspnée  assez  intense,  de  nombreux  râles 
dans  la  poitrine,  il  n’existe  que  quelques  crachats  visqueux  comme  de  l'empois, 
se  détachant  avec  une  grande  difficulté;  Y acide  benzoïque,  le  benzoate  de 
soude,  conviennent  particulièrement  dans  ces  cas  : 


Benzoate  de  soude 

Alcoolature  de  racines  d’aconit 
Eau  de  laurier-cerise  .... 

Sirop  de  tolu 

Eau 


{ a~a 


2 à 6 grammes. 
\\  gouttes. 

15  grammes. 

00  grammes. 


Par  cuillerée  à bouche,  de  deux  heures  en  deux  heures 
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ou  : 


50  grammes. 

| ââ  450  — 

Deux  à trois  cuillerées  à soupe  par  jour  avec  une  tasse  (l’infusion  de  feuilles 
de  Buchu : 

ou  : 

Acide  benzoïque  . 

Comme  ammoniaque 
Savon  médicinal  . 

Pour  1 pilule,  4 à 8 dans  vingt-quatre  heures  ; 
ou  : 

Tei'|>ine 

Acide  benzoïque ââ  5 centigrammes. 

Extrait  de  polygala ) 

Pour  I pilule,  5 à 10  par  jour. 

Dans  quelques  cas  on  est  amené  au  contraire  à modérer  l’expectoration  qui 
est  excessive.  La  belladone,  le  dntura,  sont  particulièrement  indiqués  : 

Extrait  de  belladone 1 centigramme. 

— de  datera 5 centigrammes. 

Camphre  pulvérisé q.  s. 


0 gr.  10 
0 gr.  25 
q.  S. 


Benzoate  de  soude. 
Sirop  de  tolu.  . . 
— de  capillaire 


Pour  1 pilule,  1 à 5 par  jour. 

- A la  dernière  période  de  la  bronchite,  quand  la  fièvre  est  tombée,  on  donne 
les  balsamiques  pour  déterminer  au  niveau  de  la  muqueuse  une  réaction 
substitutive,  à l’aide  des  médicaments  qui  s’éliminent  par  les  voies  respira- 
toires. 

Il  faut  observer  une  sorte  de  graduation  dans  leur  emploi  et  ne  prescrire 
d’abord  que  les  plus  anodins,  atin  d’éviter  des  poussées  congestives  nouvelles. 
Chez  les  malades  dont  les  reins  fonctionnent  mal,  on  doit  être  très  réservé 
dans  leur  emploi.  Le  baume  de  tolu  employé  en  sirop  ou  sous  forme  de  pilules 
de  Morton  est  le  balsamique  qui  convient  le  mieux  au  début. 

On  peut  prescrire  le  baume  de  tolu  en  sirop  (60  grammes  par  jour)  ou  bien 
en  pilules  : 


Baume  de  tolu 0 gr.  05 

Gomme  ammoniaque 0 gr.  02 

Extrait  de  jusquiamc 0 gr.  005 

Savon  médicinal q.  s. 


Pour  1 pilule,  4 à 10  par  jour. 
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On  peut  encore  prescrire  les  classiques  pilules  de  Morton  (4  à 8 par  jour) 
I où  le  tolu  est  associe  à l’huile  d’anis  sulfurée,  à l’acide  benzoïque,  au  safran, 
à la  gomme  ammoniaque. 

Le  balsamique  le  plus  actif  et  le  mieux  toléré  est  la  terpine  (0  gr.  25  à 
1 gramme),  que  l’on  peut  associer  au  baume  de  tolu  en  pilules  : 


^'V;, o gr.  io 

Baume  de  tolu \ 

Pour  1 pilule,  4 à 8 par  jour,  ou  prescrire  en  solution  alcoolique  : 

Élixir  de  Garus 200  grammes. 

Terpine 2 gr.  50 


2 à 4 cuillerées  à bouche  par  jour  (Vigier). 

D’après  Dujardin-Beaumetz  le  terpinol  serait  encore  supérieur  à la  terpine  : 
on  l’administre  en  capsules  de  10  centigrammes  (8  à 10  par  jour). 

L’icbtyol  a été  employé  avec  succès  dans  quelques  cas  : 


Ichtyol 0 gr.  10 

Poudre  de  réglisse q.  s. 


Pour  1 pilule,  8 à 10  par  jour, 
ou  : 

Ichtyol 2 grammes. 

Glycérine ) __  j 

Sirop  d’écorces  d’orange \ 

Eau S0 

(Jennings.) 

Nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  l’emploi  des  divers  balsamiques,  quand  nous 
traiterons  de  la  bronchite  chronique. 

Les  sulfureux  sont  également  employés  à la  période  de  déclin  de  la  bron- 
chite aiguë,  comme  modificateurs  des  sécrétions.  Un  peut  faire  prendre  le 
matin  à jeun,  0 gr.  50 — 0 gr.  50  de  soufre  précipité  et  lavé,  avec  une  tasse 
de  thé  léger,  ou  bien  employer  les  eaux  sulfureuses  en  pulvérisations  (eau 
d Enghien  ou  eau  de  Labassère)  à raison  de  deux  séances  par  jour,  de  dix  à 
quinze  minutes  chacune,  ou  en  boissons  (eau  de  Bonnes). 

L’eau  de  Bonnes  doit  être  employée  avec  précaution.  Un  commencera  par 
une  seule  cuillerée  à soupe  le  matin,  préalablement  chauffée  au  bain-marie  el 
mélangée  à du  lait  chaud,  et  l’on  arrivera  progressivement  à donner  un  demi- . 
verre,  matin  et  soir.  Un  peut  également  donner  2 à 5 verres  à Bordeaux  d'eau 
de  Challes  ou  d'Ems. 

Il  importe  de  se  rappeler  que,  chez  les  individus  à tendance  congestive  et 
chez  ceux  qui  sont  suspects  de  tuberculose,  on  ne  doit  prescrire  les  balsamiques 
et  sulfureux  qu’avec  une  grande  circonspection. 

Ces  médicaments  sont  également  mal  supportés  par  les  artério-scléreux,  qui 
se  trouvent  au  contraire  fort  bien  de  l usage  des  indurés.  Ceux-ci  sont  parti- 
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culièrement  indiqués  chez  les  gens  âgés  présentant  de  la  stase  à la  base  des 
poumons,  au  niveau  desquels  on  constate  l’affaiblissement  du  murmure  vési- 
culaire et  des  râles  lins  disséminés.  L’iodure  sera  prescrit  â petites  doses  : 
20  à 50  centigrammes. 

Outre  son  action  substitutive  sur  la  muqueuse  bronchique,  il  a pour  effet 
de  dilater  les  capillaires  pulmonaires  et  de  régulariser  la  circulation  intra- 
thoracique. 


II.  — Traitement  des  bronchites  graves  (bronchites  capillaires). 

Les  bronchites  diffuses  et  étendues  aux  petites  bronches  sont  rarement  primitives, 
du  moins  chez  les  adultes,  car  chez  l'enfant  et  le  vieillard  les  bronchites  primitives 
peuvent  revêtir  un  caractère  grave,  soit  parce  que  l’élément  infectieux  est  particu- 
lièrement dominant,  soit  encore  parce  que  les  malades,  impuissants  à rejeter  les  muco- 
sités accumulées  dans  leurs  bronches,  sont  menacés  rapidement  d’asphyxie. 

Chez  l’adulte,  les  bronchites  graves  ne  frappent  que  les  malades  surmenés,  alcoo- 
liques, ou  déjà  atteints  d’une  maladie  générale  infectieuse,  d’une  maladie  pulmonaire 
comme  l’emphysème,  ou  d’une  maladie  de  cœur,  du  mal  de  Brigbt,  de  la  goutte,  du 
diabète.  Alors  même  qu’elles  semblent  primitives,  elles  doivent  être  suspectes  au 
médecin  qui  songera  toujours  à la  tuberculose,  surtout  quand  la  bronchite  est  uni- 
latérale, et  ne  négligera  pas  l’examen  des  crachats,  ou  bien  à la  grippe,  lorsqu'il 
existera  une  épidémie  de  grippe  ou  que  les  phénomènes  généraux  d’asthénie  ' seront 
très  marqués. 

Le  traitement  est  invariable,  que  la  bronchite  soit  primitive  ou  secondaire;  il 
consiste  à prévenir  l'asphyxie  menaçante,  à relever  l’énergie  du  cœur  qui  est  en 
imminence  d’asystolie,  à soutenir  les  forces  et  à permettre  au  malade  de  réagir  contre 
l’élément  infectieux. 

Pour  décongestionner  le  poumon,  on  fera  des  applications  réitérées  de 
ventouses  sèches  sur  le  thorax,  et  l’on  administrera  Vipéca  à doses  vomitives; 
employé  dès  le  début,  l’ipéca  peut  être  administré  sans  qu’on  ait  à redouter 
la  dépression  qui  pourrait  au  contraire  se  produire  si  le  malade  était  déjà 
adynamique,  en  proie  à une  dyspnée  intense  depuis  plusieurs  jours.  L’ipéca 
sera  donné  à la  dose  de  1 gr.  50.  On  fera  suivre  son  administration  de  celle 
d’une  potion  cordiale,  pour  prévenir  les  lipothymies  chez  les  sujets  âgés  ou 
affaiblis.  Pour  exercer  sur  la  circulation  pulmonaire  une  action  vaso-constric- 
tive,  on  peut  utiliser  Yergotine,  à laquelle  on  peut  associer  l’ipéca  de  la  façon 
suivante  : 

Julep  gommeux 125  grammes. 

Rhum  ou  cognac 40  — 

Ergotine  Bonjean 4 — 

Poudre  d’ipéca 50  centigrammes. 

(Renaut.) 

Prendre  une  cuillerée  à soupe  d’heure  en  heure.  Les  inhalations  d'oxygène 
apportent  un  soulagement  marqué  à la  dyspnée. 
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La  deuxième  indication  est  de  permettre  au  cœur  de  lutter  contre  les 
obstacles  à la  circulation  pulmonaire;  Y alcool  que  l’on  administrera  sous 
l'orme  de  grogs,  de  thé  au  rhum,  de  champagne,  à intervalles  très  rapprochés, 
contribuera  «à  relever  l’énergie  du  cœur,  mais  il  faut  y joindre  l’emploi  des 
médicaments  cardiaques  : la  digitale  peut  être  utilisée,  mais  elle  convient 
moins  en  pareil  cas  que  la  caféine  employée  en  injections  sous-cutanées 
(2  ou  5 injections  de  0 gr.  25  par  jour),  le  sulfate  de  strychnine  (1  à 5 milli- 
grammes en  injections  sous-cutanées)  ou  le  strophantus  (5  ou  4 milligrammes 
par  jour  d’extrait  de  strophantus,  en  pilules  de  1 milligramme).  La  saignée, 
trop  négligée  de  nos  jours,  est  un  excellent  moyen  de  parer  à l’asphyxie 
imminente  et  de  diminuer  le  travail  du  cœur.  Chez  un  adulte  vigoureux,  en 
proie  à une  dyspnée  excessive,  à une  fièvre  intense,  on  pourra  faire  sans 
hésitation  une  saignée  de  150  grammes;  chez  le  vieillard,  la  saignée  générale 
est,  il  est  vrai,  contre-indiquée,  mais  on  peut  obtenir  un  effet  déplétif  assez 
marqué  en  appliquant  quelques  ventouses  scarifiées  à la  hase  du  thorax.  Les 
enveloppements  froids  du  thorax  ont  une  action  décongestive  remarquable 
chez  les  sujets  jeunes  et  constituent  l’un  des  meilleurs  moyens  à employer 
dans  les  bronchites  capillaires,  comme  dans  les  pneumonies  et  les  broncho- 
pneumonies. Le  bain  chaud,  si  utile  chez  l’enfant  atteint  de  bronchite  diffuse, 
est  moins  indiqué  chez  l’adulte  et  ne  peut  être  employé  chez  le  vieillard. 

Pour  soutenir  les  forces,  le  grand  remède  est  l’alcool,  déjà  indiqué;  donné 
à doses  suffisantes,  il  fait  merveille,  surtout  quand  le  malade  est  débilité  ou 
très  âgé.  La  quinine  à doses  modérées,  0 gr.  60  à 1 gramme,  est  fort  utile, 
moins  comme  antithermique  que  comme  tonique. 

La  toux  doit  être  respectée  lorsqu’elle  a pour  résultat  d’expulser  des  cra- 
chats; mais  la  toux  spasmodique,  quinteuse,  exige  l’emploi  de  Y opium. 

La  bronchite  aiguë  grave  des  maladies  infectieuses  comporte  peu  d’indica- 
tions spéciales  : celle  de  la  fièvre  typhoïde  est  justiciable  du  bain  froid-, 
dans  les  autres  maladies  infectieuses  (rougeole,  coqueluche,  etc.),  on  donnera 
plutôt  la  préférence  au  bain  chaud  (à  38  degrés),  répété  toutes  les  trois  heures 
au  début. 

La  bronchite  de  la  grippe  est  caractérisée  par  sa  ténacité,  par  sa  facile 
propagation  aux  petites  bronches  dans  les  cas  graves,  par  l’abondance  de 
l’expectoration  purulente,  par  les  phénomènes  généraux  qui  en  sont  souvent 
la  signature.  Elle  exige  un  repos  prolongé  au  lit,  car  elle  est  particulièrement 
sujette  à des  rechutes.  11  faut  insister  sur  l’emploi  de  la  quinine,  qui  paraît 
être  le  spécifique  de  la  grippe,  du  champagne  et  autres  boissons  alcooliques. 

Dans  les  formes  broncho-plégiques  on  associera  avec  avantage  l’ergotine  à 
la  quinine  et  à la  strychnine  : 


Sulfate  de  strychnine ü gr.  001 

Ergotine 0 gr.  05 

Sulfate  de  quinine 0 gr.  10 


Pour  1 pilule,  6 à 8 par  jour  (avec  infusions  chaudes  additionnées  de 
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La  bronchite  tuberculeuse  d’emblée  sera  traitée  comme  les  autres  bron- 
chites, mais  après  sa  guérison  le  malade  sera  suivi  pendant  longtemps  et  l’on 
mettra  en  œuvre  chez  lui  tous  les  moyens  propres  à enrayer  l’évolution  de  la 
tuberculose. 

La  bronchite  des  cardiaques,  comme  c-ellc  des  emphysémateux,  qui  eux 
aussi  sont  cardiaques  secondairement,  nécessitent  dès  le  début  l’emploi  de  la 
médication  cardiaque. 

Dans  la  bronchite  aiguë  des  albuminuriques  il  est  surtout  indiqué  d’assu- 
rer la  dépuration  rénale  par  le  régime  lacté,  les  purgatifs  drastiques,  la 
saignée  locale  et  de  soutenir  le  cœur  à l’aide  de  la  caféine  en  injections  sous- 
cutanées. 

Dans  la  bronchite  des  goutteux  on  pourra  utiliser  le  colchique  : 


Sulfate  de  quinine 0 gr.  10 

Extrait  de  colchique I)  gr.  05 

— de  datura 0 gr.  0 1 


Pour  1 pilule,  2 par  jour. 

V alimentation  des  malades  atteints  de  bronchite  doit  être  surveillée  avec 
soin;  si  pendant  les  premiers  jours  elle  doit  consister  uniquement  en  lait,  en 
potages,  en  boissons  alcooliques,  elle  doit  devenir  plus  substantielle  au  bon', 
de  quelques  jours,  bien  que  la  fièvre  ne  soit  pas  tombée;  au  lait,  à l’alcool, 
on  ajoutera  successivement  les  œufs  (œufs  à la  coque,  lait  de  poule),  les 
purées  de  légumes,  les  gelées  de  viande. 

Enfin  la  convalescence,  toujours  longue,  nécessite  également  une  grande 
surveillance,  car  les  récidives  sont  fréquentes.  Le  malade  sera  maintenu  à la 
chambre  pendant  longtemps;  la  macération  de  quinquina,  Y arsenic  contri- 
bueront à relever  l’appétit  et  les  forces;  Yiodure  de  potassium,  à petites 
doses,  sera  très  utile,  s’il  persiste  aux  deux  bases  des  râles  congestifs,  ainsi 
que  le  fait  est  ordinaire  chez  les  emphysémateux,  chez  le  vieillard.  Le  séjour 
dans  le  midi  de  la  France  en  hiver,  à la  campagne  en  été,  contribuera  à 
rendre  la  guérison  définitive. 

Aux  arthritiques,  qui  contractent  une  bronchite  au  moindre  coup  de  froid, 
on  conseillera  les  moyens  propres  à aguerrir  la  peau  contre  les  variations  de 
température  : frictions  sèches  au  gant  de  crin,  ou  à Yfalcool , puis  lotions  à 
Veau  froide,  etc 

On  traitera  les  affections  du  nez  (végétations  adénoïdes,  rhinite),  du  pha- 
rynx qui  sont  si  fréquemment  le  point  de  départ  de  la  bronchite. 


B.  — Traitement  de  la  bronchite  aiguë  chez  l’enfant. 

La  bronchite  aiguë  simple  guérit  le  plus  souvent  d’elle-mème  chez  l’enfant. 
Le  repos  au  lit  est  de  rigueur;  toutefois,  les  jeunes  enfants  seront  fré- 
quemment portés  sur  les  bras  par  leurs  nourrices  pour  éviter  la  congestion 
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pulmonaire.  On  fera  appliquer  sur  les  membres  inférieurs  des  bottes  d'ouate 
recouvertes  de  taffetas  gommé:  c’est  là  un  excellent  moyen  qui  détermine  une 
dérivation  sanguine  énergique;  on  pratiquera  sur  le  thorax  des  frictions  avec 
un  Uniment  révulsif  : 

Baume  de  Fioravanti 80  grammes. 

Teinture  d'arnica 20  — 

et  l’on  enveloppera  également  le  thorax  d’ouate  et  de  taffetas  gommé,  ou  bien 
on  appliquera  des  cataplasmes  sinapisés. 

Il  faut  de  plus  faire  l’antisepsie  du  nez  par  Y instillation  d'huile  de  vase- 
line mentholée  à 1 pour  100  ou  A' Imite  résorcinée  à 4 pour  100. 

Les  vaporisations  d'eau  additionnée  de  teinture  d’eucalyptus  constituent 
un  excellent  moyen  de  calmer  la  toux  et  la  dyspnée,  que  l'on  ne  doit  négliger 
en  aucun  cas. 

On  tiendra  le  corps  libre  au  moyen  d’une  cuillerée  de  sirop  de  tamarin  ou 
avec  la  manne  en  larmes  (15  à 20  grammes)  prise  dans  une  tasse  de  lait. 

S’il  existe  une  température  élevée,  on  donne  le  chlorhydrate  de  quinine 
en  lavement  ou  en  suppositoire  : 

Quinine  (chlorhydrate  de) iO  à 25  centigrammes. 

Beurre  de  cacao I gramme. 

pour  un  suppositoire. 

La  quinine  est  d’ailleurs  utile  non  seulement  comme  antithermique,  mais 
comme  tonique. 

Si  les  râles  muqueux  apparaissent  de  bonne  heure  et  sont  nombreux,  on 
prescrit  une  potion  expectorante  : 


Infusion  de  polygala 100  grammes. 

Sirop  de  capillaire 50  — 

Eau  chloroformée 20  — 

Oxyde  blanc  d’antimoine 50  centigr.  à I gramme. 


ou  bien  encore  : 

Julep  gommeux 80  grammes. 

Sirop  diacode ) _ 

Alcoolat  de  mélisse ) aa 

Chlorhydrate  d’ammoniaque 2 — 

Une  cuillerée  à café  toutes  les  deux  heures  (Barth). 

Si  la  toux  est  tenace  et  fatigante,  on  peut  prescrire  les  préparations  de 
belladone  et  d 'aconit,  sous  forme  de  teinture  presque  exclusivement. 

Les  préparations  opiacées  sont  à rejeter  d’une  façon  générale  avant  deux 
ans;  à partir  de  cet  âge,  on  peut  cependant  prescrire  le  siroj)  de  codéine  à la 
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dose  de  5 à 10  grammes  dans  une  potion  gommeuse,  ou  la  poudre  de  Dover  : 

Poudre  de  Dover 0 gr.  10  à 0 gr.  20 

Sirop  de  tolu 20  grammes. 

Julep  gommeux 75  — 


Une  cuillerée  à café  toutes  les  heures. 

La  dose  de  belladone  est  de  IV  à V gouttes  de  teinture  deux  fois  par  jour, 
ou  1 à 2 cuillerées  à café  de  sirop  en  potion,  pour  un  enfant  de  deux  ans: 
à partir  de  trois  ans,  on  peut  donner  V à VI  gouttes  deux  fois  par  jour;  aux 
enfants  plus  âgés  (4,  5 et  10)  on  peut  donner  XX,  XXX,  XL  gouttes,  à la 
condition  de  diviser  ces  doses  en  trois,  quatre,  six  doses  au  moins  dans  les 
vingt-quatre  heures  (J.  Simon). 

L’addition  d’aconit  à la  belladone  a pour  effet  d’atténuer  l’excitation  géné- 
rale que  détermine  souvent  la  belladone;  on  peut  aussi,  comme  correctif, 
associer  la  teinture  de  jusquiame  à la  belladone.  11  existe  aujourd’hui  une 
tendance  marquée  à restreindre  l’emploi  des  médicaments  dans  la  bronchite 
infantile  et  à employer  surtout  la  balnéation  chaude  (bains  à 58  degrés)  dès 
que  la  bronchite  se  généralise  et  menace  de  se  capillariser.  M.  Renaut  (de 
Lyon)  considère  l’emploi  des  bains  chauds  comme  un  moyen  sùr  d’éviter 
l’extension  en  profondeur  de  la  bronchite. 

La  bronchite  se  généralise-t-elle,  les  râles  muqueux  deviennent-ils  fins  et 
confluents,  la  température  rectale  atteint-elle  59  degrés  et  se  maintient-elle  à 
ce  niveau,  il  faut  employer  I ipéca,  la  quinine,  Y alcool  et  la  balnéation 
chaude. 

Les  potions  calmantes  sont  inutiles  ou  dangereuses  dans  ces  cas. 

Les  doses  de  poudre  d’ipéca  nécessaires  pour  faire  vomir  un  enfant  sont  les 
suivantes  : 

Pour  uu  enfant  nouveau-né 20  centigrammes. 

Jusqu’à  un  an 50  — 

A partir  <ic  un  an 50 

A partir  de  deux  ans 1 gramme. 

On  administre  habituellement  la  poudre  mêlée  à du  sirop  d’ipéca  (autant 
de  centigrammes  de  poudre  que  de  grammes  de  sirdp).  On  donne  le  mélange 
par  cuillerées  à café,  de  dix  en  dix  minutes,  jusqu’à  effet  vomitif. 

Si  l’enfant  refuse  le  médicament  sous  cette  forme,  on  peut  le  lui  faire 
prendre  dans  un  looeh  : 

Poudre  d’ipcca 50  cent,  à 1 gramme. 

Sirop  de  violettes 50  grammes. 

Looch  blanc  du  Codex 120  — 

(J.  Simon.) 


Il  faut  se  garder  d’abuser  de  l’ipéca  à dose  vomitive;  le  vomitif  n’est  indi- 
qué que  si  l’on  voit  seulement  un  enfant  malade  depuis  plusieurs  jours  déjà 
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et  dont  la  poitrine  est  remplie  de  mucosités  qu'il  est  impuissant  à expulser. 
Sinon,  il  est  indiqué  de  donner  l’ipéca  à doses  faibles,  fractionnées  et  sous 
forme  d’infusion;  il  agit  alors  comme  expectorant,  sans  déterminer  les  phé- 
nomènes de  dépression  qui  sont  la  conséquence  de  l’emploi  immodéré  du 
vomitif.  Marfan  prescrit  dans  la  bronchite  intense  des  nourrissons  la  potion- 
suivante  : 


Infusion  de  racines  d'ipéca  . . . . 

Sirop  de  capillaire 

Eau  de  laurier-cerise 

Terpine  ou  benzoate  de  soude  . . 


16  à 20  centigrammes  p.  100 
20  grammes. 

I gramme. 

50  centigrammes. 


Au-dessous  de  2 ans,  autant  de  cuillerées  à dessert  que  l’enfant  compte  de 
trimestres.  On  peut  ajouter  0 gr.  50  d 'antipyrine  à cette  potion  si  la  fièvre 
es!  intense. 


On  peut  encore  associer  Vergotine  à l’ipéca  : 


Ergotine 0 gr.  75 

Sirop  d’ipcca 30  grammes. 

Looch  blanc q.  s.  pour  120  centigrammes. 

(Ausset.) 


à donner  par  cuillerées  café. 

Nous  avons  indiqué  précédemment  le  mode  d’emploi  de  la  quinine. 

L’alcool  se  prescrit  sous  forme  d’eau-de-vie  ou  mieux  de  vin  de  Malaga  à la 
dose  de  20  grammes  ou  plus,  suivant  l’àge,  dans  une  potion  gommeuse. 

Le  calomel  est  indiqué  quand  il  existe  une  diarrhée  due  probablement  à la 
déglutition  des  produits  venant  des  bronches  et  que  les  enfants  avalent  au 
lieu  de  les  expectorer. 

L 'acétate  d'ammoniaque  est  un  bon  stimulant  que  l'on  peut  prescrire  en 
potion  avec  le  benzoate  de  soude;  mais,  d’une  façon  générale,  il  faut  être  très 
sobre  dans  l’emploi  des  médicaments  internes  et  compter  principalement  sur 
l’emploi  des  moyens  externes  : révulsifs  et  bains. 

Pour  appliquer  la  médication  systématique  par  les  bains  chauds,  on  procède 
comme  dans  la  méthode  de  Brand.  Toutes  les  trois  heures,  si  la  température 
dépasse  59  degrés,  on  donne  un  bain  à 58  degrés,  de  sept  à huit  minutes  de 
durée;  il  est  utile  d'entourer  la  tête  de  compresses  mouillées.  À l'issue  du 
bain  on  donne  à l'enfant  un  peu  de  cognac  et  d’eau,  puis  on  le  sèche,  et  on  le 
recouche.  Pour  espacer  les  bains  on  se  guide,  d’une  part,  sur  la  température, 
et.  d'autre  part,  sur  l’état  local.  Parfois  après  le  troisième  ou  le  quatrième  bain 
se  produit  une  détente;  la  fièvre  tombe  et  le  poumon  se  décongestionne;  dans 
les  cas  plus  sérieux,  il  faut  persévérer  plus  longtemps  dans  l’application  de  ce 
traitement  que  l’on  peut  considérer  à bon  droit  comme  le  plus  efficace  de  ceux 
que  l'on  peut  mettre  en  œuvre  contre  la  bronchite  infantile.  Malheureusement, 
le  médecin  doit  lutter  trop  souvent  encore  contre  les  préjugés  des  parents 
opposés  à la  balnéation  par  crainte  de  « complications  » imaginaires. 
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La  convalescence  de  la  bronchite  doit  être  particulièrement  surveillée  chez 
les  enfants;  il  sera  indique  de  prescrire  Viodure  de  fer  ou  le  sirop  iodolan- 
nique,  si  l’on  constate  du  souffle  au  niveau  du  hile  du  poumon,  une  légère 
dyspnée,  de  la  toux  quinteuse,  c’est-à-dire  des  signes  d’adénopathie  trachéo- 
bronchique. 

Le  traitement  de  la  bronchite  capillaire  chez  l’enfant  se  confond  avec  celui 
de  la  broncho-pneumonie,  aussi  renvoyons-nous,  pour  éviter  les  redites,  au 
chapitre  consacré  au  traitement  de  cette  maladie. 


BRONCHITES  CHRONIQUES 

La  bronchite  chronique  est  habituellement  une  bronchite  secondaire.  Elle  est  en 
effet  précédée  d’une  ou  plusieurs  poussées  de  bronchites  aiguës,  ou,  lorsqu’elle  revêt 
d’emblée  le  caractère  de  chronicité,  elle  frappe  un  individu  déjà  atteint  d’une  affec- 
tion organique  (emphysème,  mal  de  Bright,  cardiopathie,  etc.),  chez  qui  les  troubles 
de  la  circulation  pulmonaire  préparent  le  terrain  pour  la  culture  des  agents  infectieux, 
ou  bien  encore  elle  est  due  à l'inhalation  de  poussières  dont  l'influence  irritante  sur  le 
poumon  s'exerce  en  permanence. 

Il  est  utile  de  se  rappeler,  d’autre  part,  que  la  bronchite  aiguë  ne  passe  à l'état 
chronique  que  chez  un  certain  nombre  d’individus  que  l’on  peut  tous  rattacher  à la 
amille  des  neuro-arthritiques  (goutteux,  obèses,  etc.),  ou  chez  les  alcooliques,  etc. 

Il  importe  enfin  de  rechercher,  chez  les  malades  atteints  de  bronchite  chronique, 
s’il  n’existe  pas  simultanément  quelque  affection  chronique  du  nez  et  du  pharynx  sus- 
ceptible d’entretenir  la  bronchite.  Il  suffit  parfois  de  traiter  ces  lésions  pour  voir  du 
même  coup  la  bronchite  s’amender. 

On  doit  donc  tenir  compte  dans  le  traitement  de  la  bronchite  chronique,  à la  lois 
du  terrain  sur  lequel  elle  se  greffe  et  des  diverses  manifestations  morbides  locales  qui 
peuvent  coexister  avec  elle. 

Depuis  Laënnec  on  distingue  plusieurs  variétés  dans  la  bronchite  chronique  : la 
forme  sèche  et  la  forme  humide  ; cette  dernière  est  tantôt  muqueuse  (catarrhe  pitui- 
teux de  Laënnec),  tantôt  purulente;  la  sécrétion  purulente  peut  encore  revêtir  passa- 
gèrement le  caractère  putride  (bronchite  putride).  Enfin  la  bronchite  peut  être  pseudo- 
membraneuse. 

Il  existe  une  autre  variété  de  bronchite,  différente  des  précédentes  par  sa  localisa- 
tion : c’est  la  trachéite  chronique,  étudiée  par  Lubet-Barbon  et  Nicaise.  Elle  s’observe 
surtout  à la  suite  des  affections  du  nez,  du  pharynx  ou  du  larynx;  ainsi  Massei, 
B.  Frænkel  et  Luc  ont  cité  des  cas  d’ozène  trachéal  consécutif  à l’ozène  nasal.  La  tra- 
chéite se  reconnaît  à l'absence  de  phénomènes  stéthoscopiques,  à la  toux  persistante 
avec  timbre  spécial  (timbre  de  chaudron  fêlé),  à la  douleur  rétro-sternale,  etc. 
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A.  — Traitement  de  la  bronchite  chronique  chez  les  adultes. 

I.  — Forme  commune. 

Le  traitement  de  la  bronchite  chronique  est  des  plus  malaises  à poursuivre, 
car  la  médication  doit  varier  pour  ainsi  dire  suivant  chaque  sujet. 

Il  comporte  plusieurs  indications  générales  que  l’on  peut  classer  ainsi  : 

1"  Modifier  la  muqueuse  bronchique  et  par  suite  les  sécrétions;  combattre 
l’élément  congestif; 

2°  Faciliter  l’expectoration; 

5°  Calmer  la  toux  et  l’élément  spasmodique; 

4°  Traiter  l’état  général  et  prescrire  une  hygiène  convenable  au  malade. 

1°  Les  agents  qui  modifient  les  sécrétions  bronchiques  sont  ceux  qui, 
après  absorption,  s’éliminent  par  les  voies  respiratoires;  ce  sont,  pour  la  plu- 
part, des  balsamiques,  des  gommes-résines,  des  plantes  à huile  essentielle;  à 
cette  liste  s’ajoutent  les  sulfureux,  les  iodurcs. 

Parmi  les  premières  substances  il  faut  citer  particulièrement  le  goudron, 
les  baumes  de  tolu,  de  Canada,  le  benjoin,  la  térébenthine  et  la  lerpine , 
Yeucalyptol,  la  créosote,  le  gaïacol,  etc.  Toutes  ont  un  inconvénient  com- 
mun, inhérent  à leur  emploi  prolongé  : c’est  l’action  irritante  qu’elles  exer- 
cent sur  l’estomac. 

Le  copalm,  bien  que  très  rarement  employé,  en  raison  de  sa  mauvaise  répu- 
tation, est  cependant  très  efficace  : il  agit  par  son  essence  qui  s’élimine  par  la 
muqueuse  respiratoire,  tandis  que  la  résine  est  excrétée  par  les  reins.  Dujar- 
din-Beaumetz  recommande  de  l’associer  au  goudron,  pour  éviter,  dans  une 
certaine  mesure,  les  rapports  nidoreux  qu’il  occasionne.  Dujardin-Beaumetz 
prescrivait  chaque  jour  quatre  à huit  capsules  contenant  chacune  50  centi- 
grammes d’un  mélange  à parties  égales  de  copalm  et  de  goudron. 

La  térébenthine  était  très  employée  (en  capsules  de  25  centigrammes,  6 à 
8 par  jour)  avant  que  la  terpine  l’eût  détrônée.  La  terpine  est  un  excellent 
médicament  dont  l’efficacité  est  aujourd’hui  bien  établie  et  que  nous  employons 
de  préférence. 

Le  goudron  leur  est  bien  inférieur. 

La  créosote  rend  des  services  dans  le  traitement  de  la  bronchite  chronique; 
malheureusement,  c’est  de  tous  les  médicaments  de  la  bronchite  celui  qui 
exerce  sur  l’estomac  l’action  la  plus  irritante;  or,  il  importe  que  les  malades 
atteints  de  bronchite  chronique  s’alimentent,  pour  échapper  au  bacille  de 
Koch  qui  se  greffe  si  facilement  sur  une  muqueuse  déjà  lésée  ! 

Les  balsamiques  s’emploient  surtout  à l’intérieur,  mais  ils  sont  aussi  fort 
utiles  en  inhalations.  Les  malades  font  deux  fois  par  jour  des  inhalations  avec 
des  vapeurs  d’eau  additionnée  de  teinture  de  benjoin  ou  d’eucalyptus,  ou  d’es- 
sence de  térébenthine  (une  cuillerée  à café  par  casserole  d’eau). 

Voici  quelques  formules  relatives  à l’emploi,  à l’intérieur,  des  médicaments 
précédemment  énumérés  : 


6 U 


MALADIES  DES  BRONCHES. 


Goudron 


Baume  de  tolu 

Benzoate  de  soude 

^ âa  0 gr.  10 

Pour  1 pilule,  4 par  jour. 

Térébenthine  de  mélèze 

Goudron 

Baume  de  tolu 

Benzoate  de  soude 

| aa  0 gr.  02b 

q-  s- 

Pour  1 pilule,  G à 8 par  jour. 

Terpine 

Dionino 

0 gr.  005 

Pour  1 cachet,  4 à G par  jour. 

Terpinol._  . . . 

Benzoate  de  soude 
Sucre 

Pour  1 pilule,  6 à 12  par  jour. 

Terpine 

Eau-de-vie 

Sirop  diacode 

Sirop  de  tolu 

Deux  à trois  cuillerées  à Douche  par  jour: 
ou  : 

Terpine 

Glycérine  à 50° 

Alcool  à 95° S sîâ. 

Sirop  simple ) 

Mêmes  doses. 

L’eucalyptol  se  prescrit  eu  capsules  (6  à 10  par  jour).  L'eucalyptol  est  pré 
férable  à la  térébenthine,  qui  peut  déterminer  des  troubles  digestifs  et  sur 
tout  des  lésions  rénales;  on  réservera  cette  dernière  pour  les  inhalations. 

Le  benjoin,  à la  dose  de  2 grammes  en  teinture,  donne  de  bons  résultats 


Teinture  de  benjoin I à 2 grammes. 

Teinture  de  cannelle 10  — 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères 40  — 

Vin  de  Banvuls 110  — 


b grammes. 
10  grammes. 


b grammes. 
7b  — 

100 


10  centigrammes. 


Mais  il  vaut  mieux  employer  l'acide  benzoïque.  Nous  associons  habituelle 


BRONCHITES  C1IRONIOUES.  Cl 5 

ment  la  terpine,  l’acide  benzoïque  et  la  poudre  thebaïque  de  la  façon  sui- 
vante : 

Terpine 

Acide  benzoïque  pui 
Poudre  thebaïque  . 

Pour  1 pilule.  En  prendre  4 à 6 par  jour. 

La  créosote  se  donne  en  pilules  : 


Créosote 0 gr.  10 

Savon  amvgdalin q.  s. 


Pour  1 pilule,  8 à 10  par  jour,  ou  en  lavements  : 


Créosote  de  hêtre 10  grammes. 

Décoction  de  bois  de  Panama  à 2 pour  100 00  — 


Une  cuillerée  h café  dans  un  verre  d’eau  tiède  en  lavement  (0,50  de  créo- 
I sote). 

Les  vins  créosotés,  qui  ne  sont  d'ailleurs  plus  employés  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  ont  le  grand  inconvénient  de  provoquer  des 
troubles  digestifs. 

Les  sulfureux  agissent  par  leur  hydrogène  sulfuré  qui  s’élimine  au  niveau 
de  la  muqueuse  bronchique;  les  préparations  artificielles  de  soufre  sont  infé- 
rieures aux  eaux  sulfureuses  naturelles,  dont  nous  parlerons  ultérieurement; 

; les  eaux  transportées  s’emploient  en  boissons  et  en  inhalations. 

Pour  les  inhalations  en  emploie  surtout  les  eaux  de  Challes,  Enghien, 

■ Labassère.  En  boisson  on  donnera  l’eau  de  Bonnes  ou  l’eau  de  Challes  à la 
dose  de  deux  cuillerées  à bouche  dans  du  lait  chaud  écrémé. 

Les  sulfureux  congestionnent  la  muqueuse  bronchique  ; aussi  ne  faut-il  les 
} employer  qu’à  la  période  de  déclin  de  la  bronchite,  quand  la  sécrétion  résiste 
aux  balsamiques;  « ils  agissent  à la  façon  des  cautérisations  sur  les  plaies 
atones.  Ils  forcent  les  vaisseaux  de  la  muqueuse  bronchique,  parcourant  un 
tissu  conjonctif  modifié  par  l’œdème  chronique,  à abandonner  leur  mode  de 
|î  circulation  torpide,  à caractère  veineux  dominant,  pour  un  régime  de  pleine 
et  active  circulation  » (Rcnaut). 

Les  iodures  sont  surtout  efficaces  dans  la  bronchite  des  emphysémateux, 
des  artério-scléreux.  L’iodure  fluidifie  les  sécrétions  et  en  facilite  le  rejet; 
mais  il  a des  inconvénients  que  l’on  ne  peut  toujours  éviter;  il  supprime 
l’appétit,  il  détermine  souvent  l’intolérance  (phénomènes  d’iodisme):  aussi 
faut-il  le  manier  prudemment.  11  est  bon  d’en  interrompre  souvent  l’usage,  de 
le  donner  par  exemple  pendant  trois  ou  quatre  jours  de  suite,  puis  de  le 
reprendre  seulement  au  bout  d’un  laps  de  temps  égal;  la  dose  utile  varie  de 
! 20  centigrammes  à 1 gramme  pro  die.  Il  est  avantageux  de  l'associer  à de 
l’extrait  théhaïque  ou  de  la  belladone. 


j Sa  10  centigrammes. 
1 centigramme. 
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On  prescrit  par  exemple  : 

Eau  distillée 200  grammes. 

Iodure  de  potassium 2 à 10  — 


dont  on  fait  prendre  une  cuillerée  à bouche  le  matin  dans  du  lait. 


ou  : 

Eau  distillée  . . . . 
Iodure  de  potassium  . 
Extrait  de  jusquiame 
— de  belladone. 


500  grammes. 
10  à 20  — 


l s 


10  centigrammes. 


Une  cuillerée  à bouche  le  soir,  au  coucher,  quand  le  malade  a des  paroxys- 
mes de  dyspnée  nocturne; 


ou  bien  encore  : 


Iodure  de  potassium 20  grammes. 

Sirop  de  bourgeons  de  sapin 150  grammes. 

- — diacode 200 

— de  térébenthine 100 


Une  cuillerée  à bouche  avant  chaque  repas. 


Le  sirop  iodo-tannique  pourra  également  être  employé  avec  avantage  dans 
certains  cas;  l’iode  uni  au  tanin  est  un  excellent  tonique  musculaire  des  bron- 
ches (Renaut). 

Pour  combattre  l’élément  congestif,  on  peut  faire  usage  de  Yergotine,  et  de 
Y ipéca  à faibles  doses:  M.  Renaut  (de  Lyon)  fait  prendre  de  la terpine pendant 
les  quatre  premiers  jours  de  la  semaine  et.  pendant  les  trois  derniers  jours 
Uergotine  et  l’ipéca.  L’ergotine  est  administrée  en  suppositoire  : 


Beurre  de  cacao q.  s. 

Ergotine  Bonjean 50  centigrammes. 

Poudre  d'opium  brut 8 à 10 

Extrait  de  jusquiame 1 centigramme. 


Pour  un  suppositoire,  à introduire  chaque  soir  dans  le  rectum;  quant  à 
l’ipéca,  il  est  donné  en  sirop  composé  : 


Sirop  de  gomme 

— de  tolu  . 

— d’ipéca  . 


100  grammes. 
15  — 


4 cuillerées  à bouche  par  jour  dans  une  infusion  chaude. 

On  a récemment  proposé  Yhydrastis  canadensis  (Sânger)  sous  forme 
d’extrait  fluide,  donné  à la  dose  de  XX  à XXX  gouttes,  répétée  quatre  fois  par 
jour. 
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A l’aide  des  médications  balsamiques  et  vaso-constrictives  alternantes, 
on  exerce  une  action  efficace  sur  les  glandes  et  sur  les  muscles  lisses  des 
bronches. 

2°  La  médication  expectorante  a ses  indications,  mais  il  convient  de  ne 
pas  faire  abus  des  vomitifs. 

Au  début  du  traitement  le  vomitif  est  parfois  utile;  on  prescrit  l 'ipéca. 
D’autre  part,  quand  la  congestion  pulmonaire  accompagne  la  bronchite  et  que 
le  malade  est  un  homme  vigoureux,  on  peut  prescrire  pendant  un  ou  deux 
jours  le  tartre  stibié,  à doses  fractionnées  : 

Julep  gommeux 120  grammes. 

Tartre  stibié 10  centigrammes. 

Une  cuillerée  à bouche  toutes  les  deux  heures.  Chez  les  individus  âgés  on 
emploie  plutôt  le  kermès,  la  scille,  le  polygala. 

Voici  quelques  formules  relatives  à l’emploi  des  expectorants  : 

Onium  pulvérisé 

d a V ■ ' > aa  0 gr.  01 

Extrait  de  jusquiame 0 gr.  025 

Chlorhydrate  d’ammoniaque 0 gr.  05 

Pour  1 pilule,  4 par  jour. 


Le  kermès  s’emploie  en  potion  à la  dose  de  5 centigrammes  à 20  centi- 
grammes. 


20  centigrammes. 
4 grammes. 

50  centigrammes. 
50  grammes. 

120 

Par  cuillerée  à bouche  toutes  les  deux  heures. 


Kermès 

Sucre 

Gomme  adragante.  . . 
Sirop  de  fleurs  d'oranger 
Eau  distillée 


La  scille  s’emploie  seule  ou  associée  à l’ipéca  : 

Poudre  de  Dover 

— de  scille 

— d’eucalyptus  

Pour  1 cachet,  5 par  jour. 


| ;îâ  0 gr.  10 
ad  libitum. 


7)°  Les  calmants  de  la  toux  sont  les  mêmes  médicaments  que  ceux  utilisés 
dans  la  bronchite  aiguë,  c’est-à-dire  Vopium,  la  belladone , le  datura.  Veau 
de  laurier-cerise.  La  forme  pilulaire,  pour  les  opiacés,  est  celle  qui  répond 
le  mieux  aux  nécessités  d’un  emploi  prolongé.  On  doit  se  souvenir,  d’autre 
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part,  que  l’opium  exerce  à la  longue  une  action  fâcheuse  sur  l’estomac,  aussi 
convient-il  tic  l’employer  souvent  en  suppositoires. 

Contre  la  dyspnée  on  emploiera  les  applications  de  ventouses,  parfois  les 
inhalations  d'oxygène.  Dans  certaines  formes  (catarrhe  sec)  les  bromures 
sont  parfois  utiles  : 

Sirop  d'écorces  d’oranges 


Prendre  chaque  soir  une  cuillerée  de  ce  sirop  (Renaut). 

Les  vaporisations  agissent  également  sur  la  toux;  on  emploiera  des  infu- 
sions de  feuilles  de  coca  ou  de  l’eau  additionnée  d’essence  de  thym,  d’euca- 


4°  Le  traitement  général  et  hygiénique  ne  doit  jamais  être  négligé.  S’il 
convient  de  prémunir  les  malades  contre  l'impression  du  froid  humide,  les 
variations  de  température,  il  faut  aussi  s’efforcer  de  les  aguerrir  par  les 
frictions  sèches  ou  alcooliques  et  même  par  Y hydrothérapie  (affusions  froides 
sur  le  thorax).  Les  bains  chauds  fréquents,  à 58  degrés,  sont  un  excellent 
moyen  de  décongestion  chronique. 

Ceux  que  leur  situation  rend  indépendants  devront  passer  l’hiver  sous  un 
climat  tempéré,  dans  l’une  des  stations  méditerranéennes  suivantes  (Hyères, 
Cannes,  Saint-Raphaël),  ou  bien  à Pau,  à Dax,  Arcachon.  En  été,  ils  gagneront 
les  stations  d'altitude  modérée  (pii  avoisinent  le  lac  de  Genève.  Le  séjour  au 
bord  de  la  mer  ne  convient  pas  aux  bronchitiques. 

Il  importe  que  les  malades  consacrent  quelques  heures  à la  marche,  tout  en 
évitant  les  fatigues  excessives;  ils  doivent  éviter  les  milieux  où  l’air  est  confiné, 
rempli  de  poussière  ou  saturé  de  fumée  de  tabac. 

On  a recommandé  récemment  Y aérothérapie.  On  se  sert  des  appareils  de 
Waldenburg  et  de  Dupont,  (pii  permettent  au  malade  d’inspirer  dans  l’air 
comprimé  et  d’expirer  dans  l’air  raréfié;  le  courant  aérien  facilite  l’expecto- 
ration et  permet  aux  bronches  de  reprendre  leur  élasticité. 

Les  agents  de  la  médication  générale  varient  suivant  l’état  constitutionnel 
des  sujets.  Aux  scrofulo-tuberculeux  conviennent  Yiodure  de  fer,  Yhuile  de 
foie  de  morue,  les  amers , le  quinquina.  Les  balsamiques  sont  contre-indiqués 
chez  eux,  car  ils  diminuent  l’appétit. 

Chez  les  neuro-arthritiques  Y arsenic  sous  forme  de  liqueur  de  Fowler  ou 
d’eau  de  la  Bourhoule  est  particulièrement  indiqué.  On  peut  également  utiliser 
Y arrhénal  : 

Arrhénal 1 gramme. 

Eau  distillée 20  grammes. 


— de  punch  . . . 

— diacode.  . . . 
Bromure  de  strontium 


lyptus,  etc. 


X gouttes  au  milieu  de  chaque  repas. 
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Chez  les  arthritiques  dyspeptiques  et  uricémiques  il  faut  prescrire  le  régime 
lacto-végélarien,  Y exercice,  le  massage ; faire  prendre  le  matin,  à jeun, 
deux  verres  d 'eau  cVÊvian  avec  un  cachet  de  lycétol  (0  gr.  25  à 0 gr.  50)  ou 
les  alcalins  (bicarbonate  de  soude,  carbonate  ou  benzoate  de  lithine)  au  cours 
des  repas. 

Chez  les  emphysémateux  Yiodure  de  potassium  sera  administré  dans  l’in- 
tervalle des  poussées  de  bronchite. 

Chez  les  cardiaques  on  donnera  la  digitale  toutes  les  trois  ou  quatre  semai- 
nes, pendant  quatre  à cinq  jours;  c’est  là  le  seul  moyen  de  diminuer  et  de  faire 
disparaître  l’œdème  chronique  des  bronches. 

Chez  les  albuminuriques  il  faut  être  très  réservé  dans  l’emploi  des  baumes, 
qui  irritent  le  rein;  on  insistera  sur  la  médication  toni-cardiaque  (digitale, 
caféine);  on  donnera  l’opium  à petites  doses. 

Chez  les  vieillards  on  usera  modérément  des  balsamiques;  on  s’abstiendra 
des  sulfureux  et  l’on  s’appliquera  surtout  à prévenir  l’asystolie  au  moyen  du 
strophantus  (deux  milligrammes  d’extrait  par  jour,  en  pilules),  de  la 
caféine,  etc. 

Le  traitement  thermal  a toujours  joué  un  grand  rôle  dans  le  traitement  de 
la  bronchite  chronique.  Les  eaux  sulfureuses  sont  indiquées  chez  les  malades 
à réactions  faibles,  à bronchites  torpides. 

Les  Eaux-Bonnes,  Cauterets,  Barèges,  Challes,  Bagnères-de-Luchon,  Saint- 
Gervais,  Uriage,  Amélie-les-Bains  sont  les  stations  les  plus  fréquentées.  La 
dernière  a l’avantage  d’être  une  station  d’hiver. 

Les  eaux  arsenicales  (Bourboule,  Mont-Dore)  sont  utiles  dans  le  catarrhe 
sec,  dans  les  formes  congestives  des  arthritiques.  Royat  est  également  indiquée 
en  pareil  cas.  Saint-Honoré,  à la  fois  sulfureuse  et  arsenicale,  convient  aux 
malades  artério-scléreux  et  emphysémateux. 


II.  — Catarrhe  sec. 


Le  catarrhe  sec  de  Laënnec  a d’étroites  relations  avec  l’asthme,  qui  le  pré- 
cède ou  l’accompagne;  il  paraît  lié  à un  état  congestif  de  la  muqueuse  bron- 
chique, très  mobile,  mais  très  sujet  à récidive. 

Le  symptôme  le  plus  pénible  pour  les  malades  est  la  toux  quinteuse  et  sèche 
tpii  provoque  chez  eux  des  efforts  incessants  et  aboutit  parfois  à l’expectoration 
de  petits  globules  muqueux,  perlés. 

On  calme  la  toux  à l’aide  des  inhalations  de  vapeur  d'eau  chargée  de  ben- 
join et  à l’aide  de  préparations  opiacées. 

La  codéine  est  celle  que  l’on  peut  employer  le  plus  longtemps,  sans  incon- 
vénient. parce  qu’elle  nuit  moins  aux  fonctions  digestives  que  la  morphine  ou 
l’extrait  thébaique. 

Barth  prescrit  : 
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GO  centigrammes. 

V à X gouttes,  toutes  les  six  heures.  X gouttes  de  cette  teinture  renferment 
environ  un  centigramme  de  codéine. 

On  peut  aussi  utiliser  la  dionine  : 

Dionine 

Eau  distillée  de  laurier-cerise 

X à XX  gouttes  par  jour. 

Le  catarrhe  sec  se  complique  tôt  ou  tard  d’emphysème,  aussi  Yiodure  de 
potassium  est-il  bientôt  indiqué.  Les  eaux  du  Mont-Dore  améliorent  nota- 
blement l’état  des  malades;  par  contre,  les  eaux  sulfureuses  sont  contre- 
indiquées. 


0 gr.  10 
10  grammes. 


Teinture  de  jusquiame 

— de  racines  d’aconit 

Codéine 


III.  — Bronchorrhée  séreuse. 

La  bronchorrhée  séreuse  est  très  rare;  elle  s’observe  surtout  chez  les neuro- 
artlniliques  héréditaires  ; elle  est  assez  rebelle  à la  thérapeutique;  les  médi- 
caments antisécréteurs  que  l'on  emploie  habituellement  sont  la  belladone,  la 
jusquiame . 

On  peut  aussi  donner,  à titre  de  médicament  agissant  sur  les  vaso-moteurs, 
l’ ergot  de  seiqle  ou  mieux  l’ergotine  d’Yvon  ou  l’ergotinine  de  Tanret;  cette 
dernière  à la  dose  de  III  à V gouttes,  répétée  matin  et  soir. 

L 'arsenic  doit  être  donné  à petites  doses  pendant  longtemps,  soit  en  solu- 
tion ou  sous  forme  de  liqueur  de  Fowler,  soit  sous  forme  d’eau  minérale  ( un 
quart  de  verre  d’eau  de  la  Bourboule),  à chaque  repas. 


IV.  — Trachéite  chronique. 

Dans  la  trachéite  chronique,  le  seul  traitement  efficace  est  le  traitement 
local.  Lubet-Barbon  et  A.  Martin  ont  conseillé  les  inhalations  de  vapeur  de 
menthol  ( Annales  de  laryngologie , 1892).  Ils  se  servent  d’un  flacon  à deux 
tubulures,  contenant  des  cristaux  de  menthol.  Celui-ci  se  résout  en  vapeur  à 
45°;  il  suffit  donc  de  plonger  la  partie  inférieure  du  flacon  dans  de  l’eau 
chaude  pour  obtenir  des  vapeurs  de  menthol,  que  le  malade  respire  par  un 
embout  de  verre  qu’un  tube  de  caoutchouc  relie  à l’une  des  tubulures.  Chaque 
séance  comporte  cinq  ou  six  inspirations  et  peut  être  renouvelée  toutes  les 
trois  ou  quatre  heures. 

Dans  les  cas  anciens  on  pratique  des  injections  intra-lrachéales  d'huile 
mentholée  (à  5 ou  10  pour  100)  à l’aide  d’une  seringue  munie  d une  canule  très 
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allongée,  mince  et  recourbée;  on  injecte  chaque  fois  quelques  gouttes  de  la 
solution  huileuse. 


V.  — - Bronchite  putride. 

Le  traitement  de  la  bronchite  fétide  et  des  expectorations  fétides  en  général 
se  résume  en  ces  deux  indications  fondamentales  : évacuer  les  sécrétions  et 
I supprimer  les  fermentations  putrides  au  moyen  des  antiseptiques  qui  s’élimi- 
! nent  par  la  muqueuse  respiratoire. 

Pour  évacuer  les  sécrétions  on  peut  employer  le  kermès , le  pohje/ala,  etc.  : 

Polygala 5 grammes. 

en  infusion  dans 

Eau 150  grammes. 

ajouter  : 


Kermès. 0 gr.  10 

Oxvinel  scilütique 30  grammes. 

(Cotl  DEMALE.) 


On  a cherché  à modifier  directement  la  muqueuse  bronchique  par  les  inha- 
lations d 'essence  cle  térébenthine,  d 'essence  d' eucalyptus , d ' acide  phénique , 
de  créosote,  etc. 


«)  Créosote  de  goudron  de;  hêtre 10  grammes. 

Alcool  200 

Glycérine 20 

Eau 700  — 

b)  Goudron 50  grammes. 

Essence  de  térébenthine 50  — 

Créosote 2 — 

Eucalyptol 10 

c)  Acide  phénique 5 grammes. 

— thymique I gramme. 

Alcool  à 90° 20  grammes. 

Eau 1000 

(C.  Paul.) 


d)  Phcnosalyl 
Eau  . . 


20  grammes. 
1000  — 


e ) Eucalyptol 

Teinture  de  benjoin 

Alcool  

Eau 


10  grammes. 
10  — 

q.  s. 

200  — 
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Ces  inhalations  se  font  à l’aide  d’un  flacon  muni  de  deux  trous  que  traver- 
sent deux  tubes  de  verre  dont  l’un,  droit,  plonge  jusqu’au  fond  du  flacon  qui 
est  à moitié  rempli  de  la  solution  et  dont  l’autre,  coudé,  ne  pénètre  que  de  1 ou 
2 centimètres  dans  le  flacon;  il  est  muni,  à son  extrémité  libre,  d’un  tube  de 
caoutchouc  que  le  malade  place  dans  sa  bouche.  L’air  aspiré  par  ce  tube  a 
pénétré  par  l’autre  tube,  et  a pu  barboter  dans  le  liquide  médicamenteux. 

Les  inhalations  d 'oxygène  sont  fort  utiles  ; Barth  conseille  de  faire  inhaler 
5 fois  par  jour  10  à 20  litres  d’oxygène  avec  l’appareil  Limousin,  dont  le 
flacon  laveur  renfermera,  outre  la  quantité  habituelle  d’eau  de  chaux, 
20  grammes  d’essence  de  térébenthine.  Bien  que  ces  inhalations  produisent 
une  amélioration  incontestable,  elles  ne  suffisent  pas,  à elles  seules,  à déter- 
miner la  guérison,  car  la  substance  médicamenteuse  ne  pénètre  pas  profon- 
dément dans  les  voix  respiratoires.  Afin  de  faire  pénétrer  l’agent  médica- 
menteux jusque  dans  les  dernières  ramifications  bronchiques,  MM.  Tapret  et 
G.  Sée  ont  eu  l’idée  de  faire  respirer  le  malade  dans  une  atmosphère  artifi- 
cielle sous  pression.  Le  malade  est  enfermé  dans  une  chambre  métallique  her- 
métiquement close,  et,  lentement,  on  fait  pénétrer  dans  cette  chambre  de  l'air 
comprimé  qui  vient  de  barboter  dans  un  mélange  de  créosote  et  d’eucalyptol. 
Cette  méthode  n’a  qu’un  inconvénient,  c’est  de  n’avoir  pu  encore  être  rendue 
assez  pratique  pour  se  généraliser. 

Un  moyen  plus  efficace  est  I injection  sous-cutanée  d’eucalyptol. 

Eucalyplol 20  grammes. 

Vaseline  liquide S0  — 

Injecter  cinq  à dix  centimètres  cubes. 

On  a,  d’autre  part,  donné  par  la  bouche  le  benjoin  sous  forme  de  teinture 
(1  à 2 grammes),  Y alcoolature  d eucalyptus  (2  à 4 grammes),  ou  V euca- 
lyplol (0,50  à 2 grammes  en  perles),  la  térébenthine  (2  à 6 grammes  en  cap- 
sules), la  terpine  (0,50 — 1 gramme  en  pilules  ou  potion  alcoolisée). 

Lemyrtola  été  particulièrement  vanté  par  Eichhorst,  qui  prescrit  toutes 
les  deux  heures  deux  ou  trois  capsules  de  15  centigrammes  de  myrtol. 
Da  Costa  a préconisé  l 'huile  de  santal  à la  dose  de  V gouttes  quatre  fois  par 
jour. 

Les  hyposulfites  ont  été  souvent  employés  (Lancereaux,  Leviez,  Polli),  à la 
dose  de  4 à 10  grammes  par  jour  : 

Hvposulfite  de  soude 1 à 5 grammes. 

Julep  gommeux 120  — 

Sirop  d’eucalyptus Ô0  — 

ainsi  que  1 e phénate  de  soude  (M.  Lancereaux). 

On  peut  administrer  l’hyposulfite  de  soude  en  lavement  : 


Hvposulfite  de  soude 10  grammes. 

Laudanum  de  Sydenham VI  gouttes. 

Eau  distillée ISO  grammes. 
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La  créosote  en  lavements  est  également  utile  ; tous  les  matins,  dans  un 
verre  d’eau  chaude,  on  versera  une  cuillerée  à soupe  de  : 

Créosote  pure 
Huile  d’olives 

que  l’on  émulsionnera  avec  un  jaune  d’œuf. 

En  dépit  de  cette  apparente  richesse  de  traitements,  la  bronchite  fétide  est 
une  affection  souvent  rebelle,  parce  qu’elle  coïncide,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  avec  la  dilatation  ou  tout  au  moins  la  perte  de  tonicité  des  bronches, 
et  que  les  produits  de  sécrétion  bronchique  sont  exposés  perpétuellement  à 
stagner  dans  les  bronches  et  à s’y  putréfier. 

Dans  certaines  bronchites  chroniques  de  causes  diverses  (emphysème, 
tuberculose,  mal  deBright,  etc.),  les  crachats  peuvent  prendre  subitement  une 
coloration  due  à une  infection  secondaire  par  un  micro-organisme,  le  Bacillus 
virescens  de  Frick;  bien  «pie  cette  coloration  des  crachats  n’implique  aucune 
conséquence  fâcheuse,  il  est  bon  de  savoir  que  l’on  peut  la  faire  disparaître 
très  rapidement  en  donnant  aux  malades  une  potion  contenant  de  V acide 
borique  (1  gramme),  ainsi  que  l’ont  montré  MM.  Combemale  et  François. 


50  grammes, 
un  demi-litre. 


VI.  — Bronchites  pseudo-membraneuses. 

Les  bronchites  pseudo-membraneuses  peuvent  être  aiguës  ou  chroniques.  Les 
premières  surviennent  dans  le  cours  de  la  diphtérie,  et  les  fausses  membranes  expec- 
torées présentent  alors  la  constitution  histologique  de  toutes  les  fausses  membranes 
diphtériques,  quelle  que  soit  leur  localisation  ; elles  peuvent  survenir  encore  dans  le 
cours  de  la  pneumonie  et  surtout  de  la  pneumonie  massive,  ou  bien  de  la  tuberculose 
pulmonaire;  enfin  elles  peuvent  survenir  primitivement.  Les  bronchites  aiguës, 
pseudo-membraneuses  non  diphtériques  paraissent  dues  le  plus  souvent,  sinon  tou- 
jours, au  pneumocoque,  qui  possède,  avec  d'auLres  micro-organismes,  la  propriété 
de  produire  des  fausses  membranes  en  certaines  circonstances  ; ces  fausses 
membranes  sont  fibrineuses  comme  celles  de  la  diphtérie.  Contre  la  bronchite 
pseudo-membraneuse  due  au  microbe  de  Loffler,  un  seul  traitement  s’impose  : 
f injection  de  sérum-,  on  sait  que  l’un  des  effets  les  plus  saisissants  du  sérum  est 
de  provoquer  le  détachement  des  fausses  membranes.  Quant  aux  autres  bronchites 
aiguës  pseudo-membraneuses,  elles  guérissent  habituellement  au  bout  d’un  temps 
relativement  court,  la  virulence  du  pneumocoque  s’atténuant  rapidement. 

Les  bronchites  pseudo-memhraneuses  chroniques  peuvent  être  primitives  ou  sur- 
venir au  cours  de  la  bronchite  chronique  liée  à l’emphysème,  ou  de  la  tuberculose 
pulmonaire;  elles  se  distinguent  anatomiquement  des  précédentes  par  la  composition 
des  fausses  membranes  qui  sont  formées  à peu  près  exclusivement  par  de  la  mucine, 
alors  que  celles  de  la  diphtérie  ou  de  la  pneumonie  sont  fibrineuses  ; elles  présentent 
une  évolution  apyrétique  interrompue  par  des  poussées  fébriles,  survenant  irrégulière- 
ment et  à longs  intervalles.  Leur  origine  microbienne  ne  saurait  être  mise  en  doute 
aujourd’hui,  mais  leur  étude  bactériologique  est  encore  à faire.  Dans  un  cas,  Claisse  a 
pu  attribuer  au  streptocoque  la  production  des  fausses  membranes  et  s’est  appuyé 
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sur  la  constatation  de  ce  fait  pour  instituer  un  traitement  pathogénique,  qui  a paru 
donner  de  bons  résultats. 

Jusqu’ici  on  a essayé  de  nombreux  traitements  qui  ne  pouvaient  être  que 
palliatifs;  on  a employé  des  expectorants,  les  balsamiques,  les  inhalations  de 
vapeur  d'eau,  le  calomel,  etc.,  tous  moyens  destinés  à faciliter  le  décollement 
des  fausses  membranes.  Un  seul  médicament  parait  doué  d’une  réelle  effica- 
cité, c’est  Yiodure  de  potassium.  Sous  l’influence  de  ce  sel,  donné  à la  dose 
quotidienne  de  1 à 2 grammes,  les  malades  expectorent  des  pelotons  de 
fausses  membranes  ramifiées  et  éprouvent  alors  un  grand  soulagement  ; une 
accalmie  se  produit  qui  peut  durer  longtemps,  mais  fait  toujours  place  à de 
nouveaux  paroxysmes. 

Claisse  a eu  l’idée  d’employer  le  sérum  antistreptococcique  pour  arrêter  la 
production  des  fausses  membranes.  Neuf  injections  de  10  centigrammes  cha- 
cune furent  faites  par  lui  à sa  malade  dans  l’espace  de  deux  mois  environ.  Les 
premières  injections  déterminèrent  le  rejet  de  grandes  quantités  de  fausses 
membranes,  ainsi  qu  une  légère  réaction  fébrile;  puis  la  malade  entra  dans 
une  période  de  calme  et  accusa  une  amélioration  caractérisée  par  l’absence 
de  toux,  d’oppression,  d’expectoration,  amélioration  qu  elle  n’avait  pas  ressentie 
jusqu’alors.  La  sérothérapie  serait  donc  un  moyen  très  efficace  d’arrêter  la 
production  des  fausses  membranes.  Toutefois  des  observations  ultérieures 
sont  nécessaires  pour  la  confirmation  de  ce  fait;  d’ailleurs,  on  ne  saurait 
dire  que  ce  traitement  convient  à tous  les  cas  de  bronchite  membraneuse 
chronique,  car  rien  ne  permet  de  conclure  que  toutes  les  bronchites  mem- 
braneuses chroniques  relèvent  de  l’infection  streptococcique.  Peut-être,  parmi 
celles-ci,  comme  parmi  les  formes  aiguës,  existe-t-il  plusieurs  catégories  dues 
à différentes  espèces  microbiennes? 


B.  — Bronchite  chronique  chez  l'enfant. 

La  bronchite  chronique  est  beaucoup  plus  rare  chez  l’enfant  que  citez  l'adulte  ; 
elle  peut  succéder  à la  bronchite  aiguë  (bronchite  dite  a frigore,  bronchite  de  la 
grippe,  de  la  coqueluche,  de  la  rougeole),  à la  broncho-pneumonie;  mais  ce  passage  à 
l’état  chronique  est  favorisé  par  toutes  les  causes  de  débilitation  (misère  et  mau- 
vaise alimentation,  syphilis  héréditaire,  scrofule),  par  l’arthritisme  héréditaire; 
M.  Comby  insiste  sur  ce  point.  D’autre  part  le  rachitisme,  l’auto-intoxication  diges- 
tive, les  lésions  naso-pharyngées  chroniques  (végétations  adénoïdes,  rhinite  hypertro- 
phique) contribuent  à entretenir  la  chronicité  de  la  bronchite;  il  y a,  de  ce  dernier 
chef,  une  indication  thérapeutique  importante. 

L’emphysème  est  la  véritable  cause  de  la  bronchite  chronique  chez  l’enfant  ou 
plutôt  des  poussées  de  bronchite  à répétition  que  l’on  observe  chez  certains  d’entre 
eux,  car  dans  l'enfance  la  bronchite  n’est  pas  chronique  au  sens  absolu  du  mot. 

Le  traitement  général  par  Y huile  de  foie  de  morue,  le  sirop  iodo-tannique, 
Yarsenic,  est  plus  efficace  dans  la  bronchite  chronique  des  enfants  que  le 
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traitement  de  la  bronchite  elle-même.  Le  séjour  à la  campagne  est  toujours 

indiqué. 

On  peut  associer  avantageusement  l'iode  et  l’arsenic,  en  prescrivant  l'to- 
dure  d'arsenic  préconisé  par  le  D'  R.  Saint-Philippe. 

On  peut  formuler  ainsi  : 

lodure  d’arsenic 
Eau  distillée.  . 

Faire  dissoudre  à froid. 

Débuter  par  V gouttes  à chaque  repas,  augmenter  d’une  goutte  matin  et 
soir  et  arriver  progressivement  à XV  et  même  XX  gouttes  à chaque  repas. 
Rester  à la  dose  maxima  pendant  environ  un  mois.  Redescendre  en  sens  in- 
verse et  en  suivant  les  mêmes  proportions  jusqu’à  X gouttes.  Se  reposer  huit 
à dix  jours  et  recommencer  comme  avant. 

On  peut  prescrire  l’arsenic  associé  au  sirop  de  quinquina  : 


Sirop  de  quinquina 150  grammes. 

Arséniate  de  soude 5 centigrammes. 


Une  cuillerée  à café  deux  fois  par  jour. 

Aux  enfants  plus  âgés  on  peut  donner  l 'huile  de  foie  de  morue  créosotêe. 
Comme  modificateurs  de  l’état  local,  on  emploie  la  terpine,  la  créosote,  la 
teinture  d' eucalyptus  : 


50  centigrammes. 
50  grammes. 


Créosote 50  centigr.  à 1 gramme. 

Alcool  à 90° 10  grammes. 

Vin  de  Banyuls 100  — 


Une  ou  deux  cuillerées  à entremets  par  jour,  avant  les  repas,  aux  jeunes 
enfants  (Barth). 


Teinture  d’eucalyptus 2 grammes. 

Sirop  de  polygala 15 

Infusion  d’hysope 100 


Par  cuillerées  à café  dans  les  vingt-quatre  heures  (R.  Blache). 

Pour  calmer  la  toux  nocturne  on  prescrira  la  belladone,  le  chloral,  les  bro- 
mures : 


Hydrate  de  chloral  . . 
Bromure  de  strontium. 
Eau  de  fleurs  d’oranger 
Sirop  de  polygala.  . . 


1 gramme. 

2 grammes. 
6 — 


50  — 


Au  traitement  médicamenteux  il  faut  adjoindre  le«  pratiques  hygiéniques: 
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frictions  sèches  au  gant  de  crin,  frictions  à l'alcool;  le  traitement  thermal 
(Mont-Dore,  La  Bourboule,  Royat,  Eaux-Bonnes,  Ems,  etc.). 


DILATATION  DES  BRONCHES 

Nous  serons  Bref  sur  le  traitement  de  la  dilatation  Bronchique,  parce  que 
ce  traitement  se  confond  en  grande  partie  avec  celui  de  la  Bronchite  fétide. 
Il  faut  surtout  s’efforcer  de  prévenir  la  dilatation,  car  le  traitement  préventif 
est  j > I u s efficace  que  celui  qui  s’adresse  à la  maladie  constituée.  Quand,  dans 
la  convalescence  d'une  Broncho-pneumonie,  la  résolution  tarde  à se  produire, 
il  faut  employer  les  pointes  de  feu,  les  expectorants  (kermès),  pour  désob- 
struer les  bronches  ; la  terpine  pour  tarir  les  sécrétions,  l 'arsenic  pour  com- 
battre la  dépression  des  forces,  et  le  sirop  iodo-tannique  comme  tonique  des 
bronches. 

Quand  la  dilatation  existe,  il  faut  en  chercher  la  cause  : parfois  on  trouve  la 
syphilis  dans  les  antécédents,  d’où  l’indication  de  soumettre  le  malade  au 
traitement  ioduré. 

L’indication  essentielle,  dans  toute  dilatation,  est  de  faciliter  l’évacuation 
des  matières  purulentes  accumulées  dans  les  Bronches,  et  d’instituer  une  mé- 
dication antiseptique  locale.  Comme  expectorants,  on  peut  employer  le  kermès, 
le  polygala  : 


Racine  de  polygala  concassée 4 grammes. 

Eau  bouillante I litre. 


Faites  infuser  pendant  deux  heures  et  passez;  trois  tasses  par  jour  à dis- 
tance des  repas. 


D’autre  part,  l’évacuation  du  pus  ne  se  produisant  souvent  que  dans  cer- 
taines positions,  le  malade  doit  prendre  plusieurs  fois  par  jour  l’attitude  qui 
lui  permet  de  vider  ses  Bronches  ; souvent  d’ailleurs  il  prend  d’instinct  l’atti- 
tude la  plus  propice  à cet  effet.  Gerhardt  a recommandé,  dans  le  même  But,  la 
compression  méthodique  du  thorax. 

11  faut  être  très  réservé  dans  l’emploi  des  narcotiques  qui  suppriment  le 
réflexe  tussigène  indispensable  pour  l’expectoration.  Si  la  toux  est  très  péni- 
ble, on  la  calmera  plutôt  avec  les  inhalations  de  vapeurs  aromatiques  : eau 
Bouillante  additionnée  de  teinture  de  Benjoin  ou  d’eucalyptus,  ou  d’une  cuil- 
lère à café  par  demi-litre  de  : 


Menthol  .... 
Eucalyptol.  . . . 
Essence  de  thym. 

de  lavande 
Alcool  à 90°.  . . 


1 gramme. 

1 — 
h grammes. 
10 
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Comme  somnifère  on  emploiera  de  préférence  le  chloral. 

Pour  combattre  la  fétidité,  on  aura  recours  aux  inhalations  d'acide  plié- 
niqne  à l’aide  du  flacon  à deux  tubulures  et  aux  autres  moyens  énumérés 
précédemment  (Voir  Bronchite  fétide). 

S'il  existe  de  la  défaillance  cardiaque,  on  prescrira  la  digitale,  la  caféine. 
Contre  les  hémoptysies  on  mettra  en  usage  les  médications  habituelles  de  ce 
symptôme. 

M.  Démangé  (de  Nancy)  a préconisé  les  injections  de  sérum  gélatinisé  à 
2 pour  100,  à la  dose  de  50  centimètres  cubes  par  jour. 

Les  pneumonies  suppurées  qui  peuvent  compliquer  la  dilatation  des  brou 
clics  sont  rebelles  à toute  médication.  Quant  aux  pleurésies  suppurées,  au 
pyopneumothorax,  ils  nécessitent  l’empyème. 

Le  malade  atteint  de  dilatation  des  bronches  doit  faire  les  frais  d’une  sup- 
puration abondante  et  prolongée  ; aussi  doit-il  être  soumis  à un  régime  ali- 
mentaire réparateur  (viandes  grillées  ou  rôties,  œufs,  poisson,  beurre  et  lait), 
à une  médication  tonique  (quinquina,  arsenic,  lécithine,  huile  de  foie 
de  morue). 

Nous  croyons  inutile  d insister  ici  sur  les  tentatives  de  traitement  chirur- 
gical qui  ont  été  faites  à plusieurs  reprises.  M.  d’Azincourt  (Thèse  de  Paris, 
1896)  a réuni  58  cas  de  bronchiectasie  avec  28  guérisons  opératoires;  sur  les 
28  opérés  ayant  survécu,  14  auraient  été  guéris,  15  autres  considérablement 
améliorés. 


COQUELUCHE 

Innombrables  sont  les  médications  dirigées  contre  la  coqueluche,  ce  qui  démontre 
suffisamment  notre  impuissance  contre  cette  maladie  dont  le  spécifique  est  encore  à 
trouver.  Sa  nature  infectieuse  ne  fait  aucun  doute,  mais  jusqu'ici  l’agent  pathogène 
est  resté  inconnu;  d'ailleurs  les  essais  de  médication  antiseptique  ont  tous  échoué. 
Les  seuls  médicaments  dont  l’efficacité  soit  incontestable  sont  ceux  qui  agissent  sur 
l'élément  spasmodique  qui  donne  la  coqueluche  sa  note  caractéristique. 

Il  faut  se  garder  d'ailleurs  d’abuser  de  ces  derniers  médicaments,  presque  tous 
toxiques,  et  d’un  maniement  difficile  chez  l'enfant.  C’est  surtout  dans  la  coqueluche 
que  le  scepticisme  thérapeutique  est  légitime,  scepticisme  que  reconnaissait  Franck 
quand  il  disait  « qu’on  peut  faire  mourir  le  malade  atteint  de  coqueluche  avant  le 
terme  de  sa  maladie  ; mais  le  guérir,  jamais  ! » 


I.  — Traitement  de  la  première  période. 

Au  début  de  la  coqueluche  l’intervention  est  forcément  discrète,  car  l'on 
ignore  le  plus  souvent  la  cause  de  la  bronchite.  C’est  tout  au  plus  si  l’on 
pourra  soupçonner  la  coqueluche,  lorsque  cette  bronchite  surviendra  dans  un 
milieu  contaminé,  sans  avoir  été  précédée  de  coryza  ou  de  laryngite,  lorsque 
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I on  aura  surpris  des  ébauches  de  quintes,  un  vomissement,  la  turgescence  du 
visage  après  l’accès  de  toux. 

On  se  bornera  donc  à calmer  la  toux  à l’aide  desloochs,  de  l’eau  de  laurier- 
cerise,  du  sirop  de  codéine , de  la  belladone,  de  Y aconit,  etc.  : 


Julep  gommeux 100  grammes. 

Eau  de  laurier-cerise 5 — 

Sirop  de  codéine 5 — 

Teinture  de  belladone XX  gouttes. 


On  donnera  de  cette  potion  deux  à trois  cuillerées  à bouche  par  jour,  dans 
une  infusion  chaude  (violettes,  Heurs  pectorales,  etc.). 


ou  : 

Poudre  de  Dover 0 gr.  15 

Alcoolature  de  racines  d’aconit Y gouttes. 

Eau  de  laurier-cerise 5 grammes. 

Julep  gommeux 150  — 


I cuillerée  à soupe  toutes  les  trois  heures  (enfant  de  cinq  ans). 


II.  — Traitement  de  la  deuxième  période. 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  diagnostic  est  certain,  les  quintes  survien- 
nent. 

C’est  à ce  moment  qu’il  faut  isoler  les  coquelucheux. 

Malheureusement  cet  isolement  est  illusoire,  parce  que  l’entourage  est  le 
plus  souvent  déjà  contaminé,  la  coqueluche,  comme  la  rougeole,  les  oreillons, 
étant  contagieuse  dès  le  début,  avant  l’apparition  des  quintes  caractéri- 
stiques. M.  Wcill  (de  Lyon)  a même  constate  que  la  coqueluche  est  beaucoup 
moins  contagieuse  à l’hôpital  qu’en  ville,  ce  qui  revient  à dire  qu’à  l’époque 
des  quintes  (les  enfants  ne  venant  à l’hôpital  qu’à  ce  moment)  les  chances  de 
contagion  sont  des  plus  faibles;  huit  jours  après  le  début  des  quintes,  la  mala- 
die ne  serait  plus  transmissible  ( Bierer , Thèse  de  Lyon,  1897). 

Quant  à la  période  pendant  laquelle  la  transmission  de  la  maladie  a lieu,  elle 
est  impossible  à déterminer  a priori  et  varie  avec  chaque  malade. 

Nombre  d’enfants  ont  encore  des  quintes,  après  guérison  apparente  de  la 
coqueluche,  à l’occasion  d’un  rhume  accidentel,  et  la  toux  revêt  alors 
un  caractère  spasmodique  ; mais,  à ce  moment,  il  ne  peut  être  question  de 
contagion,  si  l’enfant  avait  cessé  de  tousser  depuis  quelque  temps.  L’isolement 
doit  cesser  après  la  constatation  de  la  disparition  complète  des  quintes 
depuis  au  moins  huit  jours;  en  moyenne  sa  durée  n’est  pas  inférieure  à deux 
mois. 

Après  guérison  la  chambre  à coucher  devra  être  soigneusement  désinfectée, 
ainsi  (pic  les  objets  de  literie. 

Pendant  loute  la  durée  de  la  maladie  on  stérilisera  les  crachats  et  les  ma- 
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tières  vomies  avec  une  solution  de  sublimé  à J pour  1000  et  d’acide  phonique 
à 50  pour  1000. 

Les  coquelucheux  qui  sont  en  traitement  dans  les  hôpitaux  doivent  être 
séparés  de  tous  les  fiévreux,  de  tous  les  enfants  atteints  d’affections  pulmo- 
naires, car  la  tuberculose  et  surtout  la  broncho-pneumonie  trouvent  chez  les 
coquelucheux  un  terrain  éminemment  apte  à la  réceptivité  morbide,  et  l’on 
sait  combien  est  grave  leur  pronostic  chez  cette  catégorie  de  malades. 

L’enfant  doit  séjourner  dans  une  chambre  vaste,  aérée  et  ensoleillée. 
Quelques  médecins  conseillent  le  changement  de  chambre  et  même  de  faire 
coucher  l’enfant  dans  une  chambre  autre  que  celle  où  il  demeure  pendant  le 
jour. 

La  question  des  sorties  est  importante  à résoudre  et  diversement  résolue. 
Lorsque  l’enfant  a de  la  fièvre,  il  doit  garder  non  seulement  la  chambre,  mais 
le  lit.  Peut-on,  d’autre  part,  laisser  sortir  les  enfants  dont  la  température  est 
normale?  Les  avis  sont  partagés  à cet  égard  : quelques  médecins,  entre  autres 
Archambault,  .1.  Simon,  maintiennent  les  enfants  à la  chambre  pendant  toute 
la  durée  de  la  seconde  période  et  pensent  éviter  ainsi  les  complications. 

Il  est  certain  que  les  sorties  par  un  temps  froid  sont  bien  souvent  suivies 
d’une  recrudescence  de  la  toux  et  peuvent  être  l’occasion  d’une  poussée  de 
bronchite  ou  même  d’une  broncho-pneumonie;  mais  s’il  est  évident  que  l’on 
doit  préserver  avec  soin  l'enfant  de  toutes  les  causes  de  refroidissement,  il  est 
non  moins  certain  que  les  enfants  confinés  à la  chambre  pendant  plusieurs 
semaines  s’étiolent,  perdent  l’appétit.  Avec  la  majorité  des  médecins  nous 
pensons  que  la  séquestration  dans  toute  sa  rigueur  doit  être  réservée  pour  les 
tout  jeunes  enfants,  pour  ceux  qui  sont  débilités  par  des  maladies  antérieures, 
pour  ceux  enfin  dont  les  quintes  sont  très  fréquentes  et  intenses.  Aux  autres 
on  permettra  les  sorties  quand  le  temps  sera  beau  et  sec,  aux  heures  de  soleil. 
On  veillera  d’ailleurs  à ce  que  l’enfant  ne  se  fatigue  pas  pendant  ses  sorties; 
la  course,  les  jeux  violents  seront  interdits,  car  toute  fatigue  se  traduit  par  un 
redoublement  des  quintes. 

Nous  verrons  plus  loin  que  le  changement  d’air  est  souvent  l’unique  moyen 
d’enrayer  une  coqueluche  qui  se  prolonge;  mais  il  n’est  utile  qu’au  déclin  de 
la  seconde  période. 

La  question  de  Y alimentation  est  des  plus  importantes  à régler.  Les  vomis- 
sements répétés  apportent  le  plus  souvent  un  obstacle  sérieux  à la  nutrition. 
Ces  vomissements  obligent  à multiplier  le  nombre  des  repas.  11  faut  profiter 
de  l’accalmie  qui  suit  une  quinte  pour  nourrir  l’enfant.  Si  l’enfant  est  au  sein, 
on  le  fera  téter  immédiatement  après  la  quinte,  et  s’il  vomit  le  lait  presque 
aussitôt,  on  n’hésitera  pas  à le  faire  téter  de  nouveau. 

Chez  les  enfants  plus  âgés  on  donnera  en  petite  quantité  chaque  lois,  pour 
éviter  la  surcharge  de  l’estomac,  des  aliments  très  nourrissants  sous  un  petil 
volume.  On  recommande  particulièrement  les  purées  de  viande  ou  de  légumes, 
les  cervelles,  les  ris  de  veau,  les  poissons,  les  gelées,  les  œufs  à la  coque,  le 
jus  de  viande,  le  lait  de  poule,  les  crèmes. 

Certains  enfants  ne  tolèrent  cependant  que  le  lait  donné  à très  petites  doses. 
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Le  café  est  utile  contre  les  vomissements.  Dans  les  cas  exceptionnels  où  l’into- 
lérance de  l’estomac  sera  absolue,  il  faudra  employer  temporairement  les  lave- 
ments alimentaires  (lait,  150  grammes;  jaune  d’œuf,  n°  1 ; sel,  une  pincée). 
Souvent  celte  intolérance  est  due  à l’abus  des  médicaments  et  il  suffira  de 
supprimer  toute  médication  pour  rendre  l’alimentation  possible. 

Il  est  essentiel  de  ne  pas  négliger  les  petits  soins  à donner  pendant  ta 
r/ uinte . Dès  que  l’enfant  « médite  sa  quinte  »,  il  faut  le  faire  asseoir,  lui 
soutenir  le  front  et,  s’il  est  très  jeune,  débarrasser  sa  bouche  des  mucosités 
qu’il  ne  peut  expulser,  à l’aide  de  tampons  de  coton  hydrophile,  enroulés  sur 
une  tige.  Il  faut  également  s’assurer  qu’il  n’est  pas  gêné  par  des  vêtements 
exerçant  une  constriction  au  niveau  du  cou  ou  du  thorax. 

Les  soins  antiseptiques  de  la  bouche  et  du  nez  ont  la  plus  grande  impor- 
tance. Il  faut  faire  des  lavages  fréquents  de  la  bouche  avec  la  solution  sui- 
vante : 


Acide  phonique 
Thymol  . . . 
Eau  distillée  . 


1 gr.  50 

II)  centigrammes. 
500  grammes. 


et  introduire  quatre  fois  par  jour,  dans  le  nez  de  l’enfant,  après  l’avoir  mou- 
ché, gros  comme  un  pois  de  la  pommade  suivante  : 

Acide  borique 0 grammes. 

Menthol 5 centigrammes. 

Vaseline 50  grammes. 

ou  quelques  gouttes  d’huile  mentholée  à 1 pour  100. 


■ Si  l’enfant  est  assez  grand  pour  se  gargariser,  on  lui  fera  rincer  la  bouche 
avec  de  l’eau  additionnée  par  verre  de  10  à 15  gouttes  de  : 


Teinture  de  cannelle 
— d’eucalyptus 
Alcool  à 90°.  . . . 
Thwnol 


j aa  20  grammes. 

80  — 

5 — 


Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  les  médications  proposées  contre  la  coqueluche 
sont  innombrables;  mais  bien  peu  ont  une  efficacité  réelle;  aussi  faut-il  se 
garder  dans  les  coqueluches  de  moyenne  intensité,  qui  constituent  la  majorité 
des  cas,  de  surcharger  l’estomac  de  médicaments  dont  les  effets  sont  douteux, 
mais  dont  l’action  nuisible  sur  les  fonctions  digestives  se  fait  au  contraire 
bientôt  sentir. 

Les  médicaments  anciens  ou  nouveaux  que  la  pratique  a consacrés  sont 
ceux  qui  combattent  l’élément  spasmodique,  qui  modèrent  le  nombre  et 
l’intensité  des  quintes.  Trois  d’entre  eux  surtout  méritent  d’étre  retenus,  la 
belladone,  l’antipyrine,  le  bromoforme. 

Moins  actifs  et  souvent  moins  bien  tolérés,  ou  d'un  emploi  délicat,  sont  les 
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bromures,  le  chloral,  le  chloroforme,  les  opiacés,  l’éther,  le  drosera,  le  grin- 
delia  rohusta,  la  valériane,  la  quinine. 

La  belladone  est,  depuis  Trousseau,  l’antispasmodique  classique;  son  action 
modératrice  est  incontestable  quoique  infidèle.  Il  convient  seulement  d’en 
surveiller  les  effets  et  d’en  suspendre  l’emploi,  dès  l’apparition  des  phéno- 
mènes indiquant  la  saturation  de  l’organisme  (mydriase  excessive,  sécheresse 
de  la  gorge,  rougeur  des  pommettes,  etc.).  Trousseau  prescrivait  l’extrait  et 
la  poudre  qu’il  associait  en  pilules;  aux  jeunes  enfants  il  faisait  prendre  une 
pilule  contenant  : 


Extrait  do  belladone 
Poudre  de  belladone 


'5  milligrammes. 


et  aux  enfants  âgés  de  plus  de  quatre  ans,  une  pilule  contenant  une  dose 
double  de  la  précédente.  La  pilule  était  prise  le  matin  à jeun.  Si  au  bout  de 
quelques  jours,  les  quintes  restaient  aussi  fréquentes  et  aussi  intenses,  Trous- 
seau doublait  la  dose;  il  insistait  d’ailleurs  sur  ce  point  que  la  dose  pro  die, 
quelle  qu’elle  fût,  devait  être  prise  en  une  seule  fois.  Aujourd’hui,  on  utilise 
plutôt  la  teinture  et  le  sirop,  plus  faciles  à fractionner.  Quant  à L atropine, 
qu’employait  Archambault,  elle  est  d’un  emploi  trop  dangereux;  une  erreur 
de  dose  peut  donner  lieu  à des  accidents  mortels.  La  teinture  de  belladone  se 
donne  à la  dose  de  Y gouttes  à un  an  ; de  V à VI  gouttes,  5 fois  par  jour,  chez 
un  enfant  de  deux  ans;  il  est  nécessaire  d’augmenter  ensuite  de  I goutte  à 
chaque  prise,  de  manière  à faire  prendre  XX  et  même  XXX  gouttes  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Roger  prescrivait  la  teinture  de  belladone  associée  à la 
teinture  de  digitale  et  à celle  de  valériane,  mais  cette  association  ne  nous 
paraît  guère  recommandable;  la  digitale  surtout  ne  correspond  à aucune 
indication  précise.  Cadet  de  Gassicourt,  Marfan  emploient  de  préférence  le 
sirop  de  belladone  associé  au  sirop  de  tolu. 

Cadet  de  Gassicourt  formulait  le  sirop  composé  suivant  : 

Sirop  de  tolu 150  grammes. 

— de  belladone 50  — 

Une  cuillerée  à café  de  ce  sirop  contient  1 gr.  25  de  sirop  de  belladone; 
les  plus  jeunes  enfants  doivent  en  prendre  une  cuillerée  à café  par  jour,  en 
deux  doses  (demi-cuillerée  à café,  matin  et  soir);  les  doses  sont  augmentées 
progressivement  par  demi-cuillerées  à café,  prises  à intervalles  réguliers  dans 
le  cours  de  la  journée  jusqu’à  sédation  des  quintes  ; chez  les  enfants  au-dessus 
de  sept  ans  la  dose  initiale  doit  être  de  deux  cuillerées  à café  par  jour. 

Marfan  prescrit  : 

Sirop  de  belladone 25  grammes. 

— de  tolu 100  — 


Les  doses  initiales  varient  ainsi  avec  l’àge  de  l’enfant  : 
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Do  la  naissance  à deux  ans 1 ou  2 cuillerées  à cafc  par  jour. 

De  deux  ans  à cinq  ans 3 — 

Après  cinq 5 — 

Ces  doses  doivent  être  augmentées,  jusqu’à  être  doublées  parfois,  pour 
arriver  à une  sédation  notable  des  quintes. 

Il  peut  être  utile  parfois  d’associer  l’antipyrine  au  sirop  de  belladone. 

On  peut  encore  associer  la  belladone,  chez  les  enfants  âgés  de  plus  de 
quatre  ans,  au  sirop  d’opium  : 

Sirop  de  belladone.  . . 

— d’opium  .... 

— d’éther 

— de  fleurs  d’orangei 

Une  cuillerée  à café  toutes  les  quatre  heures  jusqu’à  sédation  notable  des 
quintes. 

L’antipyrine  est  employée,  depuis  quelques  années,  sur  une  large  échelle, 
dans  le  traitement  de  la  coqueluche.  Elle  présente  l’avantage  d’être  très  bien 
tolérée  par  les  enfants  et  de  pouvoir  remplacer  la  belladone,  quand  l’orga- 
nisme est  saturé  par  ce  médicament.  Genser,  Schnirer,  Sonnenberger,  etc., 
en  Allemagne,  ont  particulièrement  vanté  l’antipyrine.  Sonnenberger  en 
prescrit  autant  de  centigrammes  que  l’enfanta  de  mois,  autant  de  décigrammes 
qu’il  compte  d’années,  trois  fois  par  jour,  après  les  repas,  dans  une  potion 
édulcorée  avec  du  sirop  de  framboises.  On  peut  aller,  après  un  an,  jusqu’à 
0 gr.  50  par  année  d’àge,  comme  dose  maxima.  Schnirer  (de  Vienne)  est  plus 
réservé  sur  l’efficacité  de  l’antipyrine;  sur  28  cas,  l’action  du  médicament  a 
souvent  été  presque  nulle  et  la  durée  moyenne  de  la  maladie,  de  trente  jours, 
c’est-à-dire  que  cette  durée  ne  paraît  pas  avoir  été  influencée  par  le  traitement. 
En  France  M.  Dubousquet-Laborderie  a publié  les  résultats  obtenus  chez  un 
nombre  relativement  considérable  de  malades  (plus  de  509)  : l’antipyrine  s’est 
montrée  très  efficace  dans  197  cas;  15  fois  seulement  son  emploi  a déterminé 
de  l’intolérance  gastrique  ou  des  éruptions.  L’antipyrine  est  mieux  supportée 
par  les  enfants  qui  n’ont  pas  de  fièvre  que  par  les  fébricitants.  Chez  ces  der- 
niers, elle  a l’inconvénient  de  diminuer  la  diurèse  et  d’exercer  une  action 
dépressive  sur  le  cœur.  M.  Dubousquet-Laborderie  fait  prendre  l'antipyrine, 
après  les  crises,  dans  de  l’eau  de  Vais  ou  de  Vichy  additionnée  de  sirop  et  fait 
ingérer  immédiatement  après  une  tasse  de  lait  ou  de  bouillon. 

M.  Comby  n’a  pas  obtenu  de  résultats  décisifs  avec  l’antipyrine,  dans  la 
clientèle  hospitalière;  par  contre,  M.  Marfan  recommande  l’antipyrine  au 
même  titre  que  la  belladone,  soit  alternant  avec  ce  dernier  médicament,  soit 
associée  à lui,  ainsi  qu'il  a été  dit  plus  haut.  M.  Marfan  emploie  la  formule 
suivante  : 


20  grammes. 


5 grammes. 
20  — 

100  — 


Antipyrine  . . . 
Sirop  de  belladone 
Eau  distillée.  . . 


COQUELUCHE. 


G55 


Une  cuillerée  à café  représente  0 gr.  10  d’antipyrine;  une  cuillerée  à dessert 

0 gr.  20  et  une  cuillerée  à soupe  0 gr.  40. 

Chez  les  enfants  de  moins  de  deux  ans,  il  donne  pro  (lie  0 gr.  20  à 

1 gramme. 

Après  un  an  la  dose  initiale  est  de  1 gramme,  la  dose  maxima  de  5 grammes. 
On  peut  associer  l’oxymel  scillitique,  dont  il  sera  question  plus  loin,  à 
à l'antipyrine  et  à la  belladone  : 


Antipyrine.  . . . 
Sirop  de  belladone 
Oxymel  scillitique. 
Sirop  de  gomme  . 


O grammes. 
!20 

iïïi  40  — 


Une  cuillerée  à café,  6 fois  par  jour. 


Si  l’antipyrine  est  mal  supportée  par  l'estomac,  on  peut  l’administrer  par 
la  voie  rectale;  dans  ce  cas  on  fait  dissoudre  la  dose  dans  une  très  petite 
quantité  d’eau  (40  grammes),  que  l’on  injecte  dans  le  rectum  à l’aide  d’une 
seringue  en  caoutchouc  durci,  à canule  assez  longue  : on  peut  donner  deux 
fois  par  jour  un  lavement  de  0 gr.  20  d’antipyrine. 

Le  bromoforme,  proposé  et  employé  depuis  quelques  années  par  Stcpp  (de 
Nuremberg),  Neumann,  Lowenthal,  est  aujourd’hui  très  en  faveur  ( Charpen- 
tier, Thèse  de  Paris,  mars  1899).  C'est  un  médicament  très  actif  et  qui  rend 
de  grands  services,  mais  qui  ne  peut  prétendre  à l’infaillibilité,  pas  plus  que 
les  précédents. 

Stepp  a montré  que  le  bromoforme  diminue  le  nombre  et  l’intensité  des 
quintes,  qu'il  abrège  la  durée  de  la  maladie,  ce  (pie  conteste  Neumann; 
enfin  il  préviendrait  les  infections  secondaires.  Habituellement  le  nombre  des 
quintes  diminue  notablement  à la  suite  de  son  emploi,  et  dès  le  troisième  jour 
on  constate  une  détente  manifeste.  Le  bromoforme  est  toxique  et  peut  déter- 
miner le  coma,  quand  il  est  donné  à doses  excessives;  mais  les  accidents  ne 
se  produisent  pas  brusquement,  et  on  peut  les  éviter  en  cessant  le  médicament 
dès  que  l’on  constate  une  somnolence  un  peu  trop  prononcée,  la  tendance  à la 
cyanose.  En  somme  c’est  un  assez  bon  médicament,  qu’il  est  indiqué  d'utiliser 
dès  le  début  de  la  coqueluche. 

Le  bromoforme  est  un  liquide  d'une  odeur  assez  agréable  rappelant  celle 
du  chloroforme,  soluble  dans  la  glycérine,  l’huile  et  l’alcool,  mais  peu  soluble 
dans  l’eau.  On  peut  le  faire  prendre  par  gouttes,  dans  du  lait,  mais  on  le  fait 
prendre  habituellement  dans  une  potion  huileuse  ou  alcoolisée  (XXXVII  gouttes 
pèsent  I gramme). 

Au-dessous  de  six  mois  on  peut  le  prescrire  à la  dose  initiale  quotidienne 
de  11  à III  gouttes;  de  six  mois  à un  an,  à celle  de  III  à IV  gouttes.  Au-dessous 
de  six  ans  on  donne  autant  de  fois  IV  gouttes  que  l’enfant  a d’années.  Après 
six  ans  on  donne  XX  gouttes  par  jour;  on  augmente  ensuite  de  H gouttes  par 

jour. 

Marfan  prescrit  la  potion  suivante  : 


65  i 


MALADIES  DES  BRONCHES. 


Bromoformc 7 grammes. 

Huile  d’amandes  douces 50  — 

Gomme  arabique 50 

.Sirop  de  fleurs  d'oranger 40  — 

Eau  distillée,  q.  s.  pour  faire 120  c.  c. 


Chaque  cuillerée  à café  contient  IV  gouttes;  on  peut  encore  prescrire  la 
potion  suivante,  dont  une  cuillerée  à café  contient  seulement  II  gouttes  : 

Bromoformc XLVII1  gouttes. 

Huile  d’amandes  douces . là  grammes. 

Ajoutez  : 


Gomme  arabique 15  grammes. 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères 15 

Eau  distillée,  q.  s.  pour  faire 120  c.  c. 


M.  Helouin  a proposé  les  formules  suivantes  d’élixir  au  bromoformc,  for- 
mules qu'il  est  facile  de  retenir  : 


Bromoforme 2 grammes. 

Alcool 50  — 

Sirop  simple,  q.  s.  pour  faire 100  c.  c. 


IV  gouttes  par  cuillerée  à café. 


ou  : 

Bromoforme 2 grammes. 

Alcool 50  — 

Teinture  de  belladone 1 _ .... 

Alcoolature  de  racines  d’aconit i ,l‘l  ‘ e°u  e“ 

Sirop  de  codéine,  q.  s.  pour  faire 100  c.  c. 


(Mêmes  doses  de  bromoforme.) 

L’eau  bromoformée  saturée  contient  environ  5 grammes  à 5 gr.  50  de 
bromoforme  par  litre,  soit  0 gr.  50  à 0 gr.  55  pour  100,  ou  0 gr.  05  à 0 gr.  06 
par  cuillerée  à bouche.  On  peut  la  prescrire  comme  véhicule  du  sirop  de 
belladone  : 

Eau  bromoformée 100  grammes. 

Sirop  de  belladone 20  ou  50  — 

Par  cuillerées  à café. 

L’eau  bromoformée  peut  être  utile  contre  les  vomissements. 

Les  bromures  sont,  d’une  façon  générale,  beaucoup  moins  efficaces  que  les 
remèdes  précédents.  Ils  conviennent  surtout  chez  les  enfants  nerveux  prédis- 
posés aux  convulsions.  On  peut  prescrire  : 
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Bromure  de  potassium 10  grammes. 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères 200  — 


Une  à cinq  ou  six.  cuillerées  à café. 

Le  chloral  est  surtout  utile  comme  hypnotique,  mais  on  ne  peut  en  faire  un 
usage  habituel;  les  doses  sont  de  0 gr.  15  à 0 gr.  50  suivant  l’âge  : 


Hydrate  de  chloral 5 grammes. 

Sirop  de  fleurs  d’oranger 50 

Eau  distillée 100 


Deux  à cinq  cuillerées  à café. 

Le  chloroforme,  que  Henry  Roger  prescrivait  à l’intérieur,  en  potion  gom- 
meuse, à la  dose  de  X à XL  gouttes,  en  commençant  par  VI  gouttes,  est  d’une 
efficacité  douteuse.  En  inhalation,  il  peut,  à la  dose  de  quelques  gouttes, 
modérer  l'intensité  et  la  durée  des  quintes  violentes,  mais  il  faut  être  très 
prudent  dans  son  emploi. 

L étlier,  en  sirop,  peut  être  utile  dans  les  mêmes  circonstances. 

Quant  aux  opiacés,  on  sait  combien  leur  maniement  est  délicat  chez  l’en- 
fant; on  ne  peut  guère  employer  que  le  sirop  (lia code  ou  le  sirop  de  codéine, 
surtout  pour  assurer  quelque  repos  pendant  la  nuit,  et  jamais  d’une  façon 
suivie. 

Les  préparations  de  valériane  sont  difficilement  acceptées  par  les  enfants, 
en  raison  de  leur  odeur  et  de  leur  saveur  répugnantes;  elles  sont  d’ailleurs 
peu  actives;  on  peut  en  dire  autant  de  la  teinture  de  drosera,  préconisée  par 
M.  Lamarre  à la  dose  moyenne  de  V à XX  gouttes  répétée  plusieurs  fois 
par  jour.  II.  Roger  a donné  cette  teinture  aux  doses  progressives  de  1 à 
4 grammes  sans  en  retirer  d’avantages  appréciables;  J.  Simon  a prescrit 
jusqu’à  10  grammes  par  jour,  et  conclut  à l'inefficacité  absolue  de  ce  médi- 
cament. On  pourrait  utiliser  la  teinture  de  drosera  comme  véhicule  du  bromo- 
forme  : 


Bromoforme 2 grammes. 

Teinture  de  drosera 10  — 

V à X gouttes  dans  de  l’eau  sucrée  deux  à cinq  fois  par  jour. 

On  l’associera  à la  teinture  de  belladone,  à celle  d’aconit  : 

Teinture  de  drosera  . 

— de  belladone 

— d’aconit  . . 

XX-L  gouttes  par  jour,  suivant  l’àge. 

La  teinture  de  grindelia  robusla.  employée  à la  dose  de  XXX  à L gouttes, 


2 grammes. 
5 — 

4 — 
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parait  plus  active  que  la  précédente.  Elle  est  peu  toxique,  calme  manifeste- 
ment la  toux  et  la  dyspnée,  facilite  l'expectoration.  On  l’emploiera  utilement 
chez  lus  malades  déjà  saturés  de  belladone,  de  bromoforme,  d’antipyrine.  On 
peut  d’ailleurs  l’associer  à la  belladone,  à l'aconit. 

Après  chaque  quinte,  M.  Comby  fait  prendre  X gouttes  de  la  mixture 
suivante  : 

Teinture  de  belladone 


Les  sels  de  quinine  ont  été  employés  avec  des  succès  divers  contre  la 
coqueluche.  Ils  agissent  comme  antispasmodiques;  peut-être  exercent-ils 
également  une  action  sur  l’agent  infectieux.  Dès  1888,  Binz  avait  constaté 
l’efficacité  des  fortes  doses  de  quinine.  D’après  lui  les  résultats  négatifs  ne 
peuvent  prévaloir  contre  le  grand  nombre  de  succès  obtenus  avec  cette  médi- 
cation; ces  résultats  s’expliqueraient  d’ailleurs  par  le  fait  d’avoir  prescrit  le 
médicament  à trop  faibles  doses.  Binz  donne  la  préférence,  non  au  sulfate, 
mais  au  tannate  de  quinine,  parce  que  ce  dernier  n’a  presque  pas  de  goût.  Si 
l’on  administre  le  médicament  de  façon  à ce  que  le  petit  malade  prenne  par 
jour  autant  de  décigrammes  qu’il  compte  d’années  d’àge,  on  constate  une 
amélioration  prononcée  dès  le  troisième  jour  environ  ; la  coqueluche  perd  son 
caractère  spasmodique  pour  revêtir  les  allures  d’un  simple  catarrhe  bronchique 
et  disparaît  rapidement.  Ungar  (de  Bonn)  a de  nouveau,  en  1891,  appelé 
l’attention  sur  la  quinine,  dont  il  prescrit  le  chlorhydrate,  et  sur  la  nécessité 
d’employer  des  doses  élevées.  On  doit  administrer,  selon  lui,  le  chlorhydrate 
de  quinine  à doses  répétées  deux  ou  trois  fois  par  jour  et  qui  varient  ainsi 
d’après  l’àge  de  l’enfant  : 

A trois  mois.  .4 5 centigrammes. 


De  deux  à cinq  ans,  la  dose  sera  d’autant  de  décigrammes  que  l’enfant 
compte  d’années,  soit.  50  centigrammes  à trois  ans;  50  centigrammes  à cinq 
ans.  Cette  dernière  dose  est  la  quantité  maxiina  à administrer  en  une  prise, 
même  chez  les  enfants  dont  l'âge  dépasse  cinq  ans. 

L’amélioration  s’observe  généralement  au  bout  de  cinq  à six  jours.  Il  faut 
alors  diminuer  les  doses,  mais  progressivement,  de  façon  à continuer  pendant 
un  certain  temps  l’usage  d’une  petite  prise  quotidienne  de  quinine,  même 
après  la  disparition  complète  des  quintes.  Les  enfants  prennent  difficilement 
par  la  bouche  les  sels  de  quinine.  On  administre  généralement  ceux-ci  dans 
un  peu  de  café  noir,  de  glycérine  sucrée  avec  du  sirop  tartrique,  en  pilules 
enrobées  dans  de  la  gelée,  de  la  confiture,  mais  ce  dernier  mode  d’adminis- 
tration n’est  pas  praticable,  quand  il  s’agit  de  faire  absorber  des  doses  élevées 


d’aconit 

de  grindelia  robusta 


A six  mois  . . 
A un  an  . . . 
A dix-huit  mois 


K) 

12 
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de  quinine.  Le  chlorhydro-sulfate  et  le  bichlorhydrate  peuvent  se  prescrire  en 
potion  dont  on  masque  l'amertume  avec  l’extrait  de  réglisse  : 


Bichlorhydrate  de  quinine 2 grammes. 

Extrait  de  réglisse 5 — 

Sirop  de  fleurs  d’oranger 1 5 — 

Eau  distillée 80  — 


(0  gr.  12  environ  de  sel  par  cuillerée  à café). 


On  peut  enfin  prescrire  le  bichlorhydrate  et  le  chlorhydro-sulfate  de  quinine 
en  suppositoires. 

En  Allemagne,  les  injections  de  bichlorhydrate  de  quinine  ont  été  employées 
par  Laubinger  dans  des  cas  où  l'intolérance  de  l’estomac  était  absolue. 

Certains  médecins,  notamment  Guidi  (de  Florence),  ont  associé  l’antipyrine 
et  le  sulfate  de  quinine. 

Cb.  Leroux  et  B.  Pasteau  ont  préconisé  les  injections  de  goménol  en  solu- 
tion huileuse  à 1 pour  5,  aux  doses  suivantes  : 

De  1 à 2 ans 3 à 5 c.  c. 

De  2 à 5 ans 7 à 8 c.  c. 

De  5 à 8 ans 10  à 15  c.  c. 


Ap  rès  la  médication  antispasmodique  il  convient  de  mentionner  les  méthodes 
de  traitement  suscitées  par  la  théorie  microbienne  de  la  coqueluche  : insuf- 
flations intra-nasales,  badigeonnages  laryngés,  vaporisations  de  liquides  anti- 
septiques, inhalation  de  gaz  médicamenteux. 

Parmi  ces  traitements,  citons  d’abord  le  traitement  par  les  insufflations 
intra-nasales  de  poudres  antiseptiques,  préconisé  par  Michaël  (de  Hambourg). 
Un  grand  nombre  de  substances,  les  unes  douées  d’un  pouvoir  antiseptique, 
les  autres  à peu  près  inertes  ont  été  employées  par  lui  : chlorhydrate  de  qui- 
nine et  acide  benzoïque,  sulfate  de  quinine  et  bromure  de  potassium,  iodo- 
forme,  acide  borique,  acide  salicylique,  poudre  de  benjoin,  cocaïne,  bicarbo- 
nate de  soude  et  poussière  de  marbre.  Cette  dernière  elle-même  a paru  donner 
quelques  résultats!  Les  poudres  qui  ont  donné  les  meilleurs  résultats  sont 
celles  de  quinine  et  de  benjoin. 

Les  insufflations  de  poudres  médicamenteuses,  disent  ceux  qui  les  emploient 
systématiquement,  amènent  dans  la  majorité  des  cas  une  diminution  du  nom- 
bre et  de  l’intensité  des  quintes;  elles  peuvent,  dans  quelques  cas,  déterminer 
très  rapidement  la  guérison  absolue  (en  5 ou  5 jours).  C’est  surtout  dans  les 
cas  tout  à fait  récents,  ou,  bien  au  contraire,  dans  ceux  datant  de  plus  d’un 
mois  que  le  traitement  s’est  montré  efficace.  Au  Congrès  de  Wiesbaden  (1887), 
Michael  apporta  une  statistique  portant  sur  250  cas  et  déclara  avoir  obtenu 
des  résultats  plus  ou  moins  décisifs,  parfois  surprenants  dans  75  pour  100 
des  cas;  la  guérison  avait  été  obtenue  en  2 ou  5 jours  dans  7 pour  100 
des  cas.  Genser  se  montre  beaucoup  moins  enthousiaste  que  Michaël;  dans 
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50  cas  où  il  a employé  les  insufflations,  la  durée  moyenne  de  la  maladie  a 
été  de  40  jours,  c’est-à-dire  qu’elle  n’a  pas  été  sensiblement  abrégée;  il 
a d’ailleurs  observé  des  accès  de  toux  et  même  de  suffocation  à la  suite 
de  ce  traitement.  En  France,  la  méthode  de  Michaël  a été  expérimentée 
par  M.  Guerder,  qui  faisait  faire  deux  insufflations  par  jour  d’un  mélange  à 
parties  égales  de  poudre  d’acide  borique  et  de  café  torréfié;  chez  un  enfant  de 
quatre  ans  qui  avait,  jour  et  nuit,  des  quintes  toutes  les  heures,  le  nombre  des 
quintes  s’est  abaissé,  en  2 jours,  à 4 la  nuit  et  5 ou  6 le  jour.  M.  Moizard  a 
utilisé  le  mélange  suivant  : 

Benjoin  pulvérisé ) g. 

Salicylate  de  bismuth ) aa 

Sulfate  de  quinine 

Avec  lequel  il  fait  faire  trois  insufflations  par  jour  à l’aide  d’une  poire  en 
caoutchouc  ou  d’un  simple  tube  en  verre. 

Les  badigeonnages  du  pharynx  et  du  larynx  ont  compté  quelques  par- 
tisans. Labric  a utilisé  les  badigeonnages  avec  une  solution  de  cocaïne  à 

1 pour  50  et  même  à 1 pour  20.  Moncorvo  a recommandé  les  badigeonnages 
à la  résorcine  à 1 pour  100  répétés  toutes  les  2 ou  5 heures;  Rosenberg  a 
eu  recours  aux  instillations  et  aux  badigeonnages  d’huile  mentholée  à 1 ou 

2 pour  100;  enfin  Letzerich  a insufflé  de  la  poudre  de  sulfate  de  quinine  sur 
les  cordes  vocales. 

On  ne  saurait  recommander  ces  différents  traitements  qui  nécessitent  des 
manœuvres  au  cours  desquelles  l’enfant  se  débat  et  dont  le  résultat  le  plus 
certain  est  de  provoquer  des  quintes. 

Les  pulvérisations  ont  été  faites  avec  différentes  solutions  antiseptiques 
(eau  phéniquée  à 1 pour  500,  eau  boriquée  à 5 pour  100,  eau  salicylée  à 
1 ou  2 pour  1000,  eau  bromurée  à 5 pour  100,  etc.).  Goldsmith  (de  Stras- 
bourg) a particulièrement  vanté  les  pulvérisations  phéniquées  qu'il  faisait 
répéter  toutes  les  2 ou  5 heures. 

On  a,  d’autre  part,  préconisé  les  inhalations  d'oxygène  chargé  de 
vapeurs  médicamenteuses.  Le  Dr  Dutremblay  fait  inhaler  de  l’oxygène  qui 
passe  dans  un  récipient  rempli  de  menus  fragments  de  pierre  ponce.  Avant 
de  commencer  l’inhalation  on  arrose  la  pierre  ponce  avec  une  petite  quantité 
d’un  mélange  de  bromoforme  et  d’eau  de  laurier-cerise  (âa  10  grammes).  On 
dispose  ensuite  les  fragments  de  pierre  ponce  dans  le  récipient,  en  séparant 
chaque  couche  de  pierres  par  une  pincée  environ  de  bromure  de  camphre 
dont  on  emploie  en  tout  également  10  grammes.  Ainsi  préparé  l’appareil 
peut  servir  pendant  4 jours.  Le  Dr  Dutremblay  fait  inhaler  en  moyenne  aux 
enfants  50  litres  par  jour  d’oxygène  ainsi  chargé  de  bromure  de  camphre  et 
de  bromoforme  : 12  litres  le  matin  à 8 heures,  12  à midi,  12  à 4 heures  et 
12  à 8 heures.  Ce  traitement  diminuerait  notablement  le  nombre  et  l’intensité 
des  quintes. 

Citons  pour  mémoire  les  fumigations  d’acide  sulfureux  préconisées  par 


5 grammes, 
t gramme. 
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Mohn,  par  Weisgerber;  les  lavements  gazeux  d’acide  carbonique  suivant  la 
méthode  de  Bergeon. 

Les  inhalations  d'air  comprimé  ont  été  préconisées  par  Schliep  (de  Baden- 
Baden),  Bocaz  et  Delmas  (1902).  Celles  d'ozone  donnerait  également  de  bons 
résultats  (on  obtient  l'ozone  au  moyen  de  l’appareil  Bonnetti,  composé  d’une 
machine  électrostatique  et  d’un  ozoneur).  MM.  Delherm,  Hurion  (Thèse  de 
Paris,  1902)  vantent  l'action  antispasmodique  puissante  de  l'ozone,  employé 
à raison  de  5 à 4 inhalations  de  dix  minutes  chacune  par  24  heures.  L’ozone 
n’est  eflicace  qu’à  la  période  des  quintes  dont  il  abaisse  rapidement  le 
nombre. 

M.  Baroux  (d’Armentières)  a proposé  d’utiliser  les  évaporations  d'eau  oxy- 
génée à 12  volumes,  dont  on  verse  toutes  les  quatre  heures,  <S0  grammes 
environ  sur  deux  linges  de  vieille  toile  blanchie,  d’un  mètre  carré  de  surface, 
que  l’on  place  sur  une  corde  traversant  l’appartement  dans  son  mileu. 

M.  Weill  (de  Lyon)  utilise  la  quinoléine , isolée  en  1855,  par  Runge,  du 
goudron  de  houille;  c’est  à la  quinoléine  obtenue  par  synthèse  qu’il  convient 
d’avoir  recours.  A l’hôpital  on  réunit  tous  les  coquelucheux  dans  une  salle  où 
l’on  lait  bouillir  100  centimètres  cubes  d'eau  à laquelle  ont  été  ajoutées  préa- 
lablement 10  à 20  gouttes  de  quinoléinc  par  enfant.  On  ordonne  trois  ou 
quatre  séances  par  jour,  chacune  d'elles  ayant  une  durée  maxima  de  vingt 
minutes.  On  obtient  par  ce  moyen  une  diminution  de  l’intensité  et  de  la 
fréquence  des  quintes  ( Martin , Thèse  de  Lyon,  1897). 

En  somme,  la  médication  antispasmodique  est  bien  supérieure  à la  médi- 
cation antiseptique  qui  présente  d’ailleurs  de  nombreuses  difficultés  d’appli- 
cation. Mais  il  ne  suffit  pas  de  diminuer  le  nombre  et  l’intensité  des  quintes, 
il  faut  encore  prévenir  la  bronchite  ou  plutôt  l’empêchei  de  devenir  diffuse, 
de  gagner  les  fines  ramifications  bronchiques.  Nous  avons  déjà  indiqué  les  soins 
antiseptiques  du  nez  et  de  la  bouche;  nous  n’y  reviendrons  pas. 

Dès  que  la  fièvre  s’allume,  il  faut  condamner  l’enfant  au  repos  au  lit  et, 
si  les  râles  deviennent  fins  et  nombreux,  employer  la  balnéation  chaude  qui 
constitue,  à notre  avis,  le  meilleur  moyen  préventif  de  la  bronchite  capil- 
laire et  de  la  broncho-pneumonie.  On  donnera  un  bain  à 58°  toutes  les  5 
ou  4 heures. 

Quant  aux  médicaments  ils  n’ont  que  peu  d’influence  sur  l’élément  catar- 
rhal. Manasse  a prescrit  la  terpine  dans  41  cas  « avec  les  meilleurs  résultats  » ; 
chez  les  enfants  au-dessous  d’un  an,  il  a pu  donner  sans  inconvénients 
1 gr.  20  par  jour,  dose  qu’en  France  nous  réservons  habituellement  aux 

adultes. 

On  peut  prescrire  : 

Terpine 2 grammes. 

Élixir  de  Garus 100 

2 ou  5 cuillerées  à café  par  jour,  délayées  dans  un  peu  d’eau. 

L 'oxymel  scillitique,  propose,  en  1880,  par  le  D1  Netter  (de  Nancy),  a été 
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employé  avec  un  certain  succès.  Sur  149  cas  Widowitz  a vu  87  à 90  fois  sur 
100  une  amélioration  évidente  se  produire  dès  les  premiers  jours  du  traite- 
ment. Le  Dr  Schmidt,  qui  a traité  par  I’oxymel  scillitique  plus  de  200  coque- 
lucheux,  a vu  20  fois  sur  100  la  maladie  enrayée  dans  les  huit  premiers  jours, 
et  dans  65  pour  100  des  cas,  le  nombre  des  quintes,  leur  durée  et  leur  inten- 
sité diminuer  au  bout  de  2 ou  5 jours. 

Le  médicament  est  bien  toléré  et  offre  une  innocuité  parfaite.  Le  Dr  Simon 
n’a  pas  observé  l’abréviation  de  la  durée  de  la  maladie,  mais  il  a constaté  que 
le  nombre  et  la  violence  des  accès  sont  notablement  diminués.  Chez  les  nour- 
rissons on  donne  XX  à LX  gouttes  d’oxymel  scillitique,  par  doses  égales,  dans 
l’intervalle  des  tétées  ; chez  les  enfants  plus  âgés  on  administre  20  à 50  grammes, 
c’est-à-dire  environ  4 à 6 cuillerées  à café,  coup  sur  coup,  entre  5 et  6 heures 
du  soir,  le  malade  demeurant  à jeun  de  5 «à  7 heures. 

On  a encore  prescrit  le  benzoate  de  soude  contre  la  bronchite. 

Benzoate  de  soude 5 grammes. 

Sirop  Désessarts 30 

Eau  de  fleurs  d’oranger 10  — 

Eau  distillée 70  — 

(Cojiby.) 

Par  cuillerées  à café. 


Les  vomitifs  étaient  très  employés  autrefois  dans  le  traitement  de  la  coque- 
luche. 11  faut  se  mettre  en  garde  contre  leur  abus  et  ne  pas  en  faire  la  base 

du  traitement.  Le  vomitif  {ipéca)  n’est  réellement  indiqué  que  si  les  bron- 
ches sont  remplies  de  mucosités  que  l’enfant  ne  peut  parvenir  à expulser. 

Les  vaporisations  constituent  un  excellent  moyen  de  modérer  la  congestion 
bronchique  et  de  faciliter  l’expectoration. 

On  peut  faire  évaporer  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  dans  une  casserole 
placée  au-dessus  d’une  lampe  à alcool,  une  petite  quantité  d’un  mélange  bal- 
samique : 

Essence  de  thym \ 

— d’eucalyptus £ ;ùi  10  grammes. 

— de  térébenthine ) 

Alcool  rectifié 230  — 

Eau 250  — 

(Marfan.) 

Lorsque  les  quintes  ont  disparu  et  que  la  bronchite  persiste,  on  peut  avoir 
recours  aux  balsamiques  : 

Sirop  de  tolu.  . . . 

Sirop  de  térébenthine 

et  ultérieurement  aux  eaux  sulfureuses  ou  arsenicales  coupées  avec  du  lait. 

C’est  à ce  moment  surtout  que  le  changement  d'air  peut  enrayer  une 
coqueluche  qui  traîne. 


parties  égales. 
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III.  — Traitement  des  accidents  et  des  complications. 


Les  vomissements  ne  deviennent  une  complication,  à proprement  parler, 
que  quand  ils  se  produisent  assez  fréquemment  pour  entraîner  la  dénutrition. 
Le  café  noir  constitue  le  moyen  le  plus  simple  el  le  plus  efficace  pour  les 
combattre;  on  peut  encore  employer  la  caféine  : 


Une  cuillerée  à dessert  après  chaque  quinte  accompagnée  de  vomissements. 

On  peut  encore  utiliser  Yoxalale  ou  la  valérianale  (le  cérium  (pilules  de 
1 centigramme,  deux  ou  trois  fois  par  jour),  Y acide  chlorhydrique,  Y élixir 
parégorique  (V  gouttes  après  chaque  quinte);  le  chlorhydrate  de  cocaïne, 
et  simplement  Yeau  de  Sellz,  Yeau  de  Vichy. 

Contre  les  autres  complications  d’ordre  mécanique  le  médecin  doit  égale- 
ment s’armer.  11  doit  remédier  au  prolapsus  du  rectum,  aux  hernies,  toucher 
l'ulcération  sublinguale  avec  un  pinceau  trempé  dans  du  miel  rosat  borate 
(2  grammes  pour  10),  ou,  en  cas  de  persistance,  avec  une  solution  de  nitrate 
d'argent  au  trentième.  Les  hémorragies  disparaissent  en  général,  sans  que 
l’on  ait  besoin  d’intervenir.  Si  l’épistaxis  se  prolonge,  on  l’arrêtera  par  les 
moyens  appropriés  (irrigations  d'eau  très  chaude,  tampons  imbibés  d'une 
solution  d' antipyrine,  etc.). 

Si  la  quinte  menace  de  produire  l'asphyxie,  on  flagelle  la  figure  avec  des 
linges  mouillés,  on  applique  des  sinapismes  aux  membres  inférieurs,  enfin  on 
pratique  la  respiration  artificielle  en  cas  de  syncope  et  1 on  exerce  des  trac- 
tions rythmées  sur  la  langue  (procédé  de  Laborde). 

Si  une  attaque  d’éclampsie  succède  à la  quinte,  on  fait  respirer  au  petit 
malade  quelques  gouttes  d'éther  ou  de  chloroforme  sur  un  mouchoir. 

Le  bromure  de  potassium  (1  gramme  par  année  d’âge),  les  bains  tièdes, 
sont  indiqués  contre  l’agitation  et  le  délire. 

Des  complications  d’ordre  inflammatoire  si  fréquentes  au  cours  de  la  coque- 
luche, la  broncho-pneumonie,  est  la  plus  grave.  Nous  renvoyons  pour  son 
traitement,  ainsi  que  pour  celui  de  l emphysème,  de  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique,  aux  chapitres  consacrés  à ces  maladies. 

Le  pneumo-thorax  guérit  généralement  d’une  façon  spontanée,  mais  néces- 
site parfois  la  thoracentèse. 

Pour  combattre  l'anémie  qui  suit  toute  coqueluche  intense,  le  changement 
d air  est  le  plus  sûr  moyen.  On  prescrira  de  plus  le  sirop  d induré  de  fer,  les 
amers  (sirop  de  gentiane,  de  quinquina).  1 arsenic  (en  solution  ou  sous 
forme  d'eau  de  la  Bourboule). 


Caféine 

Benzoatc  de  soude  . . 
Extrait  de  réglisse  . . 
Sirop  de  tolu  . . . . 
Eau  distillée  . . . . 


10 

20 

70 
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MALADIES  DU  POUMON 


CONGESTION  PULMONAIRE 

La  congestion  pulmonaire  existe  rarement  à l’état  isolé,  mais  elle  constitue 
un  état  morbide  dont  il  faut  tenir  compte  aussi  bien  dans  les  affections  pulmo- 
naires qu'il  accompagne  que  dans  les  maladies  générales  infectieuses  ou  chro- 
niques dont  il  est  une  manifestation  ou  une  complication. 

On  distingue  une  congestion  passive  ou  congestion  par  stase  et  une  conges- 
tion active  due  à une  paralysie  des  centres  vaso-moteurs.  Les  indications  thé- 
rapeutiques générales  sont  les  suivantes  : 

(a)  Diminuer  la  masse  du  sang  au  moyen  d'une  saignée  générale  ou  locale 
(cette  indication  ne  peut  être  remplie  que  dans  certains  cas). 

(b)  Faire  de  la  révulsion  à l’aide  des  ventouses  sèches,  des  cataplasmes 
sinapisés,  des  frictions  excitantes,  des  applications  froides,  etc.  ; tous  ces 
moyens  agissent  par  voie  réflexe.  Au  même  ordre  de  moyens  se  rattache  la 
balnéation  froide , qui  excite  l’ensemble  des  terminaisons  nerveuses  cutanées, 
et  produit  sur  les  centres  nerveux  une  action  sthénique  des  plus  efticaces. 

(c)  Agir  directement  sur  la  circulation  pulmonaire  au  moyen  des  médica- 
ments vaso-constricteurs  connus:  ï ergot  de  seigle,  l 'ipéca,  et  des  médica- 
ments qui  renforcent  l’énergie  cardiaque,  comme  la  digitale,  la  caféine,  la 
strychnine . 

A côté  de  ces  indications  générales  s’en  ajoutent  d’antres,  spéciales  à chaque 
variété  de  congestion,  et  tirées  de  la  cause  même  de  cette  congestion. 

La  congestion  pulmonaire  s’observe  très  fréquemment,  car  le  poumon,  situé 
entre  le  cœur  gauche  et  le  cœur  droit,  subit  le  contre-coup  direct  de  toutes 
les  modifications  de  la  circulation  intra-cardiaque  ; d’autre  part,  l’appareil 
vaso-moteur  du  poumon  se  laisse  influencer  très  facilement,  soit  par  les  agents 
extérieurs,  soit  par  les  poisons  ou  les  microbes  qui  lui  parviennent  par  la  voie 
circulatoire. 

La  congestion  est  un  élément  anatomique  constant  des  affections  pleuro- 
pulmonaires aiguës  ou  chroniques  ; elle  joue  un  rôle  considérable  dans  la 
broncho-pneumonie,  la  tuberculose;  elle  existe  au  début  de  la  pleurésie 
(Potain)  et  peut  faire  croire  à l’existence  d’un  épanchement  abondant,  néces- 
sitant la  thoracentèse,  alors  qu’en  réalité  celui-ci  est  insignifiant. 

Lorsque  la  congestion  qui  accompagne  la  pneumonie  et  la  broncho-pneu- 
monie est  très  étendue,  il  est  parfois  nécessaire  d’avoir  recours  à la  saignée. 
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si  la  dyspnée  est  excessive,  si  le  malade  est  cyanosé,  en  proie  à l'asphyxie.  La 
saignée  n’est  cependant  licite  que  si  le  malade  est  un  individu  jeune  et  vigou- 
reux; elle  est  contre-indiquée  chez  l'enfant.  Moins  intense  la  congestion  est 
combattue  à l’aide  des  ventouses  sèches  fréquemment  répétées  et  des  cata- 
plasmes sinapisés.  Le  vésicatoire,  comme  agent  de  révulsion,  est  aujourd’hui 
abandonné  par  l’immense  majorité  des  médecins,  les  nombreux  inconvénients 
qui  résultent  de  son  emploi  ne  sont  pas  compensés  par  ses  avantages  problé- 
matiques. Les  bains  tièdes  chez  les  enfants,  les  bains  froids  même,  chez 
l’adulte,  peuvent  rendre  les  plus  grands  services.  Si  l’on  ne  parvient  pas  à 
triompher  des  préjugés  qui  existent  encore  dans  le  public  au  sujet  de  l’emploi 
des  bains  dans  les  affections  pulmonaires,  on  pourra  du  moins  avoir  recours 
aux  enveloppements  froids.  On  applique  autour  du  thorax  une  pièce  de  gaze 
pliée  en  huit  ou  dix  doubles,  trempée  dans  de  l’eau  froide  et  recouverte  de 
taffetas  gommé;  la  première  sensation  est  désagréable,  mais  elle  disparait 
rapidement  et  les  enfants  eux-mêmes  acceptent  assez  aisément  les  applications 
froides.  Sous  leur  influence  la  peau  du  thorax  rougit  rapidement,  la  tempé- 
rature s’élève  et  au  bout  de  quelques  heures  on  peut  constater  souvent  un 
érythème  papuleux,  analogue  à celui  que  provoquent  les  révulsifs  chimiques: 
les  enveloppements  froids  agissent  donc  par  leur  action  révulsive;  peut-être 
aussi  une  certaine  part  de  leur  efficacité  doit-elle  être  attribuée  à la  soustrac- 
tion de  calorique  et  à la  stimulation  nerveuse  générale  qu’ils  provoquent. 
Nous  avons  obtenu  d’excellents  résultats  des  enveloppements  froids,  dans  un 
assez  grand  nombre  de  pneumonies  et  de  congestions  pulmonaires  d’origine 
grippale,  ainsi  que  nous  l’avons  indiqué  dans  une  Revue  de  la  Gazette  des 
hôpitaux  (novembre  1895).  Ce  mode  de  traitement  est  maintenant  d'un 
emploi  courant. 

La  congestion  se  présente  accidentellement  dans  l’emphysème  lorsque  le 
cœur  est  forcé;  elle  nécessite  d’abord  l’emploi  des  médicaments  cardiaques. 
plus  tard  celui  de  Yiodure  de  potassium  qui  active  et  régularise  la  circulation 

pulmonaire. 

Dans  l'asthme  infantile,  la  congestion  pulmonaire  l'emporte  sur  l’élément 
nerveux  spasmodique  et  donne  à l’asthme  une  physionomie  clinique  spéciale; 
elle  s’accompagne  de  fièvre,  revêt  une  allure  grave,  inquiétante,  mais  tourne 
court  très  rapidement. 

Dans  la  tuberculose,  la  congestion  pulmonaire  est  un  épisode  qui  peut  sur- 
venir à toutes  les  périodes  de  la  maladie  et  principalement  au  début.  (Voir  le 
traitement  de  la  tuberculose.) 

La  congestion  pulmonaire  existe  dans  la  plupart  des  maladies  générales 
fébriles;  on  l’observe  en  particulier  dans  la  rougeole,  la  grippe,  la  fièvre 
typhoïde,  le  typhus  exanthématique,  l’infection  puerpérale,  le  rhumatisme,  etc. 
Tantôt  elle  relève  d’un  processus  actif,  connue  dans  la  grippe,  la  rougeole, 
le  rhumatisme;  tantôt,  comme  dans  la  lièvre  typhoïde,  c’est  un  phénomène 
passif,  une  congestion  hypostatique  résultant  du  décubitus  prolongé  et  déter- 
minée par  ( affaiblissement  progressif  de  la  contractilité  cardiaque  qui 
s’épuise. 
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Dans  la  rougeole  la  congestion  peut  être  fugace,  peu  intense,  et  n’avoir 
aucune  signification  fâcheuse;  mais,  dans  quelques  cas,  elle  envahit  avec  une 
grande  brusquerie  les  deux  poumons  et  peut  déterminer  une  asphyxie  rapide; 
en  présence  d’une  semblable  complication,  on  ne  doit  pas  hésiter  à placer  le 
malade  dans  un  bain  frais  à *28  ou  50  degrés  pendant  la  durée  duquel  on  pra- 
tique des  affusions  froides;  on  fait  suivre  le  bain  d’une  friction  énergique  el 
l’on  fait  boire  des  grogs,  du  café;  au  besoin  on  pratique  des  injections  de 
caféine  ; sous  l'influence  de  ces  moyens  les  symptômes  menaçants  peuvent  être 
ordinairement  en  rayé  s . 

La  congestion  pulmonaire  d’origine  palustre  est  justiciable  du  sulfate  de 
quinine.  Quant  à la  congestion  d’origine  rhumatismale  qui  survient  brusque- 
ment et  présente  des  allures  dramatiques,  elle  est  plus  bénigne  en  réalité 
qu’en  apparence,  car  elle  disparaît  avec  la  même  rapidité  qu’elle  a débuté.  On 
est  autorisé  en  pareil  cas  à employer  la  médication  centro-stimulante  que 
préconise  le  professeur  Jaccoud  : on  fait  prendre  d'heure  en  heure  nue  cuil- 
lerée à soupe  d’un  julep  de  120  grammes  contenant  de  20  à 50  centigrammes 
de  tartre  stibié;  des  boissons  alcooliques,  thé  au  rhum,  grogs  chauds  cor- 
rigent l’action  hyposthénisante  de  ce  traitement  que  d’ailleurs  on  ne  doit  pas 
continuer  plus  d une  journée.  Le  salicylate  de  soude  n’a  aucune  action  sur  la 
congestion  pulmonaire  des  rhumatisants. 

Chez  les  goutteux,  au  déclin  de  l’attaque  articulaire  peuvent  également 
survenir,  d’une  façon  brusque,  des  poussées  de  congestion  pulmonaire;  elles 
cèdent  en  général  au  traitement  par  le  colchique  (dix  à vingt  gouttes  de 
teinture). 

Chez  les  typhiques  qu'on  laissait  immobiles  dans  leur  lit,  la  congestion 
pulmonaire  ne  pouvait  être  évitée  autrefois,  mais  aujourd’hui  (pie  le  traite- 
ment systématique  par  les  bains  froids  est  universellement  adopté,  on  observe 
rarement  des  congestions  étendues.  Le  bain  froid  constitue  le  meilleur  moyen 
préventif  contre  la  congestion,  tant  par  les  changements  fréquents  d’attitude 
qu’il  impose  aux  malades,  que  par  son  action  sthénique  sur  le  cœur  et  le 
système  nerveux;  si  le  malade  était  déjà  atteint  de  congestion  avant  que  le 
traitement  fût  institué,  on  constate  la  disparition  rapide  de  celle-ci  à la  suite 
des  premiers  bains.  Le  bain  froid  est  donc  le  traitement  par  excellence  de  la 
congestion  hypostatique  de  la  fièvre  typhoïde,  comme  de  celle  de  tous  les  états 
adynamiques.  Si  la  congestion  est  plus  particulièrement  liée  à une  altération 
du  myocarde,  on  est  conduit  à instituer  la  médication  cardiaque  : digitale , 
caféine,  et  à insister  sur  l'emploi  de  Y alcool;  des  ventouses  sèches  seronl 
fréquemment  appliquées. 

La  congestion  pulmonaire  de  la  grippe  est  justiciable  des  émissions  san- 
guines locales  et  de  Y ipéca  dont  nous  indiquerons  le  mode  d’emploi,  à propos 
du  traitement  de  la  congestion  pulmonaire  idiopathique. 

Dans  le  mal  de  Bright  et  l’artério-sclérose  la  congestion  est  fréquente  ; 
tantôt  (néphrite  parenchymateuse)  il  s'agit  d'une  congestion  passive  localisée 
aux  bases  et  s'installant  progressivement  comme  dans  les  cardiopathies,  tantôt 
(néphrite  interstitielle  et  artério-sclérose)  se  produisent  des  poussées  subites 
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(l'œdème  aigu  du  poumon,  amenant  une  asphyxie  rapide.  Dans  ce  dernier  cas, 
la  saignée  générale,  ou  les  émissions  sanguines  locales,  s’il  s’agit  d’un  sujet 
trop  âgé  pour  supporter  une  saignée,  constituent  le  moyen  de  choix  à employer 
concurremment  avec  1 ipéca,  et  surtout  les  purgatifs  drastiques  et  le  régime 
lacté,  car  lluchard  a montré  le  rôle  de  1 insuffisance  rénale  dans  la  genèse  de 
ces  accidents. 

Chez  les  diabétiques  la  congestion  pulmonaire  masque  souvent  une  tuber- 
culose au  début. 

La  saignée  est  également  indiquée  dans  la  congestion  de  l’alcoolisme  aigu 
ou  dans  celle  qui  suit  le  coup  de  chaleur,  la  submersion,  enfin  dans  les 
accidents  gravido-cardiaques.  La  congestion  pulmonaire  des  cardiaques 
mitraux  est  un  phénomène  précoce.  Au  début  il  s’agit  d’une  congestion  pou 
étendue,  ne  se  traduisant  par  aucun  symptôme,  analogue  à l’albuminurie 
légère,  irréductible,  qui  peut  précéder  pendant  longtemps  la  période  d’asys- 
tolie  confirmée.  Cette  congestion  prémonitoire  ne  comporte  aucune  indication 
thérapeutique  spéciale;  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  congestion  des  périodes 
avancées  des  cardiopathies,  c’est-à-dire  de  celle  (pii  coïncide  avec  l’œdème  des 
membres  inférieurs,  l’augmentation  de  volume  du  foie,  qui  se  traduit  par  un 
essoufflement  permanent;  ici,  il  faut  intervenir  énergiquement  par  tous  les 
moyens  que  l’on  peut  mettre  en  œuvre  contre  l’asystolie  : la  digitale  est  le 
seul  remède  de  la  congestion  passive  des  cardiaques.  (Voir  le  traitement  des 
endocardites.) 

Lebreton  a décrit  chez  les  arthritiques  plusieurs  variétés  de  congestion 
pulmonaire.  Il  semble  bien  qu  elles  doivent  se  rattacher,  tout  au  moins  la 
forme  hémoptoïque,  à la  tuberculose.  Cependant  quelques  médecins  admettent 
encore  Linlluence  exclusive  de  l’arthritisme,  notamment  pour  la  forme  rémit- 
tente, subaiguë,  durant  plusieurs  semaines,  qui  s’accompagne  d’une  loux 
quinteuse,  de  crachats  abondants,  filants,  semblables  à du  blanc  d’œuf.  On  a 
préconisé  dans  ces  cas  les  cures  à Saint-Honoré  (Nièvre),  au  Mont-Dore,  à 
la  Hourboule. 

La  congestion  pulmonaire  complique  assez  fréquemment  les  affections 
abdominales  les  plus  diverses  (affections  hépatiques,  étranglements  her- 
niaires, affections  utéro-ovariennes)  ; son  traitement  ne  comporte  pas  d’indi- 
cations spéciales. 

La  congestion  idiopathique  (maladie  de  Woillez)  est  la  seule  qui  nécessite 
un  traitement  s’adressant  non  à la  cause,  mais  au  symptôme.  Observons  d'ail- 
leurs qu  elle  est  battue  en  brèche  aujourd’hui  el  qu’on  la  considère  plutôt 
comme  une  pneumonie  abortive.  Les  recherches  bactériologiques  de  Carrière, 
de  D’Espine  confirment  i hypothèse  d’une  pneumocoecie  atténuée. 

Elle  s’observe  d’ordinaire  à la  suite  d’un  refroidissement  brusque,  d’une 
immersion  dans  l’eau  froide  ou  bien  au  contraire  d’une  insolation,  de  travaux 
pénibles,  etc. 

Nous  envisagerons  successivement  son  traitement  chez  l’enfant,  où  elle  est 
relativement  fréquente  (Cadet  de  Gassieourt)  et  chez  l’adulte. 

Chez  l’enfant  on  a recours  à la  révulsion  de  la  façon  suivante  : tout  d’abord 
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on  peut  utiliser  les  frictions  sèches  et  surtout  les  frictions  faites  avec  l’alcool 
camphré,  ou  la  térébenthine;  cette  révulsion  par  frictions  est  bien  préférable 
à celle  qui  est  faite  avec  la  teinture  d iode  (celle-ci  pouvant  provoquer  l’albu- 
minurie; J.  Simon);  elle  est  tout  aussi  énergique  et  moins  désagréable  pour 
l’enfant  que  l’emploi  du  sinaspisme. 

Alternant  avec  ces  frictions,  il  faut  utiliser  le  bain  tiède  sinapisé  ((il)  gr. 
de  farine  de  moutarde),  de  cinq  minutes  de  durée;  on  peut  encore  prescrire 
les  ventouses  sèches  et  Y enveloppement  des  membres  inférieurs  dans  des 
bottes  d'ouate;  n’oublions  pas  la  révulsion,  déjà  indiquée,  au  moyen  des 
enveloppements  froids.  Le  médicament  par  excellence  de  la  congestion  pul- 
monaire, tant  de  l’enfant  que  de  l’adulte,  est  Y ipéca.  On  a beaucoup  discuté 
sur  le  mode  d’action  de  l’ipéca;  il  paraît  évident  que  celle  substance  agit  en 
anémiant  le  poumon  par  les  vomissements  qu’elle  provoque,  et  en  détermi- 
nant l’expulsion  des  mucosités  accumulées  dans  les  bronches.  Suivant  luge 
on  donne,  soit  le  sirop  d’ipéca,  additionné  de  poudre,  soit  la  poudre  seule  à la 
dose  de  20  à àO  centigrammes  en  trois  ou  quatre  paquets  que  l’on  administre 
à quelques  minutes  d’intervalle,  et  que  l’on  fait  suivre  d’ingestion  d’eau  tiède 
pour  faciliter  le  vomissement. 

Après  avoir  employé  l’ipéca,  on  donne  quelques  gouttes  de  teinture  de  digi- 
tale, ou  bien  la  macération  de  la  même  plante,  à la  dose  de  10  centigrammes 
pour  un  enfant  de  trois  ou  quatre  ans. 

Quant  aux  sels  ammoniacaux,  notamment  le  chlorhydrate  d’ammoniaque, 
si  vanté  pai  Marrotte  dans  le  traitement  de  la  congestion  pulmonaire,  on  peut 
les  prescrire,  à titre  de  stimulants,  dans  une  potion  légèrement  alcoolisée  : 


Chlorhydrate  ou  carbonate  d’ammoniaque.  ...  là  ‘i  grammes. 

Alcool 10  à ‘20  — 

Sirop  d’éther 30  — 

Eau  distillée  de  cannelle 100  — 


par  cuillerées  à bouche,  une  toides  les  deux  heures  ; 


ou  : 

Liqueur  ammoniacale  anisce 1 gramme. 

Julep  gommeux l‘20  grammes. 


par  cuillerées  à bouche,  une  toutes  les  deux  heures. 

Liiez  l’adulte,  en  outre  des  moyens  révulsifs,  on  prescrit  habituellement 
Y ipéca,  à doses  réfractées,  ou  sous  forme  de  poudre  de  Dover,  souvent  asso- 
ciée à la  scille  : 


Poudre  de  Dover.  .* 
— de  scille  . . 


pour  1 cachet;  7>  ou  4 dans  la  journée. 


0 gr.  10 

0 gr.  05 
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On  peut  encore  utiliser  Y ergotine  : 


Julep  gommeux  ou  looeli  blanc.  125  grammes. 

Poudre  d’ipéca 0 gr.  20 

Ergotine  Bonjean 1 gramme. 

Fine  champagne 20  — 


Une  cuillerée  à soupe  toutes  les  deux  heures  (pendant  24  heures). 

ou  : 

Ergotine 0 gr.  10 

Poudre  de  Dover  . . . ■ t __ 

Sulfate  de  quinine ' ,la  °l"  0 

Sulfate  neutre  de  strychnine 0 gr.  001 

pour  1 pilule;  4 par  jour.  (Lyon). 

S’il  existe  une  température  assez  élevée,  on  peut  associer  la  poudre  de  Dover 
et  le  sulfate  de  quinine  : 


Poudre  de  Dover 0 gr.  10 

O 

Sulfate  de  quinine 0 gr.  05 


pour  I cachet;  4 par  jour. 

Les  ventouses  scarifiées  sont  indiquées  si  le  point  de  côté  est  particulière- 
ment douloureux;  on  peut  aussi  pratiquer  une  injection  de  morphine. 

Enfin,  s’il  existe  une  dyspnée  intense  avec  menace  d’asphyxie,  la  saignée 
devient  nécessaire;  on  ranime  ensuite  le  malade  au  moyen  des  boissoiis 
alcooliques , de  Y acétate  d'ammoniaque,  de  Y éther. 
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L'œdème  en  général  consiste  dans  la  transsudation,  à travers  les  parois  des  capil- 
laires, du  plasma  sanguin  débarrassé  de  ses  éléments  fibrinogènes  et  accompagné  de 
leucocytes. 

On  doit  distinguer  l’œdème  chronique  par  stase,  produit  par  les  troubles  de  la  cir- 
culation veineuse  et  l’œdème  actif  ou  congestif  dù  à l’apport  brusque  d une  quantité 
considérable  de  sang  artériel,  par  suite  de  paralysie  vaso-motrice  dans  le  territoire 
qui  est  le  siège  de  l’œdème;  dans  ce  dernier  cas  la  diapédèse  des  globules  blancs  est 
intense,  elle  est  faible  dans  le  premier. 

L’influence  du  système  nerveux  dans  la  production  de  l'œdème  est  prépondérante; 
elle  est  mise  en  jeu  le  plus  souvent  par  divers  poisons  (déchets  de  désassimilation 
retenus  dans  l’organisme,  toxines  microbiennes,  poisons  végétaux  ou  minéraux);  par- 
fois le  système  nerveux  est  incité  par  voie  réflexe  (irritation  du  plexus  cardiaque  dans 


C48 


.MALADIES  DU  POUMON. 


les  cas  de  périaortite  et  do  péricardite  de  la  base;  Hucliard).  Enfin  l’œdème  peut  être 
]>roduit  par  des  causes  purement  mécaniques,  lorsqu’un  territoire  vasculaire  subit 
brusquement  une  diminution  notable  de  pression  (décompression  brusque  du  poumon 
à la  suite  de  la  thoracentèse). 

Rien  de  plus  saisissant  que  l’œdème  aigu  congestif  du  poumon  : le  malade  est  en 
proie  à une  dyspnée  qui  atteint  en  quelques  heures  une  intensité  extrême;  il  est 
atteint  d'une  toux  sèche,  brève,  très  fréquente,  et  l’on  entend,  d’abord  aux  deux  bases, 
puis  rapidement  dans  la  plus  grande  partie  du  thorax,  une  pluie  de  râles  tins  per- 
ceptibles aux  deux  temps  de  la  respiration;  finalement  se  produit  une  expectoration 
spumeuse,  plus  ou  moins  abondante,  striée  de  sang.  La  scène  morbide  peut  se  termi- 
ner par  la  mort  en  quelques  heures  (goutteux,  brightiques).  L’œdème  est  même  assez 
fréquemment  une  cause  de  mort  subite  (Brouardel). 

C’est  principalement  chez  les  brightiques  que  s’observe  l’œdème  aigu  du  poumon; 
il  survient  fréquemment  aussi  chez  les  malades  porteurs  d’une  affection  de  l’aorte 
(aortite  aiguë  ou  chronique)  et  d’une  façon  générale  dans  les  cardiopathies  arté- 
rielles, plus  rarement  au  cours  de  certaines  maladies  infectieuses  et  notamment 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  de  la  rougeole,  la  grippe,  la  scarlatine  (dans  celte 
dernière  sous  l’influence  de  la  néphrite).  Le  refroidissement  en  provoque  facilement 
l’apparition  chez  les  alcooliques;  enlin  on  l’a  signalé  dans  l’intoxication  iodique, 
à la  suite  des  morsures  de  serpents,  et  chez  les  hystériques  (Hanot).  L’œdème 
signalé  chez  les  arthritiques  paraît  subordonné  chez  eux  à l’existence  de  l’artério- 
sclérose et  de  l’insuffisance  rénale.  A la  suite  de  la  thoracentèse  l’œdème  survient 
rarement;  ce  sont  les  malades  atteints  de  cardiopathie,  de  symphyse  cardiaque,  de 
mal  de  Bright,  qui  sont  particulièrement  exposés  à cet  accident,  surtout  si  l’on  évacue 
le  liquide  trop  rapidement  et  trop  complètement. 

On  s’efforcera  de  prévenir  l’apparition  de  lrndcmc  chez  les  malades  prédis- 
posés, en  les  prémunissant  contre  le  refroidissement  brusque  qui  est  une 
cause  provocatrice  puissante,  en  surveillant  attentivement  l’alimentation,  qu’il 
v ait  ou  non  de  l'albumine  dans  les  urines. 

Si  néanmoins  1'œdème  survient,  il  faut  agir  énergiquement  et  sans  retard  ; 
fort  heureusement  la  thérapeutique  n’est  pas  impuissante  contre  lui;  bien 
dirigée,  elle  permet  de1  sauver  le  malade  menacé  d’asphyxie. 

La  saignée  générale,  quelle  que  soit  la  cause  de  l’œdème,  est  nettement 
indiquée;  elle  diminue  la  tension  dans  les  cavités  droites,  permet  par  consé- 
quent aux  cavités  gauches  de  se  contracter  plus  facilement  et  de  rétablir 
l’équilibre  circulatoire;  d’autre  part  (die  agit  encore  en  soustrayant  à la  circu- 
lation une  certaine  quantité  de  substances  toxiques  (Teissier,  de  Lyon.  Con- 
grès international  (le  Médecine,  Paris,  1000).  On  ne  craindra  pas  de  faire 
une  saignée  abondante  de  200  à 500  grammes. 

Cette  intervention  permet  de  parer  au  plus  pressé;  une  fois  la  saignée  faite, 
on  Gouvrira  la  poitrine  de  ventouses  sèches,  on  renforcera  l’action  du  cœur, 
au  moyen  de  stimulants  diffusibles  (boissons  alcooliques,  champagne ) et  des 
injections  de  caféine,  huile  camphrée.  L'ergot  de  seigle  est  également  indi- 
qué à titre  de  médicament  vaso-constricteur. 

M.  Renaut  (de  Lyon)  conseille  de-  faire  prendre  de  demi-heure  en  demi- 
heure,  puis  d'heure  en  heure  une  cuillerée  de  la  potion  suivante  : 


Julep  gommeux 

Liqueur  anodine  d’iloflinann 
Poudre  de  seigle  ergote  . . 
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125  grammes. 
G — 


Si  l'œdème  survient  au  cours  d’une  bronchite  diffuse,  1 ipéca,  à la  dose  de 
I gr.  50  en  2 doses,  dissipera  rapidement  les  phénomènes  menaçants  ; pour 
combattre  l’état  parétique  des  bronches,  on  injectera  de  la  strychnine  : 

Sulfate  neutre  de  strychnine 10  centigrammes. 

Eau 10  grammes. 

Injecter  une  demi-seringue. 

Les  bains  chauds  seront  répétés  à intervalles  rapprochés. 

La  morphine  est  toujours  contre-indiquée. 

S il  s'agit  d’œdème  brightique,  il  faut  combattre  l'insuffisance  rénale  au 
moyen  d’une  saignée  générale  ou  de  ventouses  scarifiées , de  sangsues 
appliquées  au  niveau  du  triangle  tic  J.-L.  Petit;  de  plus  on  donnera  un  pur- 
gatif drastique  : 

Eau-de-vie  allemande  (20  grammes)  ou  calomel  et  scatnmonée  (ââ  0 gr.  50 
en  2 paquets  à prendre  à un  quart  d’heure  d’intervalle).  Il  va  sans  dire  que  le 
régime  lacté  exclusif  devra  être  institué  immédiatement. 

Dans  l’œdème  qui  peut  se  produire  instantanément  au  cours  de  la  rougeole, 
le  bain  froid  déterminera  une  décongestion  rapide. 

Dans  l’œdème  aigu  de  la  grossesse,  il  est  indiqué  de  provoquer  l’accouche- 
ment. 

L œdème  subaigu  du  poumon,  qui  peut  se  produire  sous  l’influence  des 
mêmes  causes  que  l’œdème  aigu,  est  dù  à l’asthénie  cardiaque  et  nécessite  un 
Iraitement  destiné  à réagir  sur  le  myocarde  affaibli  : la  digitale  est  ici  le 
remède  par  excellence  (0  gr.  50  par  jour,  pendant  quatre  à cinq  jours). 

L’œdème  est  chronique  dans  toutes  les  cardiopathies  d’origine  valvulaire  ou 
d’origine  myocardique.  (Voir  le  traitement  des  cardiopathies.) 
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« L’expérience  clinique  dégagée  de  toute  préoccupation  théorique,  et  jugeant  la 
question  sans  parti  pris,  avait  bien  démontré  depuis  un  quart  de  siècle  qu'il  n’existe 
pas  de  remède  de  la  pneumonie;  d'ores  et  déjà,  on  peut  ajouter  que  les  recherches 
doivent  se  poursuivre  dans  l’ordre  des  médicaments,  qui  atténuent  l’action  des  para- 
sites sur  l’organisme,  tout  en  maintenant  les  forces  individuelles,  de  manière  à leur 
permettre  de  lutter  contre  l’action  envahissante  et  destructive  du  parasite,  l’indication 
causale  est  là1.  » 


G.  Sée,  Maladies  spécifiques  [non  tuberculeuses)  du  poumon,  1885.  p.  208. 
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Cette  profession  de  foi  demeure  l’expression  exacte  de  la  vérité  : c’est  du  cote  de 
l’atténuation  du  virus  pneumonique  que  doivent  se  diriger  les  efforts  de  la  thérapeu- 
tique. De  nombreuses  recherches  ont  déjà  été  faites  dans  ce  sens  ; mais  les  essais  de 
vaccination  antipneumonique  sont  encore  exclusivement  du  domaine  expérimental, 
aussi  est-on  réduit  actuellement  aux  seules  ressources  du  traitement  médical,  général 
et  symptomatique.  La  découverte  du  microbe  pathogène,  le  pneumocoque,  n’est 
cependant  pas  restée  sans  influence  sur  la  direction  du  traitement.  Celte  découverte 
attestant  la  nature  infectieuse  de  la  pneumonie  et  la  révélant  comme  une  maladie 
générale,  et  non  comme  une  inflammation  locale,  a donné  le  coup  de  grâce  à un  cer- 
tain nombre  de  médications  surannées,  inspiré  une  prophylaxie  eflicace  et  une  théra- 
peutique plus  rationnelle. 

Aujourd’hui,  le  traitement  de  la  pneumonie  vise  moins  l’état  local,  dont  il  faut 
cependant  tenir  compte,  que  l’état  général  du  sujet  infecté  par  le  pneumocoque  ; c’est 
pourquoi  la  médication  tonique  a pris  peu  à peu  une  importance  prépondérante  ; 
d’autre  part,  les  notions  nouvelles  acquises  sur  le  rôle  des  toxines  microbiennes  et  sur 
la  nécessité  de  favoriser  leur  élimination  par  le  filtre  rénal,  ont  justifié  l'emploi  de  la 
médication  balnéaire  et  des  agents  diurétiques,  qui  ont  pour  effet  commun  d'assurer 
la  dépuration  de  l’organisme. 

En  ce  qui  concerne  l’état  local,  on  a reconnu  que,  s'il  était  illusoire  de  vouloir 
combattre  uniquement  le  processus  congestif  à l'aide  des  divers  agents  de  révulsion 
ou  des  expectorants,  on  pouvait  s’opposer  à l’engouement  progressif  du  poumon,  en 
relevant  l’énergie  cardiaque. 

Ainsi  donc,  médication  tonique  et  diurétique  d’une  part,  médication  révulsive  et 
cardiaque  de  l’autre,  constituent  les  bases  du  traitement  actuel  de  la  pneumonie.  Cer- 
taines indications,  tirées  non  de  la  maladie  elle-même,  mais  de  l’état  de  chaque 
malade  en  particulier,  viennent  s’ajouter  aux  indications  essentielles  fournies  par 
l’existence  de  la  pneumonie. 

Avant  d'entrer  dans  le  détail  des  différents  traitements,  il  importe  de  constater  que 
la  pneumonie,  en  dépit  de  ses  allures  solennelles,  est  une  affection  généralement 
bénigne,  lorsqu’elle  survient,  en  dehors  de  toute  épidémie  grippale,  chez  les  sujets 
jeunes,  d’une  bonne  santé  habituelle,  indemnes  de  cardiopathies,  de  mal  de  Bright, 
de  diabète,  d’artério-sclérose,  de  tuberculose,  d’alcoolisme.  Ces  malades,  qui  ne 
présentent  aucune  tare  organique,  guérissent  habituellement  sans  aucun  traitement, 
ou  du  moins  après  un  traitement  anodin  dont  il  est  permis,  à bon  droit,  de  contester 
finlluence  ; chez  les  enfants,  notamment,  la  guérison  est  la  règle. 

Chez  le  vieillard,  la  pneumonie  est  infiniment  plus  grave  que  chez  l’adulte,  parce 
que  les  tares  organiques  deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes  avec  les  progrès  de 
l’àge  ; sans  doute,  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  vieillards  guérir  de  pneumonie  (ce  fait 
se  constate  particulièrement  chez  ceux  qui  sont  atteints  de  pneumonie  à répétition), 
mais  cette  exception  n’infirme  pas  la  règle,  à savoir  que  la  gravité  de  la  pneumonie 
est  proportionnelle  à l’àge  et  à l’intégrité  moindre  des  différents  organes.  Ceci  nous 
amène  à indiquer  que,  chez  tout  pneumonique,  il  faut  se  préoccuper  avant  tout  de 
l’organe  minoris  resistenliæ,  du  a point  faible  » ; que,  chez  le  cardiaque,  l'attention 
doit  se  porter  immédiatement  côté  du  cœur,  prêt  à céder  à la  moindre  attaque  ; 
que,  chez  le  hrightique,  le  maintien  de  la  perméabilité  rénale  doit  être  l’objet  de 
toutes  les  préoccupations,  etc.  En  un  mot,  expectation  déguisée  dans  la  pneumonie  des 
sujets  jeunes  et  bien  portants,  traitement  énergique  et  variable,  suivant  les  différentes 
conditions  d’infériorité  organique  chez  les  sujets  âgés  ou  malades  antérieurement,  sont 
pour  nous  des  préceptes  logiques  à mettre  en  pratique  dans  le  traitement  de  l’in fec— 
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lion  pneumonique.  Ainsi  qu’on  l’a  dit  bien  souvent,  c'est  le  malade  et  non  la  maladie 
qu'il  faut  traiter  (Peter).  Cette  proposition  peut  s’appliquera  la  plupart  des  maladies, 
elle  est  particulièrement  exacte  dans  le  cas  précédent. 


A.  — Traitement  prophylactique. 

Avant  les  découvertes  modernes,  on  ne  pouvait  formuler  aucune  règle  pré- 
cise concernant  la  prophylaxie  de  la  pneumonie.  Le  « coup  de  froid  » était 
considéré  comme  la  cause  unique  de  la  maladie,  et  toutes  les  précautions 
prophylactiques  visaient  cette  étiologie  prétendue. 

Aujourd'hui,  on  est  en  mesure  de  donner  quelques  indications  rationnelles. 
On  sait  que  le  pneumocoque,  cause  efficiente  de  la  pneumonie,  provient  soit 
du  milieu  ambiant,  soit  de  la  bouche  même  des  sujets  chez  qui  se  développe 
la  pneumonie  ; qu’en  d’autres  termes,  il  peut  y avoir,  suivant  les  cas,  hétéro- 
infection  ou  auto-infection. 

Le  pneumocoque  peut  se  rencontrer  dans  la  salive  des  sujets  sains,  dans  la 
proportion  de  près  d’un  cinquième  des  sujets  ; d’autre  part,  M.  jNetter  a 
démontré,  en  1887,  que  le  pneumocoque  se  retrouve  plus  fréquemment  encore 
dans  la  salive  des  sujets  ayant  déjà  présenté  une  pneumonie  (60  à 70  pour  100 
environ).  Cette  persistance  des  pneumocoques,  après  une  première  atteinte, 
jette  un  grand  jour  sur  la  fréquence  des  récidives  de  la  pneumonie  chez  cer- 
tains sujets.  11  y a donc  un  intérêt  majeur  à ne  pas  négliger  Y antisepsie  buc- 
cale chez  les  sujets  qui  ont  été  atteints  de  pneumonie,  ainsi  que  chez  tout 
malade  atteint  d une  maladie  infectieuse,  telle  que  rougeole,  scarlatine,  variole, 
lièvre  typhoïde,  érysipèle,  etc.,  parce  que,  chez  ces  derniers,  les  modifications 
(pie  présente  la  salive  dans  scs  propriétés  physico-chimiques,  constituent  une 
condition  éminemment  prédisposante  à l’infection  secondaire  des  voies  respi- 
ratoires par  le  pneumocoque.  Les  recherches  de  Méry  et  de  Boulloche  ont 
démontré  (pie,  dans  la  rougeole  en  particulier,  il  y a exaltation  de  la  virulence 
du  pneu  moque  et  du  streptocoque  salivaires,  que  les  pneumocoques  virulents 
existent  dans  29  pour  100  des  cas  et  les  streptocoques  dans  25  pour  100,  pro- 
portion sensiblement  supérieure  à celle  des  mêmes  microbes  dans  la  salive 
des  sujets  sains. 

Sans  doute,  l’antisepsie  buccale  ne  peut  être  que  relative,  et  l’on  ne  peut 
se  flatter  de  prévenir  à coup  sur  les  infections  secondaires,  en  la  mettant  en 
pratique;  cependant,  on  ne  peut  nier  son  utilité,  car  l’expérience  a montré 
que  les  infections  secondaires  par  le  pneumocoque  et  le  streptocoque  sont 
moins  fréquentes  chez  les  malades  dont  l’état  de  la  bouche  est  l’objet  de  soins 
minutieux  dès  le  début  de  la  maladie  primitive. 

L antisepsie  buccale  est  un  moyen  prophylactique  plus  certain  que  les  pré- 
cautions banales  à prendre  contre  le  froid,  recommandées  de  temps  immé- 
morial par  tous  les  médecins.  Sans  doute,  le  froid  peut  et  doit  être  considéré 
comme  l'une  des  causes  qui  favorisent  l’exaltation  de  la  virulence  des  agents 
infectieux,  hôtes  habituels  des  cavités  du  corps,  et  il  n’est  pas  inutile  de  se 
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prémunir  contre  les  refroidissements;  mais,  à côté  du  froid,  bien  d’autres 
causes,  tout  au  moins  aussi  actives,  peuvent  être  considérées  comme  exaltant 
la  virulence  des  microbes,  notamment  le  surmenage,  l’alimentation  insuffi- 
sante, l’alcoolisme.  Ce  sont  là  autant  de  causes  prédisposantes  sur  lesquelles 
le  médecin  doit  appeler  l’attention,  mais  que  les  inégalités  sociales  ne  per- 
mettent pas  d’éviter  toujours. 

Lorsque  le  pneumocoque  ou  les  divers  microbes  qui  engendrent  la  broncho- 
pneumonie (streptocoques,  staphylocoques,  bacilles  encapsulés  de  Fried- 
lænder,  etc.),  n’existent  pas  dans  la  salive  des  sujets,  il  faut  admettre 
qu’ils  ont  été  empruntés  à des  malades,  en  un  mot  qu’il  y a eu  contagion. 

Pour  éviter  la  contagion,  il  faut  pratiquer  1 isolement  des  malades  atteints 
de  pneumonie  ou  de  broncho-pneumonie,  et  détruire  le  véhicule  du  contage, 
c’est-à-dire  les  produits  de  l’expectoration.  Ces  précautions  même  ne  sont  pas 
toujours  suffisantes;  il  faut  encore  désinfecter  le  linge  et  les  effets  divers  qui 
ont  été  au  contact  du  pneumonique,  car  ils  peuvent  servir  à la  transmission, 
ainsi  qu’en  témoignent  quelques  exemples  typiques.  On  a cité  des  cas  de  pneu- 
monie atteignant  successivement  des  malades  qui  avaient  occupé  un  lit  où 
avait  couché  un  pneumonique,  ou  s’étaient  servis  de  draps,  de  couvertures 
ayant  appartenu  également  à un  pneumonique.  11  est  d’autant  plus  nécessaire 
de  pratiquer  une  désinfection  minutieuse,  que  le  contage  pneumonique  résiste 
à la  dessiccation  pendant  un  temps  assez  long,  et  que  les  germes  contenus  dans 
les  poussières  peuvent  engendrer  des  épidémies  de  famille  et  de  maison.  En  ce 
qui  concerne  l’isolement,  il  est  très  difficile,  à l’heure  actuelle,  de  le  faire 
accepter  à l’entourage  du  malade.  L isolement  est  accepté  et  demandé  par  la 
famille,  lorsqu’il  s'agit  de  diphtérie,  de  variole,  de  lièvre  typhoïde;  il  est 
encore  considéré  comme  une  précaution  exagérée,  quand  il  concerne  des 
pneumoniques;  aussi  ne  peut-il  être  réalisé  que  rarement.  11  faut  d ailleurs 
reconnaître  que,  dans  les  conditions  ordinaires,  les  chances  de  contagion  sont 
infiniment  moins  grandes  pour  la  pneumonie  et  la  broncho-pneumonie  que 
pour  les  lièvres  éruptives,  par  exemple. 

La  contagion  de  la  pneumonie  s’affirme  surtout  pendant  les  épidémies  de 
grippe,  ou  lorsque,  dans  l’entourage  du  malade  atteint  de  pneumonie,  se 
trouvent  des  vieillards,  des  sujets  atteints  de  maladies  chroniques.  Ce  sont 
surtout  les  personnes  qui,  en  vertu  de  leur  état  d’infériorité  physique,  sont 
particulièrement  prédisposées  à la  contagion,  qu’il  faut  éloigner,  quand  l’iso- 
lement complet  ne  peut  être  réalisé. 

La  désinfection  des  crachats  sera  obtenue  en  recevant  les  produits  de 
l’expectoration  dans  des  vases  remplis  au  tiers  d’une  solution  de  sublimé  au 
1000u. 

B.  — Traitement  de  la  forme  commune. 

Faut-il  opposer  un  traitement  à la  pneumonie?  L expectation  a été,  pendant 
si  longtemps,  un  article  de  foi  pour  bon  nombre  de  médecins,  qu’il  n’est  pas 
inutile  de  discuter  la  question,  il  est  reconnu,  depuis  longtemps,  que  la  pneu- 
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monie  franche  aiguë  évolue  selon  un  cycle  régulier,  « qu’abandonnée  à ses 
propres  tendances,  en  dehors  de  toute  action  thérapeutique*  elle  atteint  sa 
trajectoire  avec  la  même  précision  qu’une  fièvre  typhoïde,  que  c’est  là  quelque 
chose  de  mathématique  et  d’irrévocable.  La  maladie  éclate  brusquement  et 
spontanément,  se  dissipe  brusquement  et  spontanément,  etcette  atteinte  super- 
ficielle et  rapide  n’impose  à l’organisme  qu’une  convalescence  légère.  Contre 
une  telle  évolution  la  thérapeutique  active  ne  peut  rien;  elle  ne  pourrait  que 
troubler  et  fausser  le  développement  correct  de  la  maladie  et  jeter  celle-ci 
hors  de  la  voie  naturelle  qui  conduit  à la  guérison  ».  (Ilanot,  thèse  d’agréga- 
tion 1850,  p.  58.)  Magendie  avait  réagi  contre  les  thérapeutes  à outrance,  en 
leur  disant  : « Vous  n’avez  donc  jamais  essayé  de  ne  rien  faire?  » 

Effectivement,  si  la  pneumonie  avait  toujours  un  cycle  régulier  et  une 
évolution  bénigne,  tout  essai  de  thérapeutique  serait  superflu:  mais  la  cli- 
nique nous  enseigne  tous  les  jours  qu’on  réalité  il  existe  autant  de  pneumonies 
différentes  que  de  malades  ; elle  nous  apprend  que  la  marche,  la  gravité,  la 
durée  de  la  maladie  varient  suivant  une  foule  de  facteurs  : Page,  lemilieu,  l’état 
de  santé  antérieur,  etc.,  de  sorte  qu’ériger  I expectation  en  règle  absolue  est 
un  non-sens  manifeste.  Ainsi  que  nous  l’avons  fait  pressentir,  il  faut  propor- 
tionner les  efforts  de  la  thérapeutique  à la  violence  du  mal,  et  se  préoccuper 
d’autre  part  des  points  faibles  du  malade;  trop  souvent,  les  incidents  surgis- 
sent: la  guérison  n’est  plus  comme  une  fonction  immanquable  de  la  maladie, 
mais  le  prix  réservé  à l’habileté  du  médecin,  quand  elle  ne  reste  pas  au-dessus 
de  tous  ses  efforts  (Hanot). 

L’expectation  n'est  donc  applicable  qu’à  une  catégorie  de  cas  (pneumonie 
des  enfants,  des  sujets  sains,  exempts  de  toute  tare  antérieure,  etc.)  Encore 
faut-il  s’entendre  sur  le  terme  d’expectation.  La  méthode  expectante,  entendue 
dans  son  vrai  sens,  est  loin  d’ètre  une  contemplation  oisive  de  la  marche  d’une 
maladie  (Pinel);  en  même  temps  que  l’on  évite  de  troubler,  par  une  médica- 
tion intempestive,  les  efforts  spontanés  de  la  nature,  on  doit  les  seconder  par 
un  ensemble  de  soins  hygiéniques,  tendant  à favoriser  la  guérison.  En  résumé, 
gardons-nous  de  l’expectation  systématique,  comme  de  tous  les  traitements 
exclusifs,  tout  en  nous  rappelant  que  si  « l’expectation  est  mauvaise  en  tant 
que  médication  systématique  exclusive,  elle  est  la  moins  mauvaise  de  toutes 
les  médications  systématiques  » (Peter).  La  seule  thérapeutique  rationnelle  de 
la  pneumonie  est,  à l’heure  actuelle,  celle  des  indications. 

Supposons  d’abord  que  l’on  ait  à traiter  une  pneumonie  franche,  à évolu- 
tion régulière,  chez  un  sujet  jeune,  d’une  bonne  santé  habituelle. 

Le  malade  doit  être  placé  dans  une  chambre  vaste,  où  l’on  aura  soin  d’en- 
tretenir une  température  convenable,  ne  dépassant  pas  18  degrés  et  dont  l’air 
sera  fréquemment  renouvelé.  On  a souvent  à réagir  à cet  égard  contre  les 
préjugés  des  personnes  de  l'entourage,  (pii  n’ont  d’autre  préoccupation  que 
d’amonceler  les  couvertures  sur  le  malade  et  de  s’opposer  à ce  que  l’on  ouvre 
les  fenêtres,  sous  prétexte  (pie  le  malade  peut  prendre  froid!  Il  n est  pas 
besoin  d’insister  sur  l’inconvénient  qu’il  y aurait  à priver  d’air  pur  le  pneu- 
monique qui  étouffe. 
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Celui-ci  aura  la  tète  élevée,  le  tronc  soulevé  par  plusieurs  oreillers,  ce  qui 
lui  permettra  de  respirer  plus  facilement  ; on  lui  recommandera  de  changer 
souvent  de  position.  11  s'alimentera  avec  du  lait,  du  bouillon,  des  jaunes 
d’œuf,  du  café,  du  vin,  des  grogs,  et  calmera  sa  soif  par  des  boissons  acidu- 
lées; il  importe  que  le  pneumonique,  comme  tout  fébricitant,  d'ailleurs,  boive 
beaucoup  pour  faciliter  l’élimination  des  déchets  organiques  et  des  toxines 
accumulées  dans  l’économie.  Ainsi  que  l’a  dit  avec  raison  Liebermeister,  « la 
diurèse  est  l’étalon  de  la  guérison:  tout  malade  qui  urine  beaucoup  guérit  ». 

La  première  indication  thérapeutique  est  de  combattre  le  processus  con- 
gestif qui  est  le  stade  initial  de  la  pneumonie  et  de  traiter  les  symptômes  qui 
en  sont  l’expression,  c’est-à-dire  le  point  de  côté  et  la  dyspnée.  Le  point  de 
côté  peut  être  calmé  par  l’application  de  ventouses  scarifiées,  loco  dolenli : 
il  est  rare  qu’il  ne  disparaisse  ou  tout  au  moins  ne  s’atténue  considérable- 
ment, à la  suite  de  cette  application  ; on  peut  encore  pratiquer  au  siège  du 
point  douloureux  une  injection  sous-cutanée  de  chlorhydrate  de  morphine  : 
celle-ci  est  inoffensive  à la  condition  que  l’on  emploie  une  très  petite  dose  de 
morphine,  1 centigramme  au  plus.  Contre  la  dyspnée,  le  médecin  est  désarmé 
puisqu’il  ne  peut  juguler  la  pneumonie  ; il  est  une  circonstance  toutefois  où 
il  peut  et  doit  intervenir,  c’est  quand  la  dyspnée  s’accompagne  de  cyanose,  de 
dilatation  des  veines  du  cou,  d’expectoration  sanguinolente  abondante  ; dans  ce 
cas,  et  dans  ce  cas  seulement,  une  saignée  générale  peut  rendre  de  grands 
services  ; elle  est  d’autant  plus  licite  que  cette  dyspnée  excessive  survient  de 
préférence  chez  les  individus  vigoureux,  pléthoriques;  elle  présente  le  grand 
avantage  d’être  suivie  d’un  effet  immédiat,  tandis  que  l’action  de  la  digitale 
ne  s’exerce  que  tardivement  ; nous  ne  sommes  donc  pas  partisan  de  l’exclu- 
sion systématique  delà  saignée  ; mais  nous  croyons,  avec  la  plupart  des  méde- 
cins, que  l’indication  de  son  emploi  se  présente  rarement,  car  les  pneumonies 
que  I on  observe  dans  les  villes,  à Paris  notamment,  atteignent  souvent  des 
sujets  déjà  débilités,  qui  supporteraient  mal  la  saignée. 

La  dyspnée  n’est  pas  toujours  l’expression  d’une  gène  mécanique  de  la  res- 
piration, déterminée  par  une  congestion  ou  une  hépatisation  très  étendue  du 
poumon;  on  a remarqué  que  chez  les  femmes  nerveuses,  chez  les  hysté- 
riques pouvait  survenir,  à l’occasion  d’une  pneumonie,  une  dyspnée  hors  de 
proportion  avec  les  signes  locaux;  les  antispasmodiques,  le  bromure  de 
potassium,  en  particulier,  peuvent  en  venir  à bout,  mieux  que  tout  autre 
traitement. 

Il  est  un  excellent  moyen  révulsif,  que  nous  recommandons  vivement,  c’est 
V enveloppement  du  thorax  avec  des  compresses  imbibées  d'eau  froide , 
fréquemment  renouvelées  et  recouvertes  de  taffetas  gommé.  Ces  enveloppe- 
ments que  l’un  des  premiers  nous  avons  utilisés,  étaient  d’ailleurs  employés 
depuis  longtemps  en  Allemagne  et  en  Autriche  (Winternitz,  Liebermeister); 
nous  avons  insisté  sur  leurs  bons  effets  dans  un  travail  d’ensemble  sur  le  trai- 
tement de  la  pneumonie  ( Gazette  des  Hôpitaux,  1893). 

En  1894,  à la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  plusieurs  médecins,  MM.  Rendu, 
Chauffard,  Siredey,  Richardière,  se  sont  déclarés  partisans  de  la  méthode  des 
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enveloppements  froids.  Des  compresses  de  tarlatane  pliée  en  plusieurs  épais- 
seurs, ou  des  linges,  sont  imbibés  d’eau  froide  à 15°  environ,  exprimés,  et 
appliqués  sur  tout  le  côté  du  thorax  où  siège  la  pneumonie;  on  les  recouvre 
de  taffetas  chiffon  et  on  maintient  ce  maillot  humide  par  des  bandes  ou  une 
serviette.  L’application  est  maintenue  pendant  une  heure  et.  répétée  trois  ou 
quatre  fois  par  jour.  L’action  antithermique  de  ces  applications  froides,  bien 
qu’appréciable,  est  minime;  elles  constituent  surtout  un  procédé  de  révulsion 
d’une  efficacité  incomparable,  on  constate  fréquemment  la  disparition  de 
foyers  congestifs  après  deux  ou  trois  enveloppements;  d’autre  part,  comme 
les  bains,  les  enveloppements  relèvent,  par  action  nerveuse  réflexe,  la  contrac- 
tilité du  cœur,  stimulent  la  fonction  rénale. 

Lorsque  les  enveloppements  froids  seront  mal  supportés  ou  contre-indiqués 
par  le  grand  âge  du  sujet,  on  les  remplacera  par  des  applications  de  ventouses 
sèches,  répétées  matin  et  soir. 

La  toux  est  rare  dans  la  pneumonie  et  peu  fatigante;  il  est  donc  inutile  de 
la  combattre  par  l’opium  qui  peut  être  dangereux  chez  les  malades  âgés, 
affaiblis;  elle  est  d’ailleurs  nécessaire  pour  expulser  les  crachats.  Pour  favo- 
riser l’expectoration  on  aura  recours  aux  vaporisations  (Veau  additionnée  de 
teinture  de  benjoin  ; si  la  pneumonie  s’accompagne  de  bronchite,  on  pourra 
prescrire  Y ipéca  à doses  vomitives  ou  bien  encore  sous  forme  de  poudre  de 
Dover  (0  gr.  4U  — 0 gr.  00). 

Le  tartre  stibié,  aujourd’hui  déconsidéré  par  les  abus  de  Rasori  cl  de  ses 
disciples,  est  abandonné  par  la  plupart  des  médecins  qui  redoutent  à juste 
titre  son  action  dépressive  sur  le  cœur;  il  peut  être  exceptionnellement  utile 
quand  la  pneumonie  affecte  un  individu  vigoureux  et  que  l’intensité  du  mou- 
vement fluxionnaire  est  extrême.  On  le  prescrit  alors  à la  dose  de  10  à 
20  centigrammes  dans  une  potion  de  120  grammes,  dont  on  fait  prendre  une 
cuillerée  toutes  les  deux  heures.  Il  faut  avoir  soin  d’en  corriger  les  effets  nui- 
sibles sur  l’état  général,  en  faisant  prendre  des  grogs  dans  l’intervalle  de 
chaque  dose;  si  des  phénomènes  de  collapsus  sont  à redouter,  on  doit  en 
interrompre  immédiatement  l’usage.  Quant  au  kermès,  dont  l’emploi  comme 
expectorant  était  classique  jusqu’à  ces  dernières  années,  il  est  aujourd’hui 
complètement  abandonné. 

Les  sels  ammoniacaux  peuvent  rendre  des  services  comme  expectorants, 
mais  ils  sont  surtout  utiles  comme  stimulants  du  système  nerveux;  Patton 
(1862)  avait  même  érigé  le  traitement  ammoniacal  en  méthode  générale.  On 
peut  employer  le  carbonate,  le  chlorhydrate,  à la  dose  de  1 à 2 grammes, 

I acétate  d’ammoniaque  à la  dose  de  10  à 12  grammes;  ce  dernier  est  plus  usité; 
on  pourra  formuler,  par  exemple,  la  potion  suivante  ; 


Acétate  d’ammoniaque 10  grammes. 

Teinture  de  cannelle 5 

Extrait  de  quinquina 2 

Eau  distillée  de  mélisse 120  — 

Sirop  d’écorce  d'oranges  amères 50  — 


dont  on  fera  prendre  une  cuillerée  à bouche  toutes  les  heures  ou  toutes  les 
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deux  heures  : ou  peut  encore  prescrire  la  liqueur  ammoniacale  anisée 
(X  gouttes,  quatre  fois  par  jour). 

Le  professeur  Ilayem  (Société  médicale  des  Hôpitaux,  1895)  a préconisé  le 
nitrite  d’amyle,  comme  un  bon  moyen  de  diminuer  la  dyspnée  et  de  modi- 
fier les  crachats  qui  deviennent  moins  visqueux  et  moins  difficiles.  Ce  médi- 
cament, qui  a été  considéré  comme  dangereux  et  que  l'on  employait  à petites 
doses  (IV  à VI  gouttes  en  inhalations),  peut  être  utilisé,  sans  inconvénients, 
à doses  beaucoup  plus  considérables.  M.  Ilavem  est  arrivé  en  une  seule  séance 
à faire  respirer  chez  l'homme  LX,  LXXX  et  même  C gouttes  de  nitrite 
d’amyle. 

On  verse  d’emblée  une  quinzaine  de  gouttes  au  centre  d’une  compresse  qui 
est  ensuite  maintenue  à 2 ou  5 centimètres  en  avant  du  nez  et  de  la  bouche. 
Dès  que  les  premières  gouttes  sont  évaporées,  on  en  reverse  une  deuxième 
fois  quinze  gouttes,  puis  bientôt  une  troisième,  encore  une  même  dose. 
On  use  en  une  séance  d’une  durée  de  5 à 5 minutes  une  cinquantaine  de 
gouttes.  Habituellement  une  seule  inhalation  par  jour  suffit.  Ce  traitement  n’a 
aucune  influence  sur  la  durée  de  la  pneumonie  ni  sur  la  marche  de  la 
température. 

Quand  ('hépatisation  est  effectuée,  que  le  tissu  pulmonaire  est  transformé 
en  une  masse  compacte,  on  ne  peut  plus  agir  utilement  sur  le  processus  local 
Le  vésicatoire,  que  tant  de  médecins  utilisent  encore,  moins  par  conviction 
que  par  tradition,  est  d’une  inutilité  incontestable. 

Adversaire  résolu  du  vésicatoire,  nous  en  proscrivons  systématiquement 
l'emploi  dans  toute  pneumonie.  Les  inconvénients  ou  même  les  dangers  qui 
peuvent  résulter  de  l usage  des  vésicatoires  sont  trop  connus  pour  que  nous 
insistions  beaucoup  sur  ce  point;  bornons-nous  à rappeler  que  le  vésicatoire 
introduit  dans  l’économie  un  principe  toxique,  susceptible,  dans  certains  cas, 
de  déterminer  des  accidents  de  cystite  ou  de  néphrite  cantharidiennes,  qui 
viennent  aggraver  d’autant  la  maladie,  que  le  bon  fonctionnement  du  filtre 
rénal  est  nécessaire  pour  l’élimination  des  produits  infectieux.  Rappelons 
encore  que  le  vésicatoire  crée  une  plaie  qui  peut  être  le  point  de  départ  de 
diphtérie,  tl’érysipèle  ou  tout  au  moins  de  furoncles,  d’anthrax  qui,  chez  cer- 
tains sujets  (vieillards,  diabétiques),  peuvent  à leur  tour  devenir  une  source 
de  complications;  qu’il  détermine  de  l’agitation  et  de  l'insomnie,  qu’il  pro- 
voque une  élévation  passagère  de  la  température  et  diminue  la  quantité  des 
urines,  etc.  On  nous  objectera  que  l’on  peut  éviter  un  certain  nombre  de  ces 
accidents,  en  ayant  recours  à une  antisepsie  minutieuse;  mais,  ce  que  l'on  ne 
peut  éviter,  c’est  l’action  toxique  de  la  cantharide,  en  dépit  de  l’association 
du  camphre  à l’emplâtre  vésicant.  D’ailleurs  ce  sont  moins  les  inconvénients 
du  vésicatoire  que  son  inefficacité  absolue  qu'il  faut  considérer.  La  physio- 
logie est  impuissante  à déterminer  la  valeur  de  ce  procédé  de  révulsion,  qui 
est  du  domaine  de  l’empirisme.  Alors  que  la  pneumonie  était  considérée  uni- 
quement comme  une  maladie  locale,  comme  une  inflammation  où  l’élément 
congestif  jouait  un  grand  rôle,  on  pouvait  admettre  l’action  dérivative  du 
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vésicatoire,  encore  qu'aucune  expérience  précise  ne  prouve  le  fait;  mais 
aujourd'hui  (pie  la  notion  d’infection  s’est  substituée  à celle  de  l'inflammation 
locale,  on  ne  peut  concevoir  qu’une  révulsion  superiicielle,  comme  l’est  celle 
du  vésicatoire,  puisse  avoir  une  influence  quelconque  sur  le  processus  infec- 
tieux; en  fait,  les  nombreuses  expériences  instituées  pour  démontrer  l’action 
révulsive  n'ont  jamais  donné  de  résultats  précis. 

Ce  n’est  pas  de  nos  jours,  d’ailleurs,  que  la  valeur  du  vésicatoire  est  dis- 
cutée : Laënnec  l’accusait  de  gêner  la  respiration  et  d’augmenter  la  conges- 
tion pulmonaire;  Louis  le  trouvait  inutile;  Grisolle,  qui  avait  fait  de  la  pneu- 
monie une  étude  approfondie,  n’était  pas  non  plus  un  partisan  bien  convaincu 
du  vésicatoire;  il  se  montra  d’abord  très  hésitant;  plus  tard  il  le  recommanda, 
parce  que  « une  pratique  si  universellement  acceptée  doit  avoir  quelque  rai- 
son d'être  ».  Cet  argument  paraîtra  sans  doute  insuffisant;  c’est  cependant 
moins  par  conviction  que  pour  obéir  à la  tradition  que  beaucoup  prescrivent 
encore  le  vésicatoire;  ou  bien  encore  pour  mettre  leur  responsabilité  à cou- 
vert en  cas  d’issue  funeste  de  la  maladie.  On  n’a  rien  à reprocher  au  médecin 
quand  le  vésicatoire  a été  appliqué!  Il  est  juste  de  dire  que  bien  peu  nombreux 
sont  ceux  qui  1 appliquent  pendant  la  première  période  de  la  pneumonie;  la 
plupart  en  reculent  l'emploi  jusqu’à  la  période  de  résolution,  qu’ils  prétendent 
ainsi  favoriser;  mais,  dès  l’instant  (pie  la  résolution  a tendance  à se  produire, 
il  est  permis  de  concevoir  des  doutes  sur  l’action  favorable  du  vésicatoire, 
alors  que  l’on  voit  tant  de  pneumonies  présenter  spontanément  une  résolution 
franche  et  rapide. 

Quelques  médecins,  assez  sceptiques  à l’égard  de  l’efficacité  du  vésicatoire 
appliqué  pendant  la  période  aiguë,  croient  cependant  qu’il  peut  être  utile, 
lorsque  la  résolution  est  traînante;  nous  croyons  que,  même  restreinte  à ce 
point,  la  confiance  accordée  au  vésicatoire  est  imméritée. 

Au  traitement  local,  qui  s’adresse  au  processus  pneumonique,  s’ajoutent 
diverses  médications  propres  à combattre  les  principaux  symptômes  : l’insom- 
nie, 1 agitation,  l’embarras  gastrique. 

L’insomnie  n’est  pas  justiciable,  en  général,  d’un  traitement  bien  actif;  si 
le  malade  réclame  une  potion  pour  la  nuit,  on  peut  lui  prescrire  une  cuillerée 
de  sirop  de  chloral,  ou  lui  faire  donner  un  lavement  avec  du  chloral;  la  dose 
de  chloral  ne  dépassera  pas  1 ou  2 grammes.  Le  chloral  nous  paraît  préférable 
à l'extrait  thébaïque  ou  à la  morphine;  au  chloral,  on  pourrait  d’ailleurs  subs- 
tituer le  sulfonal  à la  dose  de  1 gramme,  en  un  cachet  après  l’ingestion 
duquel  on  fera  absorber  immédiatement  un  grog  chaud,  le  sulfonal  n’étant 
soluble  que  dans  l’eau  chaude.  On  peut  encore  prescrire  la  paraldéhyde  à la 
dose  de  2 grammes  en  potion  ou  en  lavement. 

L’agitation  est  modérée  dans  les  formes  bénignes  de  la  pneumonie;  elle  est 
plus  souvent  imputable  à l’état  nerveux  des  malades  qu’à  l’infection;  quoi 
qu'il  en  soit,  les  lotions  fraîches,  vinaigrées,  répétées  toutes  les  deux  ou 
trois  heures,  ou  les  bains  tièdes  ramènent  aisément  le  calme. 

La  pneumonie  s’accompagne  toujours  d’un  certain  degré  d’embarras  gas- 
trique;  parfois  cet  embarras  devient  prononcé  au  point  de  justifier  l’emploi 
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do  Y ipéca  à dose  vomitive  (1  gr.  50  de  poudre,  à prendre  en  deux  fois,  à dix 
minutes  d’intervalle,  dans  un  verre  d’eau  tiède). 

Il  existe  habituellement  de  la  constipation  au  cours  de  la  pneumonie;  il  est 
utile  d’administrer  à une  ou  deux  reprises  un  verre  d’eau  purgative  (eau  de 
Sedlitz)  ; en  tout  cas,  chez  les  vieillards  surtout,  on  se  préoccupera  de  vider 
l'intestin  au  moyen  de  lavements  quotidiens. 

Nous  venons  d’indiquer  ce  que  doivent  ctre  le  traitement  local  et  celui  (h1 
quelques  symptômes;  nous  devons  aborder  maintenant  l’étude  du  traitement 
général. 

Les  essais  de  sérothérapie  antipneumococcique  sont  restés  jusqu’ici  dans  le 
domaine  expérimental;  d’autre  part,  il  est  un  traitement  sérothérapique  qui, 
de  l’aveu  même  de  son  promoteur,  n’a  pas  d’action  spécifique,  nous  voulons 
parler  de  l’emploi  du  sérum  antidiphtérique  dans  la  pneumonie,  proposé  par 
M.  Talamon  (Soc.  méd.  des  hôpitaux,  22  janvier  1901).  Ce  médecin  recom- 
mande l’emploi  du  sérum  antidiphtérique,  à la  dose  à laquelle  le  sérum  est 
habituellement  injecté,  en  une  seule  lois,  chez  l’adulte,  c’est-à-dire  à la  dose 
de  20  centimètres  cubes,  et  il  n’hésite  pas  à renouveler  les  injections,  à 
cette  dose,  si  l’indication  s’en  présente.  La  marche  de  la  température  serait  le 
principal  guide.  D’ordinaire  chaque  injection  est  suivie,  le  lendemain,  d’un 
abaissement  de  la  température  matinale.  Si  la  température  continue  à décroître 
le  soir,  une  nouvelle  injection  est  inutile.  Si  elle  remonte  dans  la  soirée,  il 
faut  injecter  de  nouveau  20  centimètres  cubes.  Dans  certains  cas,  particu- 
lièrement graves,  chez  les  sujets  âgés,  débilités,  dans  les  pneumonies  adyna- 
miques,  avec  aspect  typhoïde,  il  ne  faut  pas  hésiter  à faire  d’emblée  deux 
injections  de  20  centimètres  cubes,  une  le  matin,  une  le  soir  et  à répéter  la 
même  dose  le  lendemain  si  la  température  ne  s’est  pas  modifiée.  Les  jours 
suivants  on  se  contentera  d’une  seule  injection  si  l’amélioration  ne  se  dessine 
pas.  Quelle  que  soit  la  pneumonie,  la  double  injection  est  indispensable  si 
l’on  n’a  pu  intervenir  avant  le  troisième  jour.  M.  Talamon  a injecté  des  doses 
énormes  de  sérum  chez  certains  pneumoniques,  soit  jusqu’à  200  à 260  centi- 
mètres cubes  en  quelques  jours,  sans  autres  accidents  que  les  phénomènes 
bien  connus  : éruption  érythémateuse,  douleurs  articulaires;  encore  ces  acci- 
dents n’ont-ils  été  observés  (pie  5 fois  sur  50  malades;  l’albuminurie  n’aug- 
mente pas  sous  l'influence  des  injections;  elle  disparaît,  sitôt  la  fièvre  tombée, 
ainsi  qu’il  est  de  règle.  Les  injections  de  sérum  antidiphtérique  sont  donc 
inofïensives,  mais  sont-elles  efficaces?  En  matière  de  traitement  antipneumo- 
nique le  devoir  du  médecin  est  d’être  très  sceptique,  puisque  la  pneumonie, 
dans  certaines  conditions  d’âge,  de  bonne  santé  antérieure,  en  l’absence 
d’épidémies,  de  grippe,  etc.,  a une  tendance  naturelle  à la  guérison  spon- 
tanée. Voici  sans  commentaires,  puisqu’il  s’agit  d’un  traitement  qui  n’a  pas 
encore  reçu  jusqu'ici  h'  contrôle  de  la  masse  des  praticiens,  la  statistique  de 
M.  Talamon.  50  pneumoniques  ont  été  traités  par  lui,  au  moyen  des  injec- 
tions de  sérum  antidiphtérique.  Avant  l’emploi  de  ce  mode  de  traitement  la 
mortalité  des  pneumoniques  était  dans  son  service  à l’hôpital  Bichat  : au-des- 
sous de  50  ans,  de  25,4  pour  100;  au-dessus  de  50  ans,  de  60,7  pour  100. 
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Chez  les  pneumoniques  traités  par  le  sérum  la  mortalité  n’a  été,  au-dessous  de 
50  ans,  que  de  8,5  pour  100;  au-dessus  de  50  ans,  de  28,5  pour  100.  Soit 
une  différence  de  près  des  deux  tiers  avant  50  ans  et  de  plus  de  la  moitié 
après  50  ans.  Mon  seulement  la  mortalité  est  notablement  abaissée,  mais  la 
durée  de  la  maladie  paraît  abrégée.  Pour  les  cas  traités,  dès  le  second  jour,  la 
durée  moyenne  a été  de  4 jours;  pour  les  cas  traités  à partir  du  troisième 
jour,  elle  a été  de  6 jours;  pour  les  cas  traités  au  quatrième  jour,  elle  a été 
de  7 jours;  pour  les  cas  traités  au  cinquième  jour,  elle  a été  de  8 jours.  La 
durée  de  la  maladie  a donc  été  d’autant  plus  courte  que  le  traitement  a été 
institué  plus  tôt.  Enlin  aucun  des  malades  traités  n'a  présenté  de  complica- 
tion post-pneumonique.  Une  deuxième  statistique  portant  sur  le  même  nombre 
de  pneumoniques,  soit  50,  et  publiée  un  an  après  la  première,  indique  une 
mortalité  de  14  pour  100  ; constatons  que  sur  11  cas  observés  de  00  à 78  ans 
aucun  décès  n’est  survenu  ! M.  Talamon  conclut  de  ses  recherches  que  Ton 
peut,  au  moyen  du  sérum  antidiphtérique,  supprimer  ou  du  moins  réduire  les 
chances  de  complications  et  abaisser  la  mortalité  de  la  pneumonie  aux  envi- 
rons de  10  pour  100.  Sans  doute,  dit-il,  on  ne  guérit  pas  les  pneumonies  chez 
un  asystolique,  un  brightique,  un  acétonémique...  ; mais  il  ne  faut  pas  deman 
der  l’impossible  à une  médication. 

Quelle  que  soit  la  valeur  réelle  de  ce  traitement,  il  serait  téméraire  de  lui 
attribuer  une  action  spécifique,  et  l’on  peut  se  demander  s'il  n’agit  pas  au 
même  titre  que  le  sérum  artificiel  qui  ne  paraît  pas  sans  influence  dans  les 
pneumonies  (Yariot). 

Pour  notre  part  nous  pratiquons  chez  la  plupart  de  nos  malades  des  injections 
de  sérum  physiologique,  à doses  modérées,  soit  150  — 250  grammes  par 
jour,  lesquelles  ont  une  action  sthénique  et  diurétique  incontestable. 

Récemment  1 e collargol  (argent  colloïdal)  introduit  par  Crèdé  dans  la  thé- 
rapeutique en  1895  et  vulgarisé  par  Netter  en  1903,  utilisé  aujourd’hui  dans 
la  plupart  des  maladies  infectieuses,  a été  employé  dans  la  pneumonie.  Le 
collargol  s’emploie  en  frictions,  sous  forme  de  pommade,  et  en  injections  intra- 
veineuses. 

Pour  les  frictions  on  emploie  la  pommade  suivante  : 

Argent  colloïdal 15  grammes. 

Lanoline .”>5  — 

Axonge  benzoïnée 50  — 

Après  lavage  de  la  peau,  d’abord  au  savon,  ensuite  à l’éther,  on  fait,  en 
prenant  gros  comme  une  noisette  de  cette  pommade,  deux  ou  trois  frictions 
par  jour,  d’une  durée  de  15  à 20  minutes,  sur  une  région  riche  en  vaisseaux 
Emphatiques  (aine,  aisselle).  On  recouvre  ensuite  la  partie  frictionnée  de 
taffetas  chiffon. 

Pour  les  injections  intra-veineuses  on  utilise  une  solution  à 1 pour  100. 


Argent  colloïdal I gramme. 

Eau  distillée  et  stérilisée 190  grammes. 
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dont  on  injecte  5 à 5 centimètres  cubes  dans  les  24  heures,  soit  dans  une 
veine  du  pli  du  coude,  soit  dans  une  des  veines  superficielles  de  la  jambe. 

Les  injections,  ce  qui  se  conçoit  aisément,  sont  notablement  plus  actives 
(pie  les  frictions. 

Les  effets  de  ce  traitement  dans  la  pneumonie  sont  sensiblement  les  mêmes 
((lie  ceux  que  l'on  observe  à la  suite  de  son  emploi  dans  les  autres  maladies 
infectieuses,  c'est-à-dire  un  abaissement  fréquent  et  marqué  de  la  température, 
une  amélioration  corrélative  de  l’état  général  (disparition  de  la  torpeur,  de 
l'état  typhoïde,  etc.). 

Bien  que  Crèdé  ait  proclamé  que  les  modifications  de  l’état  général  et  de 
l'état  local  en  vingt-quatre  heures  sont  souvent  si  marquées  qu’elles  stupéfient 
ceux  qui  les  constatent  pour  la  première  fois,  il  faut  bien  savoir  qu’en  réalité 
les  effets  du  collargol  sont  moins  miraculeux.  Dans  la  pneumonie  en  particulier, 
la  marche  de  la  maladie  n’est  pas  abrégée,  non  plus  que  sa  crise.  En  somme  il 
s’agit  d’une  médication  qui  ne  peut  prétendre  à être  spécifique  et  dont  le  rôle, 
de  l’avis  général,  parait  se  borner  à solliciter  les  processus  de  défense  naturels 
qui  assurent  la  guérison.  Cette  médication  étant  inoffensive  pourra  être  em- 
ployée sans  hésitation. 

A défaut  d un  traitement  spécifique,  on  est  encore  réduit  à mettre  en 
œuvre  le  traitement  général  commun  à toutes  les  maladies  infectieuses  et  qui 
consiste  à modérer  la  fièvre,  à favoriser  l’élimination  des  produits  nuisibles  à 
I organisme  et  des  toxines;  enfin  à soutenir  les  forces  et  l’énergie  cardiaque. 

Le  pronostic  de  la  pneumonie  n’est  nullement  lié  à l’intensité  du  processus 
fébrile;  ce  sont  en  général  les  pneumonies  les  plus  franches,  les  moins 
« infectantes  » qui  s’accompagnent  de  l’hyperthermie  la  plus  accentuée; 
cependant  si  la  température  atteint  ou  même  dépasse  40°,  on  doit  essayer  de 
la  modérer,  car  1 hyperthermie  par  elle-même  peut  constituer  un  danger,  en 
raison  de  la  dépression  des  forces  et  de  l’asthénie  cardiaque  qu’elle  détermine. 
Nous  n’avons  pas  d’ailleurs  de  moyen  héroïque  à lui  opposer. 

Bans  la  pneumonie  franche,  de  moyenne  intensité,  la  température  oscille 
entre  59  et  40  degrés.  Pour  combattre  la  fièvre,  on  a recours,  depuis  fort  long- 
temps, au  sulfate  de  quinine.  Quant  aux  agents  antithermiques  nouveaux 
(antipyrine,  kairine,  thalline,  antifébrine,  etc.),  ils  ont  été  bien  vite  délaissés 
en  raison  de  leur  toxicité  et  de  leur  inefficacité.  En  tant  qu’antithermique,  le 
sulfate  de  quinine  lui-même  a une  action  précaire;  s’il  a quelque  utilité, 
c’est  à ses  propriétés  de  médicament  nervin  et  vasculaire  qu’il  doit  son  effi- 
cacité dans  la  pneumonie. 

On  a récemment  remis  en  honneur  un  autre  médicament  antithermique, 
la  digitale , déjà  préconisée  par  Hirtz.  Un  médecin  de  Bucharest,  Pctrescu, 
ne  craint  pas  d’administrer  la  digitale  aux  doses  énormes  de  4 à 8 grammes  de 
feuilles,  en  infusion,  continuées  pendant  deux,  trois  et  même  quatre  jours. 
Sur  285  malades  traités  de  cette  façon,  Pctrescu  n’a  compté  que  17  morts, 
soit  une  mortalité  de  2 pour  100.  Fikl,  qui  a employé  la  digitale  à doses  un 
peu  moindres  (2  à 5 grammes),  a traité  46  malades  qui  tous  ont  guéri.  Sous 
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l’influence  de  la  digitale,  la  température  s’abaisse  rapidement  de  1 ào  degrés 
et  peut  descendre  au-dessous  de  la  normale  au  bout  de  deux  ou  trois  doses. 
Les  seuls  phénomènes  observés  sont,  avec  l’abaissement  thermique,  le  ralen- 
tissement du  pouls  qui  tombe  à 00  et  même  40  pulsations.  Petrescu  dit  n’avoir 
jamais  constaté  de  phénomènes  d’intoxication.  En  dépit  de  cette  assurance, 
nous  ne  pouvons  conseiller  de  limiter;  faisons  d’ailleurs  observer  que  les 
malades  traités  par  lui  étaient  des  soldats  de  la  garnison  de  Bucharest,  c’est- 
à-dire  des  hommes  jeunes,  en  général  vigoureux,  et  par  conséquent  suscep- 
tibles de  guérir  par  les  seuls  efforts  de  la  nature.  On  ne  peut  donc  attribuer 
sûrement  leur  guérison  au  traitement  employé. 

Ce  n’est  pas  à dire  que  la  digitale  doive  être  rayée  du  traitement  de  la  pneu- 
monie, mais  ce  n’est  pas  l’hyperthermie  qui  justifie  son  emploi,  c’est  l’état  du 
cœur;  nous  verrons  plus  loin  qu’administrée  aux  doses  habituelles  elle  peut 
rendre  les  plus  grands  services  chez  les  malades  qui  présentent  de  la  défail- 
lance cardiaque,  sans  les  exposer  aux  dangers  de  l’intoxication,  qu’en  dépit  des 
assertions  de  Petrescu  les  doses  massives  peuvent  déterminer. 

Le  bain  froid  est  employé  systématiquement  par  quelques  médecins  alle- 
mands dans  le  traitement  de  toute  pneumonie.  Tout  en  reconnaissant  les 
excellents  résultats  que  donne  la  balnéation  dans  certaines  pneumonies,  nous 
croyons  qu'on  doit  la  réserver  pour  les  cas  où  l’intensité  des  phénomènes 
généraux  prime  celle  des  phénomènes  locaux,  c’est-à-dire  pour  les  pneumo- 
nies infectantes;  nous  reviendrons  sur  ces  indications  quand  nous  traiterons 
des  pneumonies  graves. 

Comme  chez  tout  malade  atteint  de  pyrexie,  il  est  nécessaire  d’assurer, 
chez  le  pneumonique,  l’élimination  des  toxines;  c’est  pourquoi  le  régime 
lacté,  par  son  action  diurétique,  est  éminemment  utile;  il  importe  également 
de  faire  boire  abondamment  les  malades,  pour  réaliser  un  véritable  lavage 
de  1 organisme. 

L’ antisepsie  intestinale  peut  contribuer  à la  neutralisation  des  toxines, 
mais  nous  croyons  qu'il  vaut  mieux  purger  légèrement,  les  malades,  et  assurer 
ainsi  leur  évacuation  mécanique,  que  de  chercher  à réaliser  la  neutralisation 
toujours  aléatoire  de  ces  toxines  par  les  médicaments. 

Il  importe  enfin  de  soutenir  les  forces  du  pneumonique  en  lui  administrant 
du  vin  et  diverses  boissons  alcooliques;  mais  on  ne  doit  insister  sur  la  médi- 
cation alcoolique  que  dans  les  formes  graves  ou  chez  les  alcooliques.  Chez 
les  sujets  jeunes  et  sobres,  on  se  bornera  à prescrire  de  la  limonade  vineuse 
et  00  à 80  grammes  au  maximum  de  bonne  eau-de-vie,  à prendre  dans  les 
vingt-quatre  heures,  sous  forme  de  grogs. 

La  convalescence  de  la  pneumonie  est  habituellement  de  courte  durée;  peu 
de  jours  après  la  défervescence,  parfois  le  jour  même,  l'appétit  reparaît  et  le 
malade  peut  s’alimenter  et  réparer  rapidement  ses  forces. 

A ce  moment  l’expectoration  devient  abondante  (liquéfaction  de  l’exsudât 
pneumonique)  et  facile.  S'il  existe  quelques  signes  de  bronchite  concomitante, 
on  se  trouvera  bien  de  l’emploi  des  balsamiques  comme  la  torpille,  l’euca- 
lyptol,  le  benjoin,  etc. 
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Dans  certains  cas,  surtout  chez  les  individus  débilités,  la  désintégration  de 
l’exsudât  se  fait  lentement  et  le  malade  présente,  pendant  plusieurs  joui  s ou 
même  plusieurs  semaines,  un  loyer  d'hépatisation  où  les  râles  et  le  souffle 
persistent.  Bien  ipie  l’on  conseille  souvent  le  vésicatoire  pour  hâter  la  réso- 
lution, celui-ci  n’a  pas,  nous  l’avons  indiqué  précédemment,  l’efficacité  qu’on 
lui  attribue.  On  obtiendra  plus  sûrement  la  restitutio  ad  integrum  en 
envoyant  le  malade  à la  campagne,  en  relevant  ses  forces  par  une  alimentation 
substantielle,  en  lui  administrant  des  préparations  de  quinquina  ou  île  kola, 
la  lécithine,  la  strychnine,  en  lui  donnant  de  petites  doses  d 'iodure  de 
potassium. 


C.  — Traitement  des  formes  graves. 

Nous  venons  de  voir  quelle  est  la  meilleure  règle  de  conduite  à observer 
dans  les  cas  de  pneumonie  bénigne,  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents, 
tout  au  moins  chez  les  sujets  jeunes. 

Occupons-nous  maintenant  des  pneumonies  graves.  Une  pneumonie  est 
grave,  lorsqu’elle  s’accompagne  d’hyperthermie  avec  phénomènes  nerveux 
ataxo-adynamiques  ou  de  manifestations  viscérales  extra-pulmonaires,  lors- 
qu'elle perd,  en  un  mot,  l'aspect  d’une  maladie  localisée  pour  revêtir  celui 
d’une  infection  généralisée;  enfin  lorsqu'elle  tend  à la  suppuration  ou  à la 
gangrène.  Ces  pneumonies  infectantes  s’observent  surtout  en  temps  de  grippe, 
ou  bien  chez  les  malades  débilités  par  les  excès  ou  les  privations,  chez  les 
alcooliques,  les  diabétiques,  etc.  Une  pneumonie  est  grave  encore,  lorsque 
surviennent  des  phénomènes  d’asystolie  aiguë,  une  asphyxie  progressive  due 
à la  dilatation  du  cœur;  dans  ce  dernier  cas,  le  danger  n’est  pas  dans  l'état  du 
poumon,  il  est  au  cœur,  ainsi  qu’on  l'a  souvent  répété,  et  c’est  une  médication 
cardiaque  qu’il  faudra  instituer.  Le  collapsus  cardiaque  est  surtout  à redouter 
chez  les  vieillards,  chez  les  malades  atteints  d’alcoolisme,  d’affections  valvu- 
laires et  d’arlério-sclérose  ou  de  mal  de  Bright,  et  enfin  chez  les  femmes 
enceintes;  il  peut  d’ailleurs  coexister  avec  les  formes  infectieuses  de  la  pneu- 
monie. 

Contre  la  pneumonie  infectieuse,  nous  pouvons  employer  deux  grandes 
médications  : la  médication  tonique  et  la  balnéation. 

Todd,  en  instituant  la  médication  par  l 'alcool,  qui,  bornée  d’abord  au  trai- 
tement de  la  pneumonie,  a été  généralisée  ensuite  à celui  de  toutes  les  maladies 
infectieuses,  a fait  faire  un  immense  progrès  à la  thérapeutique.  « Il  suffit  de 
parcourir  le  traité  de  Grisolle,  d’y  constater  la  répugnance,  l’effroi,  si  1 on 
peut  dire,  qu  inspirait  l’emploi  du  vin  ou  de  l’eau-de-vie,  dans  le  traitement 
des  inflammations,  pour  se  rendre  compte  de  ce  qu’il  fallut  de  conviction  à 
Todd,  en  Angleterre,  et  à Réhier,  en  France,  pour  préconiser  les  alcooliques, 
si  redoutés,  contre  l’affection  qu’on  regardait  comme  type  des  maladies 
inflammatoires.  » 

Il  faut  d’ailleurs  se  garder  de  toute  exagération  et  éviter  d’ériger  l’emploi 
de  I alcool  en  traitement  systématique  de  la  pneumonie.  Todd,  avec  un  grand 
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sons  clinique,  avait  précisé  et  limité  les  indications;  il  ne  donnait  l'alcool  (pic 
dans  les  pneumonies  des  alcooliques  et  dans  les  pneumonies  adynamiques  ou 
infectieuses.  Chez  les  vieillards,  les  cachectiques,  l’adynamie  est  de  règle; 
chez  eux  l’alcool  sera  donc  toujours  indiqué,  de  même  que  dans  les  pneu- 
monies secondaires  et  les  pneumonies  ataxo-adynamiques  ou  typhoïdes,  avec 
ou  sans  hyperthermie. 

Il  ne  suffit  pas  de  connaître  les  indications  de  l’alcool,  il  faut  savoir  l’admi- 
nistrer. Todd  avait  parfaitement  indiqué  « que  le  succès  de  l'emploi  de 

l'alcool  dépend  presque  entièrement  de  son  mode  d’administration Ce  n'esl 

pas  un  tant  d'alcool  par  jour  qu’il  faut  ordonner,  mais  tant  par  demi-heure, 
par  heure  ou  par  deux  ou  trois  heures,  suivant  l’état  du  malade  ».  Les  doses 
massives  ou  trop  souvent  répétées  peuvent,  en  effet,  déterminer  le  délire  ou 
même  le  coma. 

Todd  donnait  une  demi-once  de  brandy  (14  grammes),  toutes  les  deux  ou 
trois  heures  (soit  110  à 170  grammes  par  jour),  dans  les  cas  de  moyenne 
intensité;  toutes  les  heures  ou  toutes  les  demi-heures  (soit  500  à 600  gr.), 
dans  les  cas  pressants;  mais  il  ne  maintenait  ces  dernières  doses  que  pendant 
un  temps  fort  court. 

Béhier  donnait  150  grammes  d’eau-de-vie  dans  les  cas  ordinaires,  et  jusqu’il 
500  grammes  dans  les  cas  graves,  étendus  de  80  à 100  grammes  d’eau,  et 
faisait  prendre  une  cuillerée  à bouche  du  mélange  toutes  les  deux  heures 

environ. 

En  somme  il  faut  donner  de  l'eau-de-vie  à doses  fractionnées,  et  diluée  dans 
une  certaine  quantité  d’eau,  sous  forme  de  grog,  afin  de  maintenir  le  malade 
sous  l'influence  permanente  de  l’alcool,  tout  en  évitant  l’action  locale  (irri- 
tation de  l'estomac)  et  l’action  générale  dépressive  dues  aux  doses  massives. 
Il  nous  a semblé  rarement  nécessaire  de  dépasser  la  dose  de  200  grammes 
pro  die. 

A ! eau-de-vie  on  peut  d’ailleurs  substituer  le  champagne  frappé,  souvent 
mieux  toléré,  ou  les  vins  fortement  alcoolisés,  comme  le  porto,  le  malaga,  le 
xérès.  Ceux-ci  conviennent  particulièrement  chez  les  enfants;  chez  ces  der- 
niers, on  doit  les  donner  sous  forme  de  potion  dans  un  julep  gommeux;  ils 
sont  ainsi  facilement  acceptés  (dose  : 50  à 60  grammes  chez  les  jeunes 
enfants). 

L action  de  l'alcool  est  aisée  à concevoir  : 

1°  11  sert  comme  aliment  absorbable  directement  par  les  veines,  sans  méta- 
morphose préalable  ; 

2°  Il  soutient  les  forces  en  empêchant  la  dénutrition;  « l’aliment  alcoo- 
lique » (Todd)  est  l'aliment  d’épargne  par  excellence: 

5"  11  soutient  encore  les  forces  par  son  action  directe  sur  le  système  nerveux  : 

4°  Il  agit  comme  antilhermique  (l’action  antithermique  étant  d'ailleurs  peu 
accusée)  et  peut-être  comme  antiparasitaire; 

5"  Enfin,  chez  les  alcooliques,  il  permet  d’éviter  les  accidents  graves  qui 
résulteraient  de  sa  suppression  brusque. 

A 1 alcool  on  joindra  avec  avantage  le  café,  dont  l’action  sur  le  cœur  et  sur 
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le  rein  s’associe  utilement  aux  effets  toniques  de  l’alcool.  Quant  au  quinquina, 
à la  kola,  1 > i e n (|uc  l’on  ne  doive  pas  en  abuser,  en  raison  des  troubles  diges- 
tifs que  ces  remèdes  peuvent  déterminer,  ils  sont  utiles  chez  les  malades  débi- 
lités, chez  les  cachectiques.  On  peut  prescrire  : 


Eau  distillée 140  grammes. 

Sirop  d’écorces  d'oranges  amères 60 

Vin  de  quinquina 40 

Extrait  de  quinquina S — 


Par  cuillerées  à bouche,  trois  fois  par  jour  (Barth). 
ou  : 

Extrait  de  quinquina , _ 

— de  kola ' a‘l 

Eau-de-vie  vieille 

Sirop  d’écorces  d’oranges 

Une  cuillerée  à soupe  toutes  les  deux  heures. 

Ce  n’est  pas  sans  hésitation  que  l’on  s’est  décidé  à donner  des  bains  froids 
aux  pneumoniques.  On  vivait  sur  cette  idée  que  le  froid  est  la  cause  principale 
des  inflammations  du  poumon,  et  il  semblait  absurde  d’appliquer  comme 
remède  la  cause  principale  du  mal.  Aujourd’hui  que  la  pathogénie  de  la  pneu- 
monie est  mieux  connue,  et  que  l’influence  du  froid  est  réduite  au  rang  de 
cause  accessoire,  le  préjugé  a disparu  et  l’on  ne  craint  pas  de  recourir,  dans 
certains  cas,  aux  bains  froi  1s. 

Il  ne  s’agit  pas  là,  d’ailleurs,  d’un  nouveau  mode  de  traitement;  sans 
remonter  à Hippocrate,  il  est  bon  de  rappeler  que  Bartholin,  il  y a deux 
cents  ans,  donnait  des  bains  froids  dans  les  affections  pulmonaires  aiguës.  En 
1834,  un  médecin  italien,  Campagnano,  avait  essayé  la  médication  par  le 
bain  froid,  mais  cette  tentative  n’avait  pas  trouvé  d’imitateurs;  par  contre,  les 
bains  tièdes  avaient  été  administrés  dans  plusieurs  circonstances  et  Grisolle 
avait  écrit  que  s’il  n’en  avait  pas  toujours  obtenu  les  effets  qu’il  désirait  il 
n’avait  jamais  eu  à se  repentir  de  les  avoir  administrés. 

C’est  seulement  depuis  quarante  ans  que  le  traitement  de  certaines  pneu- 
monies par  les  bains  froids  est  entré  dans  la  pratique;  mais  il  faut  reconnaître 
que,  si  nombre  de  médecins  allemands  (Yogel,  Weber,  Liebermeister,  Ziemm- 
sen  et  surtout  Jurgensen)  ont  préconisé  vivement  ce  mode  de  traitement,  les 
médecins  français  ne  l’ont  accueilli  qu’avec  une  répugnance  inarquée;  aujour- 
d’hui encore  existe  contre  lui  un  préjugé  puissant.  Cependant  les  travaux  et 
communications  de  Gignoux  (de  Lyon),  de  Barth,  Rendu,  Juhel-Rénoy,  etc., 
ont  montré  les  excellents  résultats  que  l’on  pouvait  retirer  de  la  balnéation. 

En  réalité,  le  bain  froid  peut  être  utile  ou  nuisible,  suivant  qu’il  est  indiqué 
ou  non,  et  ce  sont  ses  indications  qu’il  s’agit  de  déterminer.  Il  nous  faut 
constater,  tout  d’abord,  que  la  réfrigération  dans  la  pneumonie  doit  rester  une 
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méthode  d’exception;  elle  est  inutile  dans  les  formes  bénignes,  (die  n’est 
applicable  que  dans  certaines  des  formes  graves  (Barth). 

Le  bain  froid  est  contre-indiqué  d’une  façon  absolue  chez  les  vieillards,  les 
cardiaques  et  les  artcrio-scléreux,  chez  les  diabétiques  et  les  brightiques.  Il 
faudra  donc  ne  l’employer  qu’à  bon  escient,  après  s’être  assuré  notamment 
que  le  malade  n’est  atteint  ni  d’une  cardiopathie,  ni  d’artério-sclérose,  ni  de 
diabète  ou  d’albuminurie.  Par  contre,  si  l’asthénie  cardiaque  est  le  résultat  de 
la  maladie  elle-même,  le  bain  sera  indiqué,  à la  condition  qu’il  n’y  ait  pas 
imminence  de  collapsus. 

D’une  façon  générale  on  peut,  on  doit  même  administrer  les  bains  froids 
dans  les  cas  de  pneumonie  où  ies  phénomènes  généraux  sont  très  marqués  et 
dépassent  de  beaucoup  en  importance  et  en  gravité  les  phénomènes  locaux; 
ainsi,  si  la  température  oscille  entre  40  et  41  degrés,  s’il  existe  des  phéno- 
mènes ataxo-adynamiques  intenses,  on  ne  devra  pas  hésiter  un  seul  instant  à 
baigner  le  malade.  Donné  dans  ces  conditions,  le  bain  froid  diminue  la  tem- 
pérature; mais  il  agit  avant  tout  sur  le  système  nerveux,  en  faisant  disparaître 
1 adynamie,  en  exerçant  une  action  sthénique  immédiate,  en  relevant  la  tension 
artérielle;'  il  provoque,  en  outre,  la  diurèse,  et  ce  n’est  pas  là  un  avantage  à 
dédaigner,  car  l’on  sait  que  dans  la  pneumonie,  comme  dans  toutes  les 
maladies  infectieuses  d’ailleurs,  s’accumulent  dans  l’organisme  des  toxines 
dont  il  importe  de  favoriser  l’élimination  (les  expériences  de  MM.  Bouchard, 
Lépine,  Roger  et  Gaume  ont  mis  en  lumière  la  très  faible  toxicité  des  urines 
des  pneumoniques,  ce  qui  indique  la  rétention  dans  l’économie  des  produits 
toxiques).  En  somme,  l’existence  des  phénomènes  généraux  graves  est  la  seule 
indication  formelle  du  bain  froid,  chez  les  malades  qui  ne  sont  ni  cardiaques, 
ni  artério-scléreux,  ni  diabétiques,  ni  brightiques  et  qui  sont  âgés  de  moins 
de  cinquante  ans. 

L’hyperthermie  seule  n’est  pas  une  indication,  contrairement  à l’opinion  de 
Liebermeister  ; l’élévation  de  la  température  ne  mesure  nullement  le  degré  de 
gravité  de  la  maladie;  sans  doute  une  hyperthermie  excessive  est  l’indice 
d’un  étal  grave,  mais  le  même  degré  de  gravité  peut  s’observer  avec  une 
lièvre  modérée. 

L influence  favorable  exercée  par  le  bain  se  manifeste  presque  aussitôt  après 
I entrée  du  malade  dans  la  baignoire  : la  respiration  devient  plus  ample,  la 
toux  plus  fréquente,  l’expectoration  plus  abondante,  les  foyers  congestifs 
diminuent  d’étendue  (Jurgensen);  enfin  la  cyanose  disparait,  ce  qui  indique 
que  les  circulations  locales  se  régularisent  et  que  le  cœur  redevient  de  nou- 
veau suffisant  à sa  tâche.  D’autre  part,  les  symptômes  qui  caractérisent  l’in- 
fection s'atténuent;  le  délire,  l’agitation  et  l’adynamie  disparaissent;  le  malade 
peut  jouir  d’un  sommeil  réparateur;  enfin,  la  fonction  rénale,  un  instant 
suspendue,  reprend  son  activité  ; grâce  à la  polyurie  qui  s’installe  sous  l’in- 
fluence de  la  balnéation,  l’élimination  des  poisons  accumulés  dans  l’organisme 
peut  se  faire.  Quant  à la  température,  bien  qu  elle  atteigne  habituellement  de 
nouveau,  au  bout  de  deux  ou  trois  heures,  le  degré  qu’elle  présentait  avant  le 
bain,  elle  peut  rester  indéfiniment  inférieure  de  quelques  dixièmes  de  degré. 
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La  courbe  générale  se  trouve  modifiée  ; la  défervescence  parait  se  faire  lente- 
ment et  régulièrement  au  lieu  de  se  produire  brusquement.  L’influence  heu- 
reuse du  bain  froid  est  prouvée  par  la  faible  mortalité  des  malades  qui  ont  été 
soumis  à la  médication  réfrigérante  (statistique  de  Fisimer,  Brugnatelli, 
Kisselef.  Gignoux,  etc.).  Afin  de  t:\ter  la  susceptibilité  des  malades  et  pour 
prévenir  autant  que  possible  le  collapsus,  beaucoup  plus  à redouter  dans  la 
pneumonie  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  il  sera  bon  de  donner  presque  tièdes 
les  premiers  bains  et  de  les  refroidir  progressivement  ; on  peut  ensuite  donner 
d'emblée  le  bain  froid  à 20",  de  cinq  à dix  minutes  de  durée,  répété  toutes  les 
trois  ou  quatre  heures,  si  les  premiers  bains  sont  bien  supportés  ; il  va  sans 
dire  que,  pendant  et  après  le  bain,  on  devra  donner  à boire  au  malade  des 
grogs,  du  vin  chaud  et  que  celui-ci  sera  retiré  de  beau  au  premier  frisson. 
Pour  de  plus  amples  détails  concernant  la  technique,  nous  renvoyons  au  cha- 
pitre consacré  à la  fièvre  typhoïde. 

Lorsque  avec  des  phénomènes  généraux  graves  coïncident  des  lésions 
locales  très  étendues,  le  bain  froid  peut  être  encore  utile,  mais  il  est  moins 
efficace  que  dans  les  cas  précédents.  Enfin,  s’il  existe  surtout  de  grosses  lésions 
locales,  une  pneumonie  double,  avec  peu  de  réaction,  il  faut  s’abstenir  du 
bain  froid,  de  crainte  de  déterminer  le  collapsus. 

Les  enveloppements  dans  le  drap  mouillé,  qui  constituent  un  procédé 
moins  brutal  que  le  bain  froid,  doivent  être  préférés  à ce  dernier  quand  on  a 
quelques  raisons  de  craindre  le  collapsus  chez  des  sujets  déjà  âgés  ou  dont  le 
cœur  ne  paraît  pas  d’une  intégrité  parfaite.  Sur  un  lit  on  étale  une  couverture 
de  laine,  par-dessus  cette  couverture  un  drap  trempé  dans  l’eau  à 15  degrés 
et  plus  ou  moins  exprimé.  Le  malade  est,  alors  placé  sur  le  drap,  avec  lequel 
on  l’enveloppe  en  interposant  des  plis  entre  les  jambes,  les  bras  et  le  corps, 
de  façon  que  toute  la  surface  cutanée  soit  en  contact  avec  le  linge  mouillé. 
On  replie  ensuite  la  couverture  de  laine  sur  le  malade.  L’application  est  ainsi 
maintenue  pendant  une  heure  et  peut  être  renouvelée  deux  ou  trois  fois  dans 
les  24  heures.  Après  un  premier  frisson,  le  malade  accuse  une  sensation  de 
bien-être  ; sa  respiration  devient  plus  ample,  plus  régulière  ; il  tousse  et  cette 
toux  est  suivie  d’une  expectoration  facile  qui  soulage.  En  même  temps  l’agi- 
tation disparait  et  le  sommeil  survient  parfois  au  cours  de  l’enveloppement. 
Dans  les  cas  favorables  une  réaction  franche  s’établit,  des  sueurs  abondantes 
se  produisent,  et  le  résultat  final  est  une  amélioration  marquée  tant  de  l’état 
général  que  de  l’état  local. 

Les  enveloppements  froids  du  thorax,  déjà  indiqués,  constituent  un  moyen 
moins  brutal,  mais  encore  suffisamment  énergique,  dont  l’action  se  traduit 
localement  par  la  décongestion  du  poumon  et  qui  déterminent  d’autre 
part  un  certain  abaissement  de  transpiration,  un  relèvement  de  la  tension 
artérielle,  une  diurèse  plus  marquée. 

Les  injections  de  sérum  artificiel  sont  utiles  dans  toutes  les  pneumonies 
infectieuses,  elles  relèvent  la  tension  vasculaire,  favorisent  la  diurèse  et  sti- 
mulent le  système  nerveux. 

Nous  venons  d’indiquer  les  divers  moyens  que  l'on  peut  opposer  aux  pneu- 
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moitiés,  qui  sont  graves  surtout  par  leurs  phénomènes  généraux,  qui  sont 
plus  infectantes  qu’asphyxiantes. 

Mais  la  pneumonie  peut  être  grave  (et  le  cas  est  beaucoup  pins  fréquent) 
par  suite  de  l'étendue  des  lésions  pulmonaires  qui  rétrécissent  considérable- 
ment le  champ  de  l’hématose  et  déterminent  l’insuffisance  du  myocarde,  d’où 
l’asystolie  aiguë;  c’est  ce  qui  fait  la  gravité  de  la  pneumonie  chez  les  vieillards. 
A ces  pneumonies,  où  le  danger  est  au  cœur,  il  faut  opposer  une  médication 
cardiaque. 

La  digitale  est  employée  depuis  longtemps  dans  le  traitement  de  la  pneu- 
monie. Au  commencement  du  siècle,  Ilasori  l’avait  prescrite  connue  un  contre- 
stimulant:  elle  fut  remise  en  honneur  par  Traube  en  1850,  et  par  le  profes- 
seur Ilirtz  (de  Strasbourg)  en  1862.  Hirtz  prescrivait  systématiquement  la 
digitale,  dans  le  but  d’abaisser  la  température;  il  donnait  de  75  centigrammes 
à 1 gramme  de  poudre  de  feuilles  en  infusion,  pendant  deux  ou  trois  jours  de 
suite.  Aujourd’hui  on  la  prescrit  uniquement  pour  permettre  au  cœur  de  lutter 
contre  les  obstacles  h la  circulation  pulmonaire.  Sous  l’influence  do  cette  médi- 
cation. on  constate  la  diminution  de  la  dyspnée,  l’élévation  de  la  pression 
artérielle;  quant  à l’abaissement  de  la  température,  il  se  produit  au  bout  de 
trente-six  heures  environ  après  le  début  de  la  médication.  On  doit  prescrire 
la  digitale  lorsque  le  pouls  devient  petit  et  dépressible,  qu’il  existe  une  stase 
veineuse  se  traduisant  par  la  cyanose  ; pour  en  retirer  de  bons  effets,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à l'employer  de  bonne  heure  ; plus  on  temporisera  et  moins  elle 
aura  d’efficacité.  On  peut  employer  soit  l’infusion  ou  la  macération,  soit  la 
digitaline.  M.  Huchard  donne  la  préférence  à cette  dernière  et  prescrit  volon- 
tiers 1 milligramme  de  digitaline  chloroformique  pris  en  une  seule  fois,  pen- 
dant un  jour  seulement.  11  fait  remarquer  qu’il  est  inutile  de  fractionner  les 
doses,  car  elles  se  fractionnent  d’elles-mèmes  dans  l’organisme,  en  raison  de 
la  lenteur  de  leur  action  et  de  leur  élimination. 

On  pourra  prescrire  : 

Digitaline  ch!oroformir[n< 

Alcool  à 90° 

Glycérine 

LX  gouttes  représentant  1 milligramme. 

On  peut  encore  associer  la  noix  vomique  à la  digitale,  quand  les  phéno- 
mènes d’asthénie  nerveuse  coïncident  avec  l’affaiblissement  du  cœur.  On 
prescrit  : 


1 centigramme. 
Il  grammes. 

G 


Teinture  de  noix  vomique 

— de  digitale 

X gouttes,  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 


lia  5 grammes. 


La  caféine  est,  d’autre  part,  une  ressource  précieuse  dans  la  pneumonie  ; 
elle  remplace  avantageusement  la  digitale,  surtout  chez  les  vieillards,  parce 
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que  ses  effets  sont  plus  rapides  que  ceux  de  la  digitale  et  que  les  myocardes 
scléreux  réagissent  mal  sous  l inlluence  de  ce  dernier  médicament.  La  caféine 
non  seulement  relève  l’énergie  cardiaque,  mais  encore  combat  l’adynamie  et 
favorise  la  diurèse,  aussi  est-elle  le  remède  par  excellence  à employer  dans  la 
pneumonie  des  cachectiques  et  des  vieillards.  Elle  a toutefois  l’inconvénient 
de  provoquer  une  vive  agitation  chez  certains  malades  et  parfois  même  un 
délire  violent,  avec  hallucinations.  L’injection  sous-cutanée  est  le  meilleur 
mode  d’administration  (25  centigrammes  trois  ou  quatre  fois  par  jour). 

Benzoate  de  soude ) _ n .... 

Eau  distillée q.  s.  pour  10  c.  c. 

Lue  seringue  de  Pravaz  de  la  capacité  d’un  centimètre  cube  contient 
25  centigrammes  de  caféine. 

Verr/ol  de  seigle  est  également  utile  comme  tonique  cardio-vasculaire. 
M.  Barth  fait  prendre  2 fois  par  jour  II  à Y gouttes  de  la  solution  d’ergotiniuc 
de  Tanret,  au  millième. 

On  peut  encore  combattre  l’adynamie  et  la  tendance  au  collapsus  au  moyen 
des  injections  d 'éther,  d 'huile  camphrée  : 

Huile  d’olives  stérilisée 100  grammes. 

Camphre 10  — 

(IIuciiard.) 

Injectez  le  contenu  d’une  seringue  de  Pravaz  deux  à quatre  fois  par  jour, 
ou  de  strychnine  : 

Eau  distillée 10  grammes. 

Sulfate  de  strychnine I centigramme. 

Injectez  deux  à quatre  demi-seringues  par  jour. 

On  a préconisé  encore  les  injections  de  spartêine  : 

Sulfate  de  spartêine 1 gramme. 

Eau  distillée. 50  grammes. 

Deux  à quatre  injections  dans  la  journée. 

L’association  de  la  strychnine  et  de  la  spartêine  donne  de  très  bons  résul- 
tat : 

Sulfate  de  strychnine I centigramme. 

— de  spartêine 50  centigrammes. 

Eau  distillée 10  grammes. 


Injecter  de  2 à G seringues  par  jour. 
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Les  inhalations  d'oxygène  constituent  encore  un  bon  moyen  de  stimuler 
les  fonctions  respiratoires  et  cardiaques. 

M.  Huchard  emploie  comme  tonique  le  mélange  suivant  : 


Teinture  de  kola 
— de  coca 


l * 


60  grammes. 


Une  cuillerée  à café,  une,  deux  ou  trois  fois  par  jour  dans  une  tasse  de  lait 
chaud  et  sucré,  ou  encore  dans  un  peu  de  curaçao  étendu  d’eau. 


««PI  lelons  enfin  que  la  saignée  peut  rendre  de  grands  services  lorsque 
survient  une  congestion  pulmonaire  rapide,  se  traduisant  par  une  dyspnée 
intense  avec  cyanose,  dilatation  des  veines  du  cou,  expectoration  mousseuse 
et  sanguinolente.  Ces  congestions,  qui  s’observent  de  préférence  chez  les  indi- 
vidus pléthoriques,  plus  ou  moins  entachés  de  goutte,  d’arthritisme,  chez  les 
femmes  enceintes,  sont  justiciables  de  la  saignée  qui  permet  souvent  de  parer 
à l’asphyxie  imminente. 

Il  va  sans  dire  que,  lorsqu’on  a des  raisons  de  craindre  la  congestion  passive 
hypostatique  chez  des  sujets  affaiblis,  chez  les  vieillards,  il  est  nécessaire  de 
changer  souvent  les  malades  de  position,  et  les  faire  coucher  alternativement 
sur  l’un  ou  I autre  côté. 

Nous  venons  d’indiquer  les  règles  générales  du  traitement  des  pneumonies 
graves;  lorsque  la  pneumonie  est  secondaire,  quelques  indications  spéciales 
peuvent  se  présenter. 

Chez  les  cardiaques,  l’emploi  de  la  digitale  est  indiqué  dès  le  début,  car  on 
a plus  de  chances  de  prévenir  l’asystolie  que  de  la  combattre  quand  elle  existe. 
Chez  les  cardiaques  débilités  ou  déjà  asystoliques,  on  utilisera  de  préférence 
la  caféine  en  injections  sous-cutanées,  l’action  de  ce  médicament  étant  beau- 
coup plus  rapide  que  celle  de  la  digitale.  Chez  les  gibbeux,  la  digitale  est 
inutile;  on  s’en  tiendra  aux  injections  de  caféine,  d'huile  camphrée,  de  spar- 
téine,  aux  inhalations  d'oxygène,  etc. 

Chez  les  femmes  enceintes,  il  faut  éviter  toute  médication  perturbatrice, 
s’abstenir  de  donner  de  la  digitale  ou  la  quinine  qui  pourrait  provoquer  l’avor- 
tement. On  s'efforcera  de  modérer  la  dyspnée  toujours  très  marquée,  au  moyen 
des  applications  de  ventouses  sèches,  de  ventouses  scarifiées;  une  asphyxie 
imminente  nécessiterait  une  saignée.  Enfin  on  prescrira  les  stimulants  diffu- 
sibles, camphre , éther,  acétate  df ammoniaque  et  l 'alcool,  mais  celui-ci  à 
doses  modérées  seulement  (60  à 80  grammes),  les  femmes  supportant  mal 
l’alcool. 

Chez  les  alcooliques,  la  pneumonie  peut  déterminer  des  symptômes  géné- 
raux inquiétants,  tels  que  fièvre  intense,  délire  violent  ou  prostration,  sans  que 
la  pneumonie  passe  à la  suppuration,  ou  bien  la  gravité  des  lésions  pneu- 
moniques marche  de  pair  avec  les  phénomènes  généraux.  En  tout  cas,  les 
indications  sont  les  mêmes;  il  faut  donner  Y alcool  « larga  manu  »,  c’est-à- 
dire  de  1 50  à 200  grammes  de  rhum,  dilué  dans  autant  d’eau  sucrée,  mélange 
((ue  I on  fait  prendre  par  cuillerées  à soupe  d heure  en  heure,  et,  d’autre  part , 
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associer  l’opium  à l’alcool,  soit  en  donnant  l’extrait  thcbaique  on  potion,  à la 
dose  de  0 gr.  10,  ou  le  laudanum  à la  dose  de  50  à 60  gouttes  par  jour,  dans 
du  vin  (15  gouttes  équivalent  à 0 gr.  05  d’extrait).  Chez  les  malades  intoxi- 
qués par  les  essences,  qui  par  suite  de  la  privation  de  leur  poison  habituel 
se  trouvent  très  déprimés,  il  faut  pratiquer  les  injections  de  strychnine  et  de 
spartéine  suivant  la  formule  indiquée  plus  haut. 

Chaque  seringue  contient  0 gr.  05  de  spartéine  et  0 gr.  001  de  strychnine; 
on  injecte  deux  seringues  le  premier  jour  et  on  augmente  d’une  ou  deux 
seringues  par  jour  jusqu’à  la  dose  quotidienne  de  0 gr.  006  de  strychnine  et 
de  0 gr.  30  de  spartéine.  Les  bains  froids  sont  dangereux  dans  la  pneumonie 
des  alcooliques. 

Chez  les  paludiques,  la  pneumonie  est  surtout  justiciable  du  traitement  par 
le  sulfate  de  quinine  aidé  de  1 alcool. 

Chez  les  diabétiques  on  donnera  l'alcool  à hautes  doses,  on  prodiguera  les 
inhalations  d'oxyyène,  les  injections  de  caféine,  celles  de  sérum  artificiel, 
mais  trop  souvent  sans  succès. 

Chez  les  brightiques,  le  traitement  est  le  plus  souvent  impuissant  à enrayer 
le  processus  pneumonique  qui  précipite  l’apparition  de  l’urémie. 


D.  — Traitement  de  la  pneumonie  chez  l’enfant. 

La  pneumonie  est  le  plus  souvent  très  bénigne  chez  l’enfant;  aussi  doit-on 
s’abstenir  chez  lui  de  toute  médication  active.  Lait,  lit,  looch,  ainsi  que  le 
disait  Gintrac,  résument  à peu  près  tout  le  traitement.  La  saignée,  les  vomi- 
tifs, les  antimoniaux  sont  rigoureusement  contre-indiqués. 

Au  début,  la  pneumonie  s’annonce  souvent  par  des  phénomènes  convulsifs, 
délirants  ou  comateux,  qui  peuvent  faire  croire  à tort  à l’invasion  d’une  ménin- 
gite, mais  qui  cèdent  aisément  sous  1’inlluence  des  bains  tièdes  et  de  l’admi- 
nistration du  bromure  de  potassium  ou  du  chloral  : 

Eau  distillée 40  grammes. 

Sirop  d’écorces  d’oranges 20  — 

Hydrate  de  chloral 50  centigrammes. 

Potion  à donner  en  5 ou  4 fois  à un  enfant  de  cinq  ans. 

Le  bromure  se  donne  à la  dose  de  "20  centigrammes  au-dessous  d’un  an, 
de  40  centigrammes  à partir  d’un  an,  de  I à 2 grammes  à partir  de  deux 
ans. 

A la  période  d’étal,  on  se  borne  à administrer  une  potion  contenant  une 
petite  quantité  d’un  sel  ammoniacal  : 

Chlorhydrate  d’ammoniaque.  . . 25  centigr.  à 1 gramme. 

Benzoate  de  soude 2 à 4 grammes. 

Sirop  de  polygala 20  — 

julep  gommeux 100  — 
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à donner  par  cuillerées  à café,  que  l’on  fait  alterner  parfois  avec  une  potion 
alcoolisée.  L alcool,  le  vin  doivent  être  prescrits  à doses  très  modérées  et  ne 
sont  réellement  utiles  que  quand  il  existe  une  faiblesse,  une  prostration  très 
marquées;  on  ne  dépassera  pas  la  dose  de  20  à 50  grammes  de  cognac  ou  de 

vin  de  Malaga  : 


Julep  gommeux 60  grammes. 

Cognac 20  — 

Extrait  de  quinquina I gramme. 


Par  cuillerées  à café. 


On  peut  associer  une  petite  quantité  de  teinture  de  digitale  à l’alcool,  0 le 
pouls  est  mou  et  faible  : 

Teinture  de  digitale V à X gouttes. 

Eau-de-vie  vieille 10  à 40  grammes. 

Julep  gommeux 100  — 

On  prescrira  la  macération  de  digitale  (5  à 20  centigr.de  poudre  de  feuilles 
suivant  1 âge). 


Contre  la  dyspnée  on  prescrit  les  ventouses  sèches;  si  le  point  de  côté  est 
particulièrement  violent  on  fait  appliquer  une  ou  deux  ventouses  scarifiées 
« loco  dolenti  ».  Les  enveloppements  froids  du  thorax  constituent  un  excel- 
lent moyen  révulsif  et  antithermique. 

Le  trional  à la  dose  de  25,  50  ou  75  centigrammes  suivant  l’àgc,  admi- 
nistré le  soir  dans  un  peu  de  lait  chaud,  peut  procurer  le  sommeil  sans  exposer 
à des  accidents. 

Tels  sont  les  moyens  à employer  dans  les  pneumonies  bénignes  qui  consti- 
tuent la  règle  chez  les  enfants.  Il  va  sans  dire  (pie  Ton  maintiendra  le  petit 
malade  à la  diète  liquide  : lait,  bouillon,  tisanes  chaudes,  sirops  de  fruits 
étendus  d'eau,  thé  léger;  qu’on  veillera  au  bon  fonctionnement  de  l’intestin. 
Il  pourra  être  utile,  au  cours  de  la  maladie,  d’administrer  un  purgatif  léger  : 
calomel , scamrnonée,  etc.,  le  calomel  étant  particulièrement  indiqué  s'il 
existe  de  l’angiocholite  (gros  foie,  subictère). 

Dans  les  pneumonies  qui  s’accompagnent  de  phénomènes  généraux  graves, 
on  insiste  sur  l’emploi  de  l’alcool,  des  stimulants  diffusibles  : 


Acétate  d’ammoniaque 5 grammes. 

Teinture  de  cannelle 10  — 

Vin  cordial SI)  — 


Par  cuillerées  à café  toutes  les  demi-heures. 


ou  : 

Teinture  de  noix  vomique 
Sirop  de  quinquina  . . . 
Eau-de-vie  vieille.  . . . 


V à X gouttes. 
îïïi  30  grammes. 


Par  cuillerées  à café  d’heure  en  heure. 
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On  injecte  la  caféine  (20  à 50  centigrammes  par  jour),  la  spartéine  (1  à 
2 centigrammes  par  jour  et  par  année),  la  strychnine  (1  milligramme  par 
jour  et  par  année  d’àge).  Y huile  camphrée , s'il  existe  île  la  tendance  au  col- 
lapsus. 

S’il  existe  une  agitation  excessive,  on  prescrit  le  bromure  en  potion,  le 
musc  et  le  camphre  en  lavement  : 

âïi  25  à 50  centigrammes. 
n°  I 

100  grammes. 

Mais,  dans  les  cas  graves,  lorsque  l’agitation  ou  la  stupeur  sont  liées,  ce  qui 
est  la  règle,  à une  hyperthermie  très  marquée,  le  meilleur  traitement,  la 
médication  de  choix  consiste  exclusivement  dans  l’emploi  des  bains  tièdes  ou 
frais,  à 34,  52,  50  degrés,  selon  les  cas,  donnés  toutes  les  trois  ou  quatre 
heures,  la  durée  de  chaque  bain  étant  d’environ  dix  minutes.  Outre  la  bal- 
néation on  emploiera  les  enveloppements  froids  du  thorax  répétés  à plu- 
sieurs reprises  dans  les  24  heures,  pendant  une  heure  chaque  lois. 

Les  bains  tièdes  ou  frais  suffisent  chez  les  enfants  et  l’on  n’aura  recours 
chez  eux  aux  bains  froids  à 25  degrés  ou  même  20  degrés  (pie  tout  à fait 
exceptionnellement.  Ceux-ci,  en  tout  cas,  sont  formellement  contre-indiqués 
s’il  existe  un  affaiblissement  marqué  du  cœur,  avec  cyanose,  dyspnée  extrême, 
menace  de  collapsus. 


Musc 

Camphre 

Jaune  d’œuf’ 

Décodé  de  graines  de  lin 
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La  broncho-pneumonie  est  une  affection  beauconp  plus  grave  que  la  pneumonie; 
en  effet,  ses  facteurs  microbiens,  notamment  le  streptocoque,  déterminent  une  infec- 
tion généralisée  plus  fréquente  que  ne  l’est  l’infection  pneumococciquc.  D'autre  part, 
contrairement  à la  pneumonie  qui  est  le  plus  souvent  primitive,  la  broncho-pneu- 
monie est  habituellement  secondaire;  elle  complique  des  pyrexies  : rougeole,  grippe, 
fièvre  typhoïde,  variole,  diphtérie  qui,  déjà  fort  graves  par  elles-mêmes,  diminuent 
les  moyens  de  résistance  de  l’organisme,  ou  bien  encore  elle  survient  au  cours  des 
maladies  des  voies  respiratoires  : coqueluche,  emphysème,  bronchite  chronique  qui 
apportent  déjà  une  gène  sensible  à l’hématose.  Enfin  l’étendue  des  lésions  inflamma- 
toires qui  sont  généralisées  aux  deux  poumons  et  s’accompagnent  de  lésions  méca- 
niques diverses  (congestion,  atélectasie,  emphysème)  détermine  une  gène  rapide  de 
la  respiration,  d’où  le  danger  toujours  imminent  de  l’asphyxie.  Si  l’on  se  rappelle  en 
outre  que  la  broncho-pneumonie  est  surtout  fréquente  chez  l’enfant  et  le  vieillard, 
c’est-à-dire  à des  âges  où  l’organisme  ne  dispose  pas  encore  ou  ne  dispose  plus  d’une 
réaction  vitale  suffisante,  on  comprendra  aisément  la  gravité  du  pronostic  de  la  bron- 
cho-pneumonie. 
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A.  — Traitement  prophylactique. 

Le  traitement  prophylactique  ne  diffère  pas  de  'celui  de  la  pneumonie.  Il 
faut  avoir  soin  d 'isoler,  dans  les  hôpitaux,  les  malades  atteints  d'une  maladie 
infectieuse,  afin  d'empêcher  qu’ils  ne  soient  contagionnés  dans  les  salles  com- 
munes parmi  malade  atteint  de  pneumonie  ou  de  broncho-pneumonie;  si, 
néanmoins,  l’un  de  ces  malades  vient  à contracter  une  broncho-pneumonie, 
il  sera  immédiatement  séparé  et  isolé  dans  une  chambre  qui  lui  sera  exclusi- 
vement réservée. 

D’autre  part,  chez  tout  malade  atteint  de  pyrexie,  on  pratiquera  avec  le 
plus  grand  soin  Y antisepsie  du  nez  et  de  la,  bouche.  Marfan  fait  instiller  une 
fois  par  jour  dans  chaque  narine,  la  tête  étant  renversée  en  arrière,  5 ou 
(î  gouttes  de  cette  solution  : 

Huile  d’amandes  douces il)  grammes. 

Menthol 1 gramme. 

ou  : 

Gaïacol 50  centigrammes. 

Pendant  le  reste  de  la  journée,  on  feramettrede  temps  à autre,  dans  chaque 

narine,  gros  comme  un  pois  de  la  pommade  suivante  : 

Vaseline 50  grammes. 

Rcsorcine 50  centigrammes. 

OU  : 

Acide  borique 5 grammes. 

Les  irrigations  nasales  ne  doivent  pas  être  employées  chez  les  jeunes  enfants. 
Quant  au  nettoyage  de  la  bouche,  on  le  pratique  au  moyen  de  tampons  d’ouate, 
montés  sur  des  pinces  à forcipressure,  (pie  l’on  trempe  dans  une  solution  de 
résorcine  à 1/100,  d’acide  phénique  à 1/500,  de  liqueur  de  Labarraque  à 
1/100  et  que  l'on  promène  en  appuyant  sur  les  gencives  et  les  dents,  sur  les 
joues,  sur  les  lèvres.  Ce  nettoyage  doit  être  fait  deux  fois  par  jour;  s’il  existe 
des  lésions  buccales,  il  faut  joindre  à ce  moyen  l’emploi  des  irrigations  avec 
l’eau  bouillie. 

Chez  le  coquelucheux,  le  grippé,  le  rubéolique,  atteints  de  bronchite,  on 
facilitera  l’expectoration  par  les  inhalations  de  vapeurs,  au  besoin  par  les 
vomitifs  (ipéca),  car  la  stagnation  des  mucosités  dans  les  bronches  est  l'une 
des  causes  qui  favorisent  la  pullulation  des  germes  infectieux.  Les  bains 
chauds  à 58°,  répétés  fréquemment,  auront  souvent  le  pouvoir  d’enrayer  la 
propagation  de  la  bronchite  aux  plus  fines  ramifications  bronchiques. 

Pour  prévenir  la  congestion  pulmonaire  chez  cette  catégorie  de  malades,  on 
évitera  soigneusement  le  décubitus  prolongé',  les  jeunes  enfants  seront  por- 
tés sur  les  liras  de  la  nourrice,  les  typhiques  seront  fréquemment  couchés  sur 
le  ventre. 
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On  préviendra  également  l'hypostase  chez  les  enfants  atteints  de  bronchite 
aiguë,  chez  les  vieillards  atteints  de  bronchite  chronique,  en  variant  fréquem- 
ment l’attitude. 

Il  n’est  pas  indifférent  non  plus  d assurer  dans  certains  cas,  à titre  préven- 
tif, Y antisepsie  du  milieu  intestinal.  11  semble  prouvé  maintenant  que,  dans 
le  cours  de  certaines  entérites  infectieuses,  le  bacterium  coli  peut  émigrer  d< 
l’intestin  pour  venir  se  localiser  dans  les  poumons  et  déterminer,  chez  l'en- 
fant, des  broncho-pneumonies  secondaires. 

MM.  Sevestre,  Gaston  et  Renard  (Revue  des  maladies  de  l'enfance , 
mai  1892),  ont  signalé  des  faits  de  cet  ordre.  Marfan  et  Marot  ( Revue  des 
maladies  de  l'enfance , 1895)  ont  montré  que  ce  n’est  pas  seulement  dans 
les  diarrhées  aiguës  fébriles  de  la  seconde  année  que  l’on  peut  observer  la 
broncho-pneumonie,  mais  que  celle-ci  peut  survenir  aussi  au  cours  de  la  dys- 
pepsie  gastro-intestinale  chronique  des  nourrissons  soumis  à l’alimentation 
artificielle. 


B.  — Traitement  chez  l’adulte 

Chez  l'adulte,  la  broncho-pneumonie  ne  s’observe  qu’au  cours  des  maladies 
infectieuses  précédemment  énumérées;  son  traitement  ne  diflèrc  pas  de  celui 
qui  a été  indiqué  pour  les  pneumonies  graves,  c’est-à-dire  (pie  l’on  devra 
mettre  en  œuvre  tous  les  agents  de  la  médication  tonique  d’une  part  (alcool, 
café , préparations  de  strychnine,  de  kola,  etc.),  et,  d’autre  part,  instituer  la 
médication  cardiaque  ( digitale , caféine,  etc.). 


C.  — Traitement  chez  l'enfant. 

Il  n’existe  pas  plus  de  traitement  spécifique  pour  la  broncho-pneumonie 
qu’il  n’en  existe  pour  la  pneumonie.  Le  sérum  antistreptococcique  a donné 
tics  résultats  déplorables  et  l’on  y a bien  vite  renoncé.  I)  ailleurs,  la  broncho- 
pneumonie est  une  affection  polymicrobicnnc  et  le  diagnostic  bactériologique 
est  le  plus  souvent  impossible.  On  en  est  donc  réduit  à une  thérapeutique 
symptomatique,  mais  hàtons-nous  de  proclamer  que  le  traitement  s’est  nota- 
blement simplifié  dans  ces  dernières  années,  tout  en  gagnant  en  efficacité. 
Autrefois,  le  traitement  s’adressait  exclusivement  à l’état  local;  aujourd’hui 
il  vise  autant  l’infection  que  l'inflammation  broncho-pulmonaire.  Les  moyens 
de  traitement  sont  empruntés  surtout  aux  agents  physiques,  et  la  supériorité 
de  la  balnéation  est  aujourd’hui  universellement  reconnue.  Ajoutons  que  l’on 
a renoncé  aux  médications  inutiles  et  dangereuses,  telles  que  les  vomitifs 
répétés,  le  kermès,  le  vésicatoire,  et  que  l’on  utilise  presque  exclusivement  la 
voie  sous-cutanée,  plus  sûre  et  plus  rapide,  pour  l’introduction  des  médica- 
ments. De  grands  progrès  ont  donc  été  réalisés  ; néanmoins  le  pronostic  de  la 
broncho-pneumonie  est  toujours  bien  sombre,  parce  qu’elle  atteint  surtout  les 
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enfants  débilités  par  les  privations,  par  les  maladies  antérieures,  peu  résis- 
tants à l’égard  de  l’infection. 

Le  malade  doit  être  placé  dans  une  chambre  spacieuse,  bien  aérée,  dont 
l'air  sera  fréquemment  renouvelé.  Il  importe  que  la  température  ne  dépasse 
pas  18  degrés  et  que  l’enfant  ne  soit  pas  surchargé  de  couvertures. 

L’air  ne  doit  pas  être  trop  sec;  aussi  doit-on  le  saturer  d’humidité  par  des 
vaporisations  continuelles.  Le  moyen  le  plus  simple  est  de  placer  dans  la 
chambre  des  casseroles  pleines  d’eau  en  ébullition  sur  des  fourneaux  à gaz 
ou  des  lampes  à alcool.  On  peut  additionner  cette  eau  d’acide  thymique,  de 
teinture  de  benjoin  et  d’eucalyptus  : 

1 gramme. 

| ;îâ  50  grammes. 

1 litre. 

La  désinfection  de  la  bouche  et  du  nez  doit  être  assurée  de  la  façon  indi- 
quée plus  haut. 

V alimentai  ion  ne  sera  pas  négligée,  bien  qu’elle  présente  souvent  de 
grandes  difficultés;  le  lait  bouilli  et  stérilisé,  le  bouillon,  les  décoctions  de 
riz  et  d’orge,  le  jus  de  viande,  les  crèmes,  les  purées,  en  feront  les  frais. 

En  cas  de  vomissements  répétés,  on  pourra  donner  quelques  lavements  ali- 
mentaires. Chaque  lavement  sera  ainsi  composé  : 

Lait  tiède.  . . . 

Jaune  d’œuf.  . . 

Peptone  sèche  . . 

Chlorure  de  sodium 

Le  gavage  est  nécessaire  chez  les  enfants  athrepsiés,  nés  avant  terme. 

C’est  aux  moyens  externes  que  l’on  s’adresse  pour  obtenir  la  décongestion 
du  poumon,  que  les  moyens  internes  sont  impuissants  à obtenir. 

Le  vésicatoire  est  aujourd’hui  abandonné  par  l’immense  majorité  des  méde- 
cins; on  n’a  plus  recours  qu’aux  ventouses  sèches,  aux  cataplasmes  sinapisés. 
aux  enveloppements  humides.  Il  est  à remarquer  que  l’enfant  est  particulière- 
ment sensible  aux  agents  révulsifs,  et  que  l’on  observe  souvent  la  disparition 
rapide  d’un  foyer  congestif  sous  1 influence  des  enveloppements  humides  par 
exemple. 

Les  applications  de  ventouses  sèches  peuvent,  être  fréquemment  répétées 
sans  inconvénients.  Les  cataplasmes  chauds  de  farine  de  lin  produisent  une 
rubéfaction  rapide,  qui  est  encore  augmentée  si  l’on  saupoudre  de  farine  de 
moutarde  la  surface  du  vésicatoire;  les  cataplasmes  sinapisés  ne  doivent  pas 
être  appliqués  plus  de  cinq  minutes.  Ventouses  et  cataplasmes  n’ont  qu’une 
; action  révulsive  passagère,  pour  ainsi  dire  limitée  à la  durée  de  leur  applica- 
tion, aussi  leur  préférons-nous  de  beaucoup  les  enveloppements  froids,  con- 
seillés par  Ilenoch,  en  Allemagne,  et  qui  sont  devenus  d’un  usage  courant  en 
France,  depuis  quelques  années  : on  prend  une  pièce  de  linge  ou  de  tarlatane 


60  ;i  100  grammes. 
n°  1 

10  — 

I gramme. 
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que  l’on  plie  en  plusieurs  doubles  et  que  l’on  trempe  dans  de  l’eau  très 
froide,  à 10  ou  15  degrés,  employée  pure  ou  additionnée  d’un  quart  d’alcool. 
Après  l’avoir  exprimée,  on  l’applique  comme  une  ceinture  autour  du  thorax 
et  on  la  recouvre  de  taffetas  gommé.  Ces  compresses  ne  tardent  pas  à s’échauf- 
fer ; il  faut  alors  les  renouveler,  c’est-à-dire  les  remplacer  par  d’autres  que 
l’on  tient  toutes  prêtes  dans  l’eau  froide.  Par  suite  du  saisissement  qui  est  le 
premier  effet  de  leur  application,  la  fréquence  et  l’amplitude  des  respirations 
augmentent;  une  quinte  de  toux  survient  qui  permet  l'expulsion  des  mu- 
cosités. 

Les  enveloppements  humides  ont  donc  pour  avantage  immédiat,  de  faciliter 
la  désobstruction  bronchique,  de  combattre  l’atélectasie.  Mais  ils  agissent 
encore  et  d’une  façon  lente,  permanente,  en  décongestionnant  le  poumon  : 
quand  on  retire  les  compresses,  on  voit  que  la  peau  est  le  siège  d’une  vive 
rubéfaction,  comme  si  l’on  avait  appliqué  un  cataplasme  sinapisé. 

Une  grande  amélioration  ne  tarde  pas  à se  produire,  qui  se  traduit  par  la 
diminution  de  la  dyspnée,  par  l’abaissement  de  la  température,  par  l’atténua- 
tion des  phénomènes  congestifs. 

Les  enveloppements  froids  peuvent  être  renouvelés  trois  ou  quatre  fois  par 
jour,  pendant  une  heure  chaque  fois. 

Les  moyens  que  nous  allons  indiquer  maintenant,  drap  mouillé  et  bains, 
ont  une  action  plus  complexe  ; ils  n’agissent  pas  seulement  sur  l’état  local,  ils 
combattent  encore  l’infection  en  stimulant  le  système  nerveux,  en  provoquant 
la  diurèse. 

Le  drap  mouillé  est  jeté  sur  l’enfant  et  sert  à l’envelopper  tout  entier, 
sauf  la  tête;  par-dessus  le  drap  mouillé  on  applique  une  couverture  de  laine 
et  l’on  frictionne  l’enfant  pendant  quelques  minutes  au  travers  de  la  couver- 
ture et  du  drap.  Quand  le  drap  s’échauffe  et  devient  fumant,  on  le  retire.  Ces 
enveloppements  dans  le  drap  mouillé  peuvent  être  renouvelés  plusieurs  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures. 

La  balnéation  constitue,  à l’heure  actuelle,  le  traitement  principal  de  la 
broncho-pneumonie.  On  emploie  les  bains  froids,  les  bains  tièdes,  les  bains 
chauds. 

Les  bains  froids  à 25-20  degrés  ne  conviennent  pas  à tous  les  cas;  ils  sont 
surtout  utiles  dans  les  formes  de  broncho-pneumonie  avec  hyperthermie  et 
prédominance  de  phénomènes  généraux  : convulsions,  agitation,  délire,  mais 
ils  sont  contre-indiqués  dans  les  formes  suffocantes  avec  grosses  lésions, 
quand  le  cœur  présente  des  signes  de  faiblesse  et  que  le  collapsus  est  immi- 
nent : enfin  ils  ne  peuvent  être  employés  chez  les  tout  jeunes  enfants. 

Les  bains  lièdes  et  frais  à 55-28  degrés  sont  d’un  usage  plus  général  ; on 
commence  par  donner  un  bain  à une  température  inférieure  de  2 degrés  à celle 
de  l’enfant,  puis  on  donne  les  bains  suivants  à des  températures  progressive- 
ment décroissantes,  sans  descendre  au-dessous  de  28  degrés. 

La  durée  du  bain  est  de  cinq  minutes  en  moyenne;  on  pourra  laisser  l’en- 
fant d’autant  plus  longtemps  dans  l’eau  que  la  température  sera  plus  rappro- 
chée de  35  degrés. 
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Les  effets  immédiats  sont  des  plus  favorables  : l’agitation,  l’anxiété,  se 
calment  et  le  sommeil  survient  en  général  après  le  bain.  La  température 
s’abaisse,  la  respiration  devient  moins  fréquente  et  les  urines  sont  plus  abon- 
dantes. 

En  somme  les  bains  tièdes  ont  uiï  effet  sédatif  et  antitoxique  des  plus  accen- 
tués. 

En  cas  de  cyanose,  de  tendance  au  collapsus,  il  est  utile  d’employer  le  bain 
tiède  sinapisé  que  l’on  prépare  en  met  tant  150  à "200  grammes  de  farine  de 
moutarde  dans  un  sac  de  toile  plongé  d’abord  dans  l’eau  froide,  puis  dans  l’eau 
du  bain. 

Les  bains  tièdes  doivent  être  répétés  plusieurs  fois  par  jour,  toutes  les 
quatre  heures  environ  dans  les  cas  de  moyenne  intensité,  plus  souvent  dans 
les  cas  très  graves  (toutes  les  deux  heures).  On  les  espace  ensuite  suivant 
l’état  dans  lequel  se  trouve  l’enfant. 

Les  bains  chauds  à 58  degrés,  suivant  la  méthode  du  professeur  Renaut 
(de  Lyon),  sont  d’emploi  plus  récent.  Ils  ont  été  employés  à la  clinique  du 
professeur  Grancher  et  ont  donné  de  très  bons  résultats,  puisque  sur  68  ma- 
lades 57  ont  guéri,  soit  54,4  pour  100,  statistique  des  plus  remarquables  pour 
un  milieu  hospitalier  (Kuborn,  Thèse  de  Paris,  1897). 

L’enfant  est  laissé  dans  l’eau  pendant  dix  à vingt  minutes  ; on  place  une 
compresse  froide  sur  sa  tête  pendant  toute  la  durée  du  bain  et  on  lui  fait  boire 
de  temps  en  temps  un  peu  de  grog  ou  de  champagne. 

Une  température  rectale  de  59  degrés,  l’agitation  et  la  dyspnée,  la  fréquence 
extrême  du  pouls,  commandent  le  bain  à 58  degrés.  Toutefois,  ces  bains  sont 
déprimants,  le  bien-être  qu’ils  déterminent  est  moins  prononcé  qu’avec  les 
bains  tièdes.  Lorsqu’il  existe  des  complications  cardiaques,  ils  sont  contre- 
indiqués  ; aussi  les  bains  tièdes  conviennent-ils  à la  majorité  des  cas,  et  c’est 
eux  que  nous  considérons  comme  les  meilleurs  moyens  de  traitement  de  la 
broncho-pneumonie. 

Pour  en  terminer  avec  les  moyens  externes,  mentionnons  les  enveloppe- 
ments des  extrémités  dans  des  bottes  d’ouate,  qui  déterminent  une  révulsion 
à distance  très  appréciable,  et  les  frictions  stimulantes  avec  des  llanelles 
chaudes  imbibées  d’eau-de-vie  camphrée,  avec  de  l’essence  de  térébenthine,  du 
baume  de  Fioravanti,  de  l’eau  de  Cologne,  etc. 

Parmi  les  moyens  internes,  les  uns  visent  l’état  local,  les  autres  s’adressent 
à l’infection. 

Parmi  les  premiers,  les  vomitifs  sont  employés  depuis  longtemps,  mais  leur 
emploi  tend  à se  restreindre  de  plus  en  plus,  depuis  que  la  balnéation,  les 
enveloppements  humides,  permettent  d obtenir  la  décongestion  du  poumon, 
d’une  façon  plus  sure,  plus  durable  et  moins  pénible.  L 'ipéca  d’ailleurs  n’est 
indiqué  qu’au  début  de  la  maladie,  chez  des  enfants  encore  vigoureux  et  résis- 
tants; il  est  dangereux  chez  les  enfants  déprimés  et  à une  période  avancée  de 
la  maladie. 

-Min  d’atténuer  le  plus  possible  ses  effets  déprimants,  on  donnera  le  sirop 
d’ipéca  additionné  de  poudre  (autant  de  centigrammes  (pie  de  grammes  de 
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sirop  ) en  le  fractionnant  par  cuillerées  à café  de  cinq  en  cinq  minutes  jusqu'à 
ce  que  l’effet  soit  obtenu. 

Les  purgatifs,  bien  que  moins  dangereux,  doivent  cependant  être  employés 
avec  discrétion.  On  emploiera  surtout  les  laxatifs  doux  tels  que  la  manne,  le 
sirop  de  rhubarbe,  chez  les  tout  jeunes  enfants;  aux  autres  on  donnera  le 
calomel  à raison  de  5 centigrammes  par  année  d'âge. 

Le  lait,  le  café,  Voxymel  scillitique  (5-15  grammes),  excitent  la  sécrétion 
urinaire,  mais  les  bains,  les  injections  de  sérum,  agissent  plus  efficacement 
encore  comme  diurétiques. 

La  digitale  est  indiquée  comme  tonique  cardiaque  (X  à XV  gouttes  de  tein- 
ture, 5 à 10  centigrammes  de  poudre  en  infusion);  toutefois  on  lui  préférera 
la  caféine  qui  agit  plus  rapidement  et  que  l’on  peut  employer  en  injections 
sous-cutanées  (0  gr.  10  par  année),  la  strychnine,  la  spartéine  (voir  le  traite- 
ment de  la  pneumonie).  Comme  stimulants  généraux,  on  emploie  les  sels 
ammoniacaux  et  notamment  Y acétate  d' ammoniaque  : 

Julep  gommeux ) _ 

Sirop  de  tolu ) 

Cognac  

Acétate  d’ammoniaque ) » 

Denzoate  de  soude ) 

ou  : 

Teinture  de  kola ) ^ 

Teinture  de  cannelle ) 

Acétate  d’ammoniaque 

Julep  gommeux  q.  s.  pour 

I nc  cuillerée  à dessert  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux  heures;  on  peut 
encore  prescrire  X à XV  gouttes  d ammoniaque  anisée  en  potion. 

L alcool,  sous  forme  de  vin  ou  de  cognac,  est  le  stimulant  par  excellence; 
mais  il  est  nécessaire  de  ne  pas  dépasser  la  mesure  ni  d’administrer  des 
quantités  hors  de  proportion  avec  l’âge  de  l’enfant  ; aussi  est-il  préférable  de 
prescrire  en  potion  soit  du  vin  de  .Malaga,  soit  du  cognac,  qui  peuvent  être  ainsi 
mieux  dosés,  et  que  l’on  peut  faire  prendre  plus  aisément  à intervalles  régu- 
liers; à un  an,  on  prescrira  20  grammes  d’eau-de-vie  ou  de  vin  de  Malaga,  40  à 
50  grammes  au  maximum  au-dessus  de  deux  ans  : 

Sirop  de  quinquina ) ~ 

— de  fleurs  d’oranger ) 

Klmm  ou  cognac 

Infusion  de  mélisse 

ou  : 

Vin  de  malaga 

Sirop  de  fleurs  d’oranger 

Teinture  de  kola 

Eau  distillée 

l ue  cuillerée  à dessert  de  deux  en  deux  heures. 


15  grammes. 

([.  variable. 
(30  grammes. 

il)  grammes. 
20  — 

2 

(U)  — 


00  grammes. 
10  — 

1 g.  50 

2 grammes. 

4 — 

1 20  — 
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lin  cas  de  eollapsus,  on  fera  des  injections  hypodermiques  d'éther,  ou  mieux 
d'huile  camphrée  au  10''  (une  injection  d'un  quart  de  seringue,  répétée  plu- 
sieurs fois  par  jour). 

Chez  les  enfants  dont  la  peau  est  couverte  d’ecthyma,  il  faut  s'abstenir  au- 
tant que  possible  des  injections  sous-cutanées;  on  peut  alors  faire  prendre  le 
camphre  par  la  bouche  : camphre  1 à 3 centigrammes,  sucre  de  lait  50,  pour 
un  paquet;  5 ou  4 par  jour,  avant  les  tétées,  chez  le  nourrisson. 

Les  injections  de  sérum  artificiel  aux  doses  de  10  à 50  grammes  ou  plus, 
suivant  l’âge,  constituent  un  stimulant  de  premier  ordre;  elles  relèvent  le 
pouls,  assurent  la  diurèse  et  combattent  l'adynamie. 

Les  inhalations  d'oxygène  constituent  encore  une  ressource  (pie  l’on  pourra 
utiliser  avec  grand  profit. 

Le  meilleur  antithermique  est  à coup  sur  le  bain-,  néanmoins  la  quinine  est 
un  adjuvant  utile  dont  l’action  tonique  est  incontestable.  On  prescrira  10  à 
15  centigrammes  de  quinine  par  jour  et  par  année  d’âge.  On  peut  prescrire  le 
bichlorhydrate  en  potion  (avec  de  l'extrait  de  réglisse)  : 


Eau  distillée 4a  grammes. 

Sirop  simple 10 

Extrait  de  réglisse 5 

Bichlorhydrate  neutre  de  quinine 00  centigrammes. 

(Maiifan.) 


Chaque  cuillerée  à café  contient  5 centigrammes  de  sel  de  quinine,  mais  la 
potion  est  souvent  rejetée,  et  il  vaut  mieux  avoir  recours  aux  suppositoires, 
soit  aux  lavements,  parfois  même  aux  injections  sous-cutanées: 


Bichlorhydrate  de  quinine *2  grammes. 

Eau  distillée 10  — 


(A  chaud).  Une  seringue  contient  20  centigrammes,  injecter  un  quart  de 
seringue  par  année  d’âge. 

Chez  les  tout  jeunes  enfants,  on  a utilisé  la  méthode  des  frictions,  bien  que 
l’absorption  cutanée  soit  très  faible  : 


Axonge  beuzoïnée 50  grammes. 

Chlorhydro-sulfate  de  quinine 5 


Ainsi  que  les  suppositoires. 

Tous  les  autres  antithermiques,  y compris  l’antipyrine,  doivent  être  pro- 
scrits de  la  thérapeutique  infantile,  comme  d’ailleurs  de  celle  des  adultes. 

La  broncho-pneumonie  peut  se  prolonger,  la  résolution  des  lésions  tardant 
à se  faire.  En  pareil  cas,  le  traitement  du  début,  bains,  quinine,  alcool,  doit 
être  interrompu.  Il  faut  s’appliquer  à soutenir  les  forces  par  une  alimentation 
réparatrice  (œufs,  crèmes,  purées  de  légumes,  hachis  de  viande),  faire 
prendre  des  balsamiques  : 
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Sirop  de  loin.  . . . 
— de  térébenthine 


parties 


égales. 


ou  prescrire'  le  carbonate  de  gaïacol,  en  suppositoires  (un  suppositoire  con- 
tenant 1 centigramme  de  ce  médicament,  matin  et  soir)  et  un  peu  plus  tard 
Y huile  de  foie  de  morue  ou,  si  elle  est  mal  tolérée,  le  sirop  iodo-tannique,  le 
sirop  de  rai  fort  iodé.  Vio  dure  de  fer: 

Sirop  de  quinquina 40  grammes. 

— de  terpine 50  — 

— d’iodure  de  fer GO  — 

Eau  de  menthe 50 

Trois  cuillerées  à bouche  par  jour. 

Enfin  V arsenic  : 


Sirop  de  quinquina ) „ 

— antiscorbutique j 

Arséniate  de  soude 

l'ne  cuillerée  à calé  matin  et  soir. 


100  grammes. 

5 centigrammes. 


Si  l’enfant  entre  en  convalescence  dans  lecours  de  l’hiver,  un  hivernage  au 
bord  de  la  Méditerranée  hâtera  la  guérison  complète. 

Dans  la  belle  saison  on  peut  envoyer,  à la  Bourboule  ou  au  Mont-Dore,  les 
enfants  chétifs,  amaigris,  suspects  de  tuberculose  ; ou  bien  aux  eaux  sulfu- 
reuses (Luchon,  Eaux-Bonnes,  Saint-Honoré,  etc.) ceux  qui  ont  une  bronchite 
persistante. 

Si  les  enfants  ne  peuvent  se  déplacer,  on  peut  faire  prendre  un  verre  à 1 or- 
deaux  d’eau  de  Labassère  tous  les  matins  dans  une  lasse  de  lait  tiède. 

Le  traitement  des  complications  tardives  (emphysème,  dilatation  bron- 
chique, sclérose  pulmonaire,  adénopathie  trachéo-bronchique)  sera  indiqué 
plus  loin. 


GANGRÈNE  PULMONAIRE 


Le  traitement  médical  de  la  gangrène  pulmonaire  est  des  plus  limités;  on 
peut  avouer  sans  ambages  que,  dans  les  cas  suivis  de  guérison,  les  efforts  de  la 
nature  sont  plus  efficaces  que  le  traitement  institué;  les  cas  heureux  sont  d’ail- 
leurs plutôt  ceux  de  bronchites  putrides  avec  sphacèle  limité,  que  ceux  de 
gangrène  pulmonaire  proprement  dite.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  indications  théra- 
peutiques sont  les  suivantes  : 

a.  Evacuation  des  produits  de  la  sécrétion  bronchique  et  de  la  fonte  du 
parenchyme  gangrené. 
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b.  Antisepsie  locale. 

c.  Médication  tonique. 

a.  Pour  faciliter  l’expectoration,  les  médicaments  expectorants  sont  rare- 
ment utiles;  ils  peuvent  d’ailleurs  favoriser  parfois  la  rupture  d’un  vaisseau  et 
déterminer  une  hémoptysie  foudroyante  ; mieux  vaut  avoir  recours  aux  pulvé- 
risations ou  aux  inhalations,  ainsi  qu’il  sera  indiqué  plus  loin. 

b.  On  a tenté  de  réaliser  l’antisepsie  locale,  avec  des  succès  divers. 
Quelques  médecins  ont  confiance  dans  les  médicaments  antiseptiques,  admi- 
nistrés par  la  bouche.  Graves  employait  le  chlorure  de  chaux  associé  à 
l'opium;  il  prescrivait  quotidiennement  5 à 8 pilules,  contenant  chacune 
15  centigrammes  de  chlorure  de  chaux  et  5 centigrammes  d’extrait  thébaïque. 
Leyden  a recommandé  Y acide  phénique,  à la  dose  de  25  centigrammes, 
en  pilules  ou  mieux  dans  une  potion  aromatisée  avec  de  l’eau  de  menthe. 

M.  Lancereaux  a très  grande  confiance  dans  Yhyposulfite  de  soude,  qu’il 
donne  à la  dose  de  5 à 5 grammes  : 


Hyposullite  de  soude  .71 3 grammes. 

Sirop  de  fleurs  d’oranger  j 25  — 

Eau  distillée 100  — 


à prendre  par  cuillerées  à bouche  dans  les  24  heures. 

D’autres  emploient  la  liqueur  de  Labarraque  (M.  Jaccoud),  Y alcoolature 
d'eucalyptus  à la  dose  de  5 ou  4 grammes  (M.  Bucquoy),  etc...  : 

Teinture  d’eucalyptus 5 grammes. 

Sirop  de  tolu 1 _ 

— de  térébenthine ) 

Eau  distillée 100  — 

C’est  le  plus  souvent  la  voie  bronchique  que  l’on  a choisie  pour  faire  péné- 
trer les  substances  antiseptiques  jusqu’au  foyer  de  gangrène. 

Skoda  a préconisé  l'usage  des  inhalations  de  térébenthine.  On  verse  quel- 
ques cuillerées  à café  d’essence  de  térébenthine  dans  de  l’eau  bouillante  et  le 
malade  doit  aspirer  lentement  les  vapeurs. 

M.  Jacoub  a utilisé  le  permanganate  de  potasse  (50  centigrammes  pour 
un  litre  d’eau);  d'autres  Y acide  phénique,  etc 

C.  Paul  se  servait  d'eau  phéniquée  placée  dans  un  flacon  à double  tubulure  ; 
l’un  des  tubes  qui  pénètrent  dans  ce  flacon  plonge  de  8 centimètres  dans  une 
solution  phéniquée,  il  laisse  pénétrer  l’air  extérieur  qui  se  charge  de  vapeur 
phéniquée  et  ressort  par  le  second  tube. 

Leyden  a recommandé  les  inhalations  d'oxyq'ene  chargé  de  térébenthine 
ou  d'eucalyptus  (20  grammes  d’essence  de  térébenthine  dans  le  flacon 
laveur). 

Il  est  permis  de  concevoir  des  doutes  au  sujet  de  la  valeur  des  inhalations  : 
les  vapeurs  pénètrent-elles  jusque  dans  les  plus  fines  ramifications  bronchi- 
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([lies?  La  question  a été  bien  souvent  discutée,  mais  toujours  diversemenl 
résolue. 

Un  autre  procédé,  celui  de  Y injection  directe  de  substances  antiseptiques 
dans  le  foyer  gangreneux,  est  plus  rationnel;  il  a donné  quelques  bons  résul- 
tats; mais  on  ne  peut  déterminer  le  plus  souvent  avec  précision  le  siège,  la 
profondeur  exacte  du  foyer  gangreneux.  Ilewelke  (Deutslie  Woclt.,  n°  40. 
1891),  a dans  5 cas  fait  des  injections  interstitielles  avec  le  mélange  suivant  : 

Menthol ‘2  grammes. 

Essence  d’eucalyptus 7>  — 

Eau  distillée 100 

(Il  injectait  chaque  fois  1 ou  2 centimètres  cubes.)  Cette  intervention  est 
douloureuse  et  non  sans  danger,  car  elle  détermine  de  violentes  quintes  de 
toux  parfois  suivies  d’hémoptysies. 

On  peut  encore  utiliser  la  voie'  hypodermique  pour  injecter  dans  l’organisme 
des  corps  volatils,  comme  Yeucalyptol,  qui  s’éliminent  par  la  muqueuse  res- 
piratoire. On  fera  des  injections  d’huile  d’olive  stérilisée  contenant  20  pour 
100  d’eucalyptol  et  l’on  injectera  chaque  fois  50  à 10  centigrammes  d’euca- 
lyptol. 

c.  La  médication  tonique  consistera  en  l’usage  de  vins  généreux,  de 
cognac,  etc. 

Le  traitement  chirurgical  est  celui  qui  répond  le  mieux  aux  indications.  On 
ouvre  le  foyer  gangreneux  et  on  le  draine;  cette  pratique,  déjà  employée  un 
assez  grand  nombre  de  fois,  a donné  des  succès  éclatants.  A peine  la  cavité 
est-elle  ouverte  que  la  fièvre  tombe,  que  la  fétidité  disparaît  et  que  les  forces 
reprennent.  La  pneumotomie  n’est  d’ailleurs  indiquée  qu’après  échec  des 
moyens  médicaux,  si  le  foyer  gangreneux  est  nettement  circonscrit  et  super- 
ficiel et  si  les  malades  ont  des  chances  sérieuses  de  faire  les  frais  de  1 Opération. 
Les  résultats  de  la  pneumotomie  paraissent  favorables,  si  l’on  considère  la  gra- 
vité habituelle  de  la  gangrène;  sur  26  cas,  Fabricant  relève  16  guérisons, 
M.  Reclus  12  guérisons  et  2 morts  seulement  sur  14  observations.  Les  plus 
nombreux  succès  sont  obtenus  par  l’intervention  pour  des  gangrènes  méta- 
pneumoniques  (Tuffier,  Congrès  de  Moscou,  1897). 


ASTHME 

On  a beaucoup  discuté  sur  les  causes  de  f asthme;  s’il  existe  des  divergences  au 
sujet  de  certains  points,  notamment  au  sujet  des  causes  provocatrices  de  l’accès,  on 
est  d’accord  cependant  pour  faire  de  l’asthme  une  névrose  presque  toujours  diathé- 
sique  et  héréditaire.  « Dartres,  rhumatisme,  goutte,  hémorroïdes,  gravelle,  migraine, 
sont  des  affections  que  l’asthme  peut  remplacer  et  qui,  réciproquement,  peuvent 
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remplacer  F asthme;  ce  sont  îles  expressions  différentes  d’une  même  diathèse  » 

(Trousseau). 

L’irritabilité  anormale  des  centres  et  des  nerfs  respiratoires  peut  être  mise  en  jeu 
par  des  causes  provocatrices  diverses,  dont  la  principale  est  de  connaissance  relati- 
vement récente. 

Parmi  ces  causes,  les  affections  nasales  tiennent  le  premier  rang.  C'est  à Vol tolini 
que  l'on  doit  les  premières  observations  relatives  à la  coïncidence  d’asthme  et  de 
polypes  du  ne/,  et  la  guérison  de  cet  asthme  à la  suite  de  l’ablation  des  polypes. 
Depuis,  de  nombreux  médecins  ont  confirmé  la  réalité  des  faits  avancés  par  Yoltolini  : 
Erœnkel  regarda  l’accès  d’asthme  comme  un  acte  réflexe  résultant  de  l’irritation  des 
filets  sensitifs  de  la  pituitaire  (filets  du  trijumeau  et  peut-être  de  l’olfactif). 

Pour  le  professeur  Landouzy,  derrière  « l'asthme  vrai  » se  cache  le  plus  souvent  la 
tuberculose;  l’asthmatique  réputé  le  plus  franc  est,  suivant  lui,  sujet  à des  accès  de 
spasmes  respiratoires  parce  qu'il  a une  épine  tuberculeuse  thoracique  qui  « condi- 
tionne la  localisation  de  la  névrose  »,  au  même  titre  que  le  peut  faire  telle  ou  telle 
lésion  nasale  si  fréquemment  incriminée.  À l’objection  qui  d'emblée  se  présente,  à 
savoir  que  la  tuberculose,  chez  les  asthmatiques,  n’a  pas  les  allures  classiques  de  la 
tuberculose,  M.  Landouzy  répond  que  le  terrain  sur  lequel  apparaît  l’asthme  explique 
en  partie  l'évolution  si  torpide  de  la  tuberculose  : « En  se  développant  chez  un  neuro- 
arthritique, la  bacillose  aboutit  à l’appareil  dyspnéique  convulsif  qui  fait  entrer 
certains  arthritiques  néo-tuberculeux  dans  la  catégorie  des  asthmatiques.  Les  tuber- 
culeux de  ce  genre  ne  crachent  pas,  d’où  l’impossibilité  de  contrôler  le  diagnostic  par 
l’examen  des  crachats;  mais  parfois  l'usage  de  l’iodure  de  potassium  détermine  des 
congestions  pérituberculeuses  autour  du  noyau  que  l'auscultation  n’avait  d’abord  pas 
permis  de  localiser.  » 

La  cure  du  Mont-Dore  est  particulièrement  utile  chez  les  asthmatiques  suspects  de 
tuberculose. 

Les  causes  provocatrices  de  l’asthme,  autres  que  les  affections  des  organes  respi- 
ratoires, sont  plus  discutables  : llenoch,  en  1876,  a décrit  chez  les  jeunes  enfants 
un  asthme  dyspeptique  disparaissant  par  un  vomitif;  Silbermann,  en  1882,  a signalé 
des  faits  semblables.  M.  le  professeur  Bouchard  a rattaché  certaines  crises  d’asthme 
chez  l’adulte  à la  dilatation  de  l’estomac;  les  excitations  cutanées  (par  dermatose)  ont 
été  incriminées  également.  Enfin,  chez  les  enfants,  la  malaria,  la  syphilis  héréditaire, 
ont  été  incriminées  (il  est  probable  qu'en  ce  qui  concerne  cette  dernière,  maladie,  c’est 
par  l'intermédiaire  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique  que  le  pneumogastrique  est 
mis  en  jeu). 

Lorsqu'il  n’existe  aucune  cause  appréciable,  il  faut  bien  admettre  que  l'asthme  est 
essentiel,  c'est-à-dire  qu’il  survient  uniquement  en  vertu  de  la  prédisposition  mor- 
bide héréditaire,  que  personne  ne  songe  à discuter. 

Nous  étudierons  d’abord  le  traitement  général  de  l'asthme,  indépendamment  de  sa 
cause  provocatrice,  puis  le  traitement  causal. 


A.  — Traitement  général. 

I.  — ■ Traitement  de  l’accès. 

Lorsque  l’accès  est  commencé,  il  faut  asseoir  le  malade,  et  lui  maintenir 
la  tète  haute,  le  corps  penché  en  avant:  il  sera  débarrassé  cle  tous  les  vête- 
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ments  qui  gênent  la  circulation,  et  les  fenêtres  de  l’appartement  seront 
ouvertes. 

11  suffit  parfois  de  faire  plonger  au  malade  ses  mains  dans  l’eau  très  chaude 
(Winternitz)  pour  enrayer  l'accès,  mais  le  moyen  n’est  rien  moins  qu’infi- 
dèle. 

Quand  l'accès  est  très  intense,  il  n’existe  qu’un  remède  héroïque,  c’est 
l’injection  de  morphine.  On  injecte  1 centigramme  à la  fois,  ou  bien  une 
quantité  moindre,  si  l’on  ignore  la  susceptibilité  du  malade  à l’égard  de  ce 
médicament  : on  peut  d’ailleurs  renouveler  l’injection,  si  la  première  ne  suffit 
pas  à calmer  la  dyspnée. 

Si  la  morphine  provoque  des  vomissements,  on  peut  lui  associer  \ atro- 
pine. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise 10  grammes. 

Chlorhydrate  de  morphine 10  centigrammes. 

Sulfate  neutre  d’atropine 1 centigramme. 

Injecter  d’abord  une  demi-seringue. 

Quand  l’accès  d’asthme  est  d’intensité  modérée,  on  peut  avoir  recours  aux 
fumigations  de  feuilles  sèches  de  solanées  cireuses , datura  stramonium, 
belladone,  jusquiame,  tabac.  Ainsi  l’on  peut  faire  brûler  dans  une  assiette  une 
cuillerée  à café  de  la  poudre  suivante  : 

•Nitrate  de  potasse 5 grammes. 

Poudre  de  feuilles  de  datura ) 

— de  belladone ^ ;îïi  5 grammes. 

— de  jusquiame ; 


On  fait  habituellement  fumer  au  malade  des  cigarettes  composées  de  ces 
diverses  substances.  G.  Sée  conseille  de  faire  fumer  une  ou  deux  cigarettes 
contenant  du  tabac  mélangé  à un  quart  ou  un  tiers  de  feuilles  de  datura  stra- 
monium. Les  fameuses  cigarettes  Espic,  vantées  par  Trousseau,  sont  ainsi 
composées  : 

Feuilles  choisies  de  belladone 

— — de  jusquiame ) 

— de  stramoinc ) 

— de  phellandrie  aquatique 

Extrait  d’opium 

Eau  de  laurier-cerise 


56  centigrammes. 

18 

G 

8 

q.  s. 


Voici  une  formule  qu’il  est  facile  de  se  rappeler  : 

Extrait  de  stramonium 

Alcool  à 56° 

Tabac  en  feuilles 

loduro  de  potassium 

Nitrate  de  potasse 


5 grammes. 
50  " — 
100  — 

50  — 
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Les  cigarettes  antispasmodiques  du  Codex  contiennent  ] gramme  de  feuilles 
par  cigarette. 

Ces  diverses  substances  doivent  leur  action  aux  alcaloïdes  volatils  comme  la 
daturine  qu’elles  contiennent;  elles  la  doivent  surtout,  ainsi  que  le  papier 
nitré  (préparé  avec  une  solution  de  nitrate  de  potasse  à 10  pour  100),  à la 
pyridine.  Aussi  G.  Sée  a-t-il  proposé  de  remplacer  ces  diverses  substances  par- 
les inhalations  de  pyridine  en  nature. 

La  pyridine  est  un  liquide  incolore,  très  volatil,  d’une  odeur  très  forte 
et  quelque  peu  nauséeuse;  elle  diminue  la  réflectivité  de  la  moelle  et  du 
centre  respiratoire  (G.  Sée,  Bochefontaine).  Son  action  est  immédiate;  dès  les 
premières  inhalations,  la  plupart  des  malades  accusent  un  soulagement  très 
marqué;  aussi  la  pyridine  est-elle  avec  la  morphine  un  moyen  réellement 
efficace  contre  l'accès  d’asthme;  mais  elle  ne  réussit  pas  également  chez  tous 
les  malades,  certains  n’éprouvent  aucun  soulagement  en  respirant  les  vapeurs 
de  pyridine,  alors  qu’ils  sont  calmés  par  le  papier  nitré.  Dans  l’asthme,  ainsi 
que  l’avait  fait  remarquer  Trousseau,  les  moyens  les  plus  divers  peuvent 
échouer  ou  réussir  suivant  les  malades;  il  faut  tenir  grand  compte  des  idio- 
syncrasies. 

Pour  se  servir  de  la  pyridine,  on  en  verse  quelques  gouttes  (X  ou  XV)  sur 
un  mouchoir  ou  bien  on  en  met  4 à 5 grammes  dans  une  soucoupe  que  l’on 
place  au  milieu  de  la  chambre. 

Citons  encore,  parmi  les  moyens  à employer,  les  cigarettes  arsenicales 
faites  avec  du  papier  trempé  dans  une  solution  de  I gramme  d’arséniate  de 
potasse  dans  15  grammes  d’eau;  lorsque  le  papier  est  desséché,  on  le  partage 
en  20  parties  égales,  dont  chacune  renferme  par  conséquent  5 centigrammes 
de  sel  arsenical  ; ces  morceaux  de  papier  sont  roulés  en  cigarettes. 

Les  inhalations  d 'éther,  de  chloroforme,  etc.,  peuvent  rendre  des  services: 
ainsi  on  peut  faire  respirer  au  malade  le  mélange  volatil  suivant  : 


Éther 50  grammes. 

Essence  de  térébenthine 15  — 

Acide  benzoïque 15  — 

Baume  de  tolu 8 — 


(dans  un  flacon  à large  tubulure). 

On  peut  aussi  faire  respirer  de  Yiodure  d'éthyle  (IV  à V gouttes),  conservé 
par  des  ampoules  en  verre,  car  ce  liquide  est  peu  stable. 

Parmi  les  nombreux  médicaments  que  l’on  a proposé  de  donner  par  la 
bouche  ou  d’employer  eu  inhalations,  bien  peu  ont  une  réelle  efficacité;  le 
nitrite  d'amyle  est  bien  moins  actif  que  dans  l’angine  de  poitrine,  le  valé- 
rianate  d'amyle  en  capsules  est  préférable  à ce  dernier.  L 'euphorbia  pilu- 
lifera  (Dujardin-Beaumetz),  le  quehracho,  sont  également  peu  actifs  (la 
teinture  de  quehracho  se  prescrit  à la  dose  de  2 à 4 grammes  par  jour  en 
potion).  La  teinture  de  grindelia  robusta  (XX  à XXX  gouttes)  parait  apporter 
un  certain  soulagement  dans  quelques  cas;  Y éther  associé  à la  belladone  peut 
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également  atténuer  l'angoisse  du  malade  dans  les  cas  de  moyenne  intensité  : 


Éther  sulfurique.  . . . 
Extrait  de  belladone  . . 
Eau  de  laurier-cerise.  . 

Eau  distillée 

Sirop  d'écorces  (l'oranges 


1 gramme. 
0 gr.  05 
10  grammes. 

| ;ïïi  60  — 


Une  cuillerée  à soupe  toutes  les  heures. 


Le  lendemain  de  la  crise,  il  peut  être  utile  d'administrer  le  bromure  de 
potassium  ou  de  sodium  à la  dose  de  2 à 4 grammes. 


II.  — Traitement  de  la  période  intercalaire. 


Les  médicaments  qui  ont  une  influence  marquée  sur  l’asthme  « en  tant  que 
diathèse  »,  c’est-à-dire  qui  éloignent  les  accès  et  en  diminuent  l’intensité, 
quand  ils  sont  administrés  dans  la  période  intercalaire,  sont  l’iod ure  de  potas- 
sium, la  belladone,  l’arsenic,  mais  surtout  le  premier. 

Les  effets  vraiment  remarquables  de  Viodure  de  potassium  dans  l’asthme 
sont  connus  depuis  longtemps;  en  1860,  Green  donna  la  formule  d’un  remède 
secret  anti-asthmatique  qui  était  en  usage  à Boston: 

Décoction  de  polygala 100  grammes. 

Teinture  de  lobélie 25 

— camphrée  d’opium  . 25  — 

lodurc  de  potassium 8 — 

Trousseau  l’employait,  mais  assez  timidement,  car  il  ne  donnait  que 
25  centigrammes  d’iodurc  par  jour,  ce  qui  est  une  dose  insuffisante.  C'esl 
à G.  Séc  que  revient  le  mérite  d’avoir  précisé  les  doses  d’iodure  à employer, 
et  d’avoir  donné  les  règles  du  traitement  iodique.  Pour  Sée,  I ’iodure  de  potas- 
sium exerce  une  triple  action  : il  favorise  manifestement  l’hypersécrétion 
bronchique  et  dégage  les  bronches  , il  facilite  l’acte  réflexe  central  de  la 
respiration  comme  oxydant  du  bulbe;  enfin,  il  diminue  la  sensibilité  impres- 
sivc  exagérée  de  la  muqueuse  respiratoire. 

L’iodure  de  potassium  doit  être  donné  à la  dose  moyenne  de  2 grammes  par 
jour.  Pour  corriger  ses  effets  pour  les  muqueuses,  on  peut  lui  associer  l’extrail 
thébaïque;  et,  s il  détermine  de  l’irritation  gastrique,  on  le  donnera  dans  une 
forte  dilution  d'eau  additionnée  d’eau  de  laurier-cerise  (10  grammes  par  jour). 
11  faut  enfin  le  faire  prendre  au  milieu  du  repas,  supprimer  le  vin  et  le  rem- 
placer par  une  infusion  chaude  de  thé  ou  par  de  la  bière.  Quant  à la  durée  du 
traitement,  elle  est  pour  ainsi  dire  indéfinie;  il  faut  seulement  l’interrompre 
pendant  un  jour  tous  les  sept  ou  dix  jours,  puis  pendant  dix  jours  chaque 
mois,  et  réduire  la  dose  d'iodure  à 1 gramme  au  bout  de  quelque  temps.  Tous 
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les  malades  ne  supportent  pas  l'ioduration  intensive;  chez  certains  d’entre 
eux,  il  peut  être  nécessaire  d’abaisser  la  dose  journalière  à 0 gr.  bO  par  jour. 
D'autre  part,  chez  ceux  dont  l’estomac  ne  tolère  pas  l’iodure,  il  faut  avoir 
recours  à l’administration  du  médicament  en  lavement. 

A l'induré  de  potassium  on  associe  parfois  la  teinture  de  lobélie  (à  la  dose 
de  I à 5 grammes  par  jour),  dont  l’action  anti-asthmatique  est  des  plus  discu- 
tables, ou  le  bromure,  qui  peut  rendre  quelques  services. 

Voici  quelques  formules,  relatives  à l’emploi  de  l’iodure  de  potassium. 


10  grammes. 

10  centigrammes. 

>00  grammes. 

Deux  à trois  cuillerées  par  joui-. 

Induré  de  potassium  . . . 

Bromure  de  potassium  . . 

Décoction  de  polygala.  . 

Teinture  de  lobélie.  . . . 

— d’opium  camphrée 

Deux  à trois  cuillerées  à café  par  jour. 

Eau  distillée  .... 

Indure  de  potassium  . 

Teinture  de  jusquiarm 
Extrait  théhaïque  . . 

Une  cuillerée  à bouche  en  se  couchant  (Barth). 

Les  solutions  aqueuses  indurées  sont  souvent  fort  mal  tolérées,  en  raison  de 
leur  saveur  métallique  désagréable;  pour  éviter  ce  dégoût,  M.  Barié  prescrit 
1 induré  sous  forme  pilulaire  : 


Iodure  de  sodium  ou  de  potassium 15  centigrammes. 

Térébenthine  de  Bordeaux 5 — 

Opium  brut 1 centigramme. 


Pour  une  pilule.  Enrobage  au  baume  de  Tolu.  De  une  à trois  par  jour.  Ces 
pilules  se  conserveraient  sans  aucune  altération. 

L usage  prolongé  de  I iodure  peut  entraîner  des  accidents  d iodisme,  en  tout 
cas  des  troubles  digestifs  caractérisés  par  de  la  fétidité  de  1 baleine,  de  I inap- 
pétence, parfois  de  la  diarrhée  ; aussi  est-il  nécessaire  de  couper  le  traitemenl 
par  des  pauses  d’une  semaine  environ  par  mois  et  d’administrer  simultané- 
ment de  l’eau  de  Vichy. 

L'iodure  n'est  pas  d'ailleurs  efficace  dans  tous  les  cas  d asthme;  il  est  sur- 


200  grammes. 

10 

10 

50  centigrammes. 


10  grammes, 
5 

120 

20  — 

25 


Iodure  de  potassium.  ) 

Teinture  de  lobélie > ââ 

de  polygala ) 

Extrait  d’opium 

Eau 
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tout  indiqué  dans  l’asthme  des  goutteux,  dans  celui  qui  se  complique  rapide- 
ment d’emphysème  ou  qui  est  lié  à l’artério-sclérose.  Chez  les  sujets  jeunes, 
l'arsenic  est  souvent  plus  utile. 

M.  Dieulafoy  donne  l’iodure  pendant  quinze  jours  seulement  par  mois;  pen- 
dant les  quinze  autres  il  ordonne  la  belladone  sous  la  forme  suivante  : 


Poudre  de  feuilles  de  belladone. 
Extrait  de  belladone 


àa  20  centigrammes. 


Pour  20  pilules;  prendre  chaque  matin  d’abord  une  demi-pilule,  puis  une 
pilule.  En  même  temps,  il  prescrit  Y arsenic  dont  les  propriétés  anti-astlmia- 
liques  sont  connues  depuis  l’antiquité  (Dioscoride)  ; il  donne  une  cuillerée  à 
café  par  jour  de  la  solution  suivante  : 


Arséniate  de  soude 5 centigrammes. 

Eau  distillée 80  grammes. 


On  peut  prescrire  encore  la  liqueur  de  Fowler  (Il  à IV  gouttes  à chaque 
repas)  ou  les  granules  de  Dioscoride  (2  à 4 par  jour). 

On  a proposé  récemment  l’usage  du  cacodylate  de  soude  et  du  métliy- 


larsinate  disodique  (arrhénal)  : 

Méthylarsinate  disodique 0 gr.  05 

Sirop  de  belladone ) _ „A 

1 ..  ’ aa  oO  grammi 

— thebaïque ^ 

Hydrolat  de  menthe q.  s,  pour  150  c.  c. 

Vanilline • q.  s. 


I cuillerée  à soupe  toutes  les  2 heures. 

Von  Noordcn  emploie  l’atropine  aux  doses  de  1/2  milligramme  à 4 milli- 
grammes, pendant  quatre  à six  semaines. 

Les  eaux  arsenicales  du  Mont-Dore  et  de  la  Bourboule  sont  très  utiles  dans 
l'asthme  nerveux;  les  eaux  sulfureuses  (notamment  des  Eaux-Bonnes)  quand 
il  existe  un  élément  bronchitique.  Chez  les  asthmatiques  goutteux,  les  eaux 
bicarbonatées  sodiques  (Vais,  Vichy,  Saint-Nectaire)  sont  particulièrement 
indiquées. 

II  n’est  que  juste  d’insister  sur  l’action  calmante,  sédative,  exercée  parla  cure 
Mont-Dorienne  sur  l’asthme  vrai.  « Les  inhalations  et  parfois  aussi  les  bains 
hyperthermaux,  associés  à la  note  climatérique,  sont  vraiment  une  des  meil- 
leures médications  que  je  sache  chez  les  asthmatiques,  pourvu  (ceci  est  capital) 
• pie  l’asthme  soit  fonction  de  réaction  d’adultérations  des  voies  respiratoires; 
pourvu  qu’il  s’agisse  de  neuro-arthritiques  qui,  par  des  crises  de  leurs  nerfs 
respiratoires,  témoignent  d’un  état  lésional,  apparent  ou  fruste,  superficiel 
ou  profond,  de  l’arbre  aérien.  » (Landouzy,  Cours  de  thérapeutique  de  la 
Faculté,  1899-1900.) 

Peu  minéralisées  (0  gr.  001  d’arseniate  de  soude  pour  0,028  dans  les  eaux 
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de  la  Bourboule),  les  sources  du  Mont-Dore  sont  très  chargées  d’acide  carbo- 
nique, ce  qui  permet  une  large  utilisation  des  inhalations. 

Le  traitement  comprend  d’ailleurs  la  cure  de  boisson,  dont  l’effet  est  à la  fois 
général  (activité  imprimée  aux  oxydations,  décharges  uraliques,  etc.)  et  local 
(action sédative  du  côté  des  voies  respiratoires);  les  bains  hyperlhcrmaux  dans 
lesquels  on  est  plongé  jusqu’à  la  ceinture,  pendant  cinq  à dix  minutes,  à une 
température  variant  de  59  degrés  à plus  de  45  (effets  révulsifs  très  énergiques, 
excitation  générale  suivie  d’une  détente  se  traduisant  par  la  sensation  d’aug- 
mentation de  l’amplitude  respiratoire);  enfin  les  inhalations.  Celles-ci  se  pra- 
tiquent dans  de  vastes  salles  où  les  malades  séjournent  pendant  un  temps  qui 
varie  de  vingt  minutes  à une  heure  et  où  ils  respirent  les  vapeurs  produites  par 
l’ébullition  des  eaux.  « Cette  huée  humide,  chaude,  chargée  d’éléments  miné- 
raux, se  répand  dans  tout  l’arbre  aérien,  imbibant,  stimulant,  hyperémiant 
doucement  toutes  ses  parties  ; augmentant  l’activité  des  sécrétions  bronchi- 
ques; provoquant  une  manière  de  décapage  de  l’endothélium  de  surface  et  des 
épithéliums  glandulaires.  » (Landouzy,  loco  citato.)  Ajoutons  que  la  vapeur 
inhalée  traduit  objectivement  ses  effets  par  une  sédation  manifeste,  due  sans  nul 
doute  à l’action  de  contact  immédiat  sur  l’élément  nerveux  des  bronches,  par 
conséquent  sur  le  spasme. 

L hydrothérapie  froide,  contrairement  à ce  qu’ont  dit  quelques  médecins, 
peut  rendre  de  grands  services.  11  importe  seulement  de  la  cont  inuer  pendant 
longtemps. 

Il  nous  reste  à indiquer  les  précautions  hygiéniques  auxquelles  doit  s'as- 
treindre l'asthmatique  et  le  traitement  général  qui  lui  convient. 

On  a cherché  à déterminer  quelles  sont  les  influences  climatériques  qui 
déterminent  l’accès  d’asthme;  il  a été  impossible  de  préciser  ces  influences, 
car  tel  asthmatique  peut  être  pris  d’un  accès  dans  une  localité  où  un  autre 
asthmatique  voit  disparaître  les  siens.  Cependant  on  a remarqué  depuis  long- 
temps que  c’était  dans  les  endroits  les  plus  humides  et  parfois  les  moins  hygié- 
niques <pie  les  accès  étaient  le  plus  rares.  Le  malade  redoute  en  général  le 
vent  et  les  brusques  variations  barométriques.  S il  réclame  le  séjour  à la  cam- 
pagne, on  devra  lui  prescrire  de  choisir  une  localité  bien  abritée;  les  pays 
boisés  semblent  préférables  aux  plaines  découvertes  et  aux  pays  de  culture  où 
l’air  est  rempli,  au  printemps  et  en  été,  de  poussières  végétales  qui  peuvent 
provoquer  les  accès.  Il  faut  interdire  enfin  les  climats  d’altitude. 

On  doit  chercher  à combattre  chez  les  malades  la  diathèse  arthritique  dont 
l’asthme  n’est  qu’une  manifestation;  à cet  effet  il  faut  recommander  un  régime 
alimentaire  à prédominance  de  végétaux,  l'usage  des  alcalins,  etc.  ; chez  les 
goutteux  on  prescrira  le  salicylate  de  soude,  les  sels  de  lilliine,  on  ordonnera 
un  traitement  à Vichy,  Vittel,  Ems,  Wiesbaden,  etc.  Certains  accès  d'asthme 
alternant  avec  des  accès  de  goutte  ont  pu  être  modifiés  avantageusement  parle 
colchique.  Lorsqu’il  existe  une  dermatose  concomitante,  Y arsenic  est  particu- 
lièrement indiqué.  Les  bromures,  la  valériane  conviennent  aux  asthmatiques 
nerveux. 

Le  traitement  de  l'accès  d'asthme  chez  l'enfant  consiste  en  l’emploi  de  la 
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teinture  de  lobelia  inflata  (XX  à C gouttes  par  jour),  de  la  teinture  de  grin- 
delia  robusta  (XV  à LX),  de  la  belladone.  Moncorvo  recommande  la  potion 
suivante  : 

Eau  de  tilleul.  . . . 

Eau  de  fleurs  d’orangei 

Uiqueur  d'Hoffmann.  . 

Teinture  de  belladone  . 

— de  lobélie  . . 

Par  cuillerées  à café  jusqu’à  cessation  de  l’accès. 

La  pyridine  en  inhalations  (V  gouttes,  5 ou  4 fois  par  jour)  est  un  des 
moyens  les  plus  efficaces. 

L’accès  une  fois  calmé,  on  prescrit  Yiodure  de  sodium  (5  à 10  centigrammes 
dans  de  la  bière  d’extrait  de  malt)  ou  le  sirop  iodotannique,  Y arsenic  (trois 
à quatre  gouttes  de  liqueur  de  Fowler  au  milieu  du  repas); 


ou  : 

Arséniate  de  soude 0 gr.  02 

Bromure  de  potassium 2 gr.  50 

Sirop  de  fleurs  d’oranger 50  grammes. 

Eau  distillée 70  — 

(Comby.) 


100  grammes. 
50  — 

J gramme. 

| àâ  V à X gouttes. 


3 cuillerées  à café  par  jour. 

C’est  chez  l’enfant  surtout  qu’est  manifeste  l’influence  héréditaire  du  neuro- 
arthritisme  sur  le  développement  de  l’asthme,  influence  à laquelle  vient  se 
joindre  celle  de  différentes  causes  occasionnelles  : irritation  ganglionnaire 
(adénopathie  trachéo-bronchique),  nasale  ( végétations  adénoïdes),  amygdalienne 

(hypertrophie  des  amygdales),  génitale,  cutanée,  etc Chez  eux,  comme 

chez  l’adulte,  la  cure  du  Mont-Dore  produit  les  meilleurs  effets  : on  fera 
prendre  l’eau  en  boisson  à la  source  Madeleine,  à la  dose  quotidienne  de  50  ou 
100  grammes  pendant  les  premiers  jours,  ou  à la  source  Ramond;  on  leur 
fera  pratiquer  de  plus  des  inhalations,  qui  constituent  le  « cataplasme  appli- 
qué sur  la  partie  malade  » (Joal)  ; enfin  on  emploiera  des  douches  chaudes  en 
jet  ou  en  pluie  sur  les  parois  thoraciques,  surtout  à la  région  interscapulaire, 
pendant  4 à 5 minutes  de  durée.  Les  bains  hyperthermaux,  trop  excitants,  ne 
sont  pas  à conseiller  chez  l’enfant,  non  plus  (pie  des  douches  nasales;  mais, 
dans  le  cas  d’asthme  nasal,  on  recommandera  aux  jeunes  malades,  de  respirer 
par  le  nez  pendant  leur  séjour  à la  salle  d’inhalation;  ils  pratiqueront  ainsi  un 
véritable  humage  ; de  plus  ils  feront  des  pulvérisations  nasales  ou  seront 
soumis  à l’action  de  l’eau  poudroyée  au  moyen  de  la  palette  de  Lambron  ou  du 
bain  nasal  donné  avec  un  petit  flacon  en  verre,  à col  recourbé  et  terminé  par 
un  embout  olivaire;  le  liquide  s’écoule  dans  les  narines,  la  tète  étant  rejetée 
en  arrière,  et  pénètre  sans  violence  dans  les  fosses  et  le  naso-pharynx  où  il  est 
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retenu  par  la  contraction  du  voile  du  palais  si  le  malade  respire  bien  par  la 
bouche  ou  prononce  la  voyelle  I. 


B.  — Traitement  causal. 

Lorsque  le  diagnostic  d’asthme  nasal  est  posé,  il  faut  satisfaire  à deux  indi- 
cations : 

1°  Faire  disparaître  l’excitabilité  anormale  de  la  pituitaire; 

2°  Supprimer  la  cause  locale  qui  l’entretient. 

La  cocaïne  est  le  meilleur  moyen  que  l’on  possède  pour  atténuer  l’excita- 
bilité de  la  muqueuse;  il  faudra,  dès  le  début  de  l’accès,  faire  des  attouche- 
ments de  la  muqueuse  avec  une  solution  forte  (au  5e).  Quant  au  traitement 
de  la  lésion,  il  est  évidemment  variable  suivant  qu'il  s’agit  de  polypes,  d’hy- 
pertrophie des  cornets,  d’épaississement  chronique  de  la  muqueuse,  de  dévia- 
tion de  la  cloison,  etc.  Il  importe  d’ailleurs  de  se  garder  de  tout  traitement 
systématique  et  de  vouloir  envers  et  contre  tout  pratiquer  la  cautérisation,  l’abla- 
tion des  cornets,  si  ces  opérations  ne  sont  pas  rigoureusement  justifiées;  c’est 
à cause  des  abus  qui  ont  résulté  de  traitements  intempestifs,  faits  sous  le 
couvert  de  la  nouvelle  théorie,  que  la  médication  locale  a paru  tomber  en  dis- 
crédit. La  proportion  des  guérisons,  dans  les  cas  d’asthme  d’origine  nasale, 
oscille,  suivant  les  auteurs,  entre  25  et  50  pour  100  (Hack,  Lublinski,  Heryng, 
Bosworth,  Sommerbrodt) . 

On  peut  aussi  utiliser  l 'adrénaline  soit  sous  forme  de  pulvérisations  intra- 
nasales  (solution  normale  associée  dans  la  proportion  de  1/5  à l’huile  de  vase- 
line), soit  en  pommade  dont  on  introduira  gros  comme  un  pois  dans  la  narine  : 

Chlorhydrate  d’adrénaline 

Vaseline 

Lanoline 

Ce  qui  démontre  bien  que  dans  l’asthme  l’influence  de  la  cause  occasion- 
nelle n’est  qu’accessoire,  c’est  que  l’asthme  peut  persister  après  disparition 
de  la  cause  provocatrice,  c'est  que  les  crises  les  plus  typiques,  les  accès  les 
plus  persistants  d’asthme  surviennent  dans  les  cas  où  la  zone  asthmatique  est 
: introuvable.  La  part  de  la  névrose  est  dans  tous  les  cas  prépondérante  et  la  cure 
du  Mont-Dore  agit  plutôt  sur  l’état  constitutionnel,  sur  le  neuro-arthritisme 
(pii  sont  les  causes  provocatrices. 


!- 


1-5  grammes. 
5 — 
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La  lésion  de  l’emphysème  étant  irréparable,  on  ne  peut  qu’atténuer  les 
conséquences  de  cette  lésion  au  moyen  d’une  hygiène  bien  entendue  et  de 
quelques  moyens  thérapeutiques  dont  la  valeur  s’épuise  à la  longue,  car  ils  ne 
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parviennent  pas  à préserver  l’emphysémateux  des  complications  broncho- 
pulmonaires  ou  des  accidents  d’asystolie  qui  constituent  pour  lui  une  menace 
toujours  imminente. 

Le  malade  atteint  d’emphysème  doit  exercer  une  profession  sédentaire  ; il 
abandonnera  toute  occupation  exigeant  de  grands  efforts  ou  exposant  à l’absorp- 
tion de  poussières,  de  vapeurs  ou  de  gaz  irritants.  Il  se  gardera  de  plus  des 
intempéries,  évitera  de  sortir  par  les  temps  de  brouillard  ou  de  pluie  froide  et 
de  grand  vent.  Ceux  qui  pourront  émigrer  l’hiver  pour  gagner  un  climat  tem- 
péré ne  devront  pas  hésiter  à le  faire;  ce  sera  pour  eux  la  meilleure  sauve- 
garde contre  ces  bronchites  tenaces  qui,  pendant  la  saison  froide,  atteignent 
d’une  façon  persistante  les  emphysémateux  et  contribuent  à aggraver  et  à 
étendre  la  lésion  primitive. 

\Y  hygiène  alimentaire  doit  être  surveillée;  les  malades  doivent  s’abstenir 
d’alcool,  éviter  la  constipation  et  ne  faire  usage  que  de  mets  de  digestion 
facile.  Parfois  la  flatulence,  le  tympanisme  sont  le  point  de  départ  d’accès 
d’asthme  emphysémateux. 

Il  faut  encore  faire  Y antisepsie  du  naso-pharynx,  par  les  moyens  déjà  indi- 
qués à plusieurs  reprises.  Les  malades  pourrontainsi  se  mettre  en  garde,  dans 
une  certaine  mesure,  contre  les  infections  broncho-pulmonaires  dont  le  nez  et 
la  gorge  sont  le  point  de  départ. 

La  méthode  thérapeutique  considérée  comme  la  plus  efficace  dans  les  pre- 
mières phases  de  l’emphysème,  est  Y aérothérapie,  au  moyen  de  laquelle  on  sc 
propose  de  faire  inspirer  le  malade  dans  Pair  comprimé,  ou  de  le  faire  expirer 
dans  l’air  raréfié,  ou  bien,  ce  qui  vaut  encore  mieux,  de  combiner  ces  deux 
pratiques. 

L’emploi  de  l’aérothérapie  est  justifié  par  l’examen  des  conditions  de  la 
ventilation  pulmonaire  dans  l’emphysème. 

A l’aide  du  spiromètre,  on  peut  se  rendre  compte  que  la  capacité  vitale  du 
poumon,  c’est-à-dire  le  volume  d’air  que  peut  expulser  une  expiration  maxima 
après  une  inspiration  maxima,  est  notablement  diminuée.  Estimée  à 3 ou 
4 litres  chez  l’homme,  à l’état  normal,  la  capacité  vitale  s’abaisse  de  moitié 
environ  chez  l’emphysémateux;  il  en  résulte  que  la  quantité  d’air  résiduel 
se  trouve  en  plus  forte  proportion.  Il  faut  en  outre  se  rappeler  que  la  pression 
sous  laquelle  l’air  est  inspiré  et  expiré  présente,  chez  l’emphysémateux, 
un  type  inverse  du  type  normal;  la  pression  inspiratoire  est  ici  plus  grande 
que  la  pression  expiratoire,  contrairement  à ce  qui  se  passe  chez  l’individu 
sain.  En  somme,  l’élasticité  pulmonaire  est  amoindrie  et  la  ventilation  respi- 
ratoire insuffisante,  et  c’est  pour  remédier  aux  conséquences  de  ces  désor- 
dres fonctionnels,  que  l’on  a recours  à l’aérothérapie  ; cette  méthode  théra- 
peutique n’est  malheureusement  accessible  qu’à  un  nombre  limité  de 
malades. 

Elle  comprend  deux  procédés  : 1"  le  bain  d’air  comprimé;  c2°  la  pneumothé- 
rapie. 

Le  bain  d’air  comprimé  a été  appliqué  pour  la  première  fois  par  Pravaz  et 
Berlin.  Le  malade  doit  séjourner  pendant  un  temps  variable  (une  heure  à une 
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heure  et  demie)  dans  une  cloche  où  l'air  a été  refoulé  avec  un  excès  de  pres- 
sion de  50  centigrammes  de  mercure  environ.  Ce  bain  aurait  double  action  : 
il  agirait  mécaniquement  en  facilitant  1 inspiration  et  l'expiration,  et  chimi- 
quement en  activant  les  oxydations  par  suite  de  la  tension  plus  grande  de 
l’oxygène.  On  a cependant  objecté  que,  loin  de  favoriser  l’expiration,  il  pou- 
vait au  contraire  la  gêner,  le  poumon  ne  pouvant  rejeter  l’air  inspiré  sous 
pression.  En  fait,  le  bain  d'air  comprimé  n’a  donné  que  des  résultats  contes- 
tables et  a été  abandonné  au  profit  d’une  méthode  de  traitement  plus  récente, 
la  pneumothérapie. 

Cette  méthode  a été  imaginée  par  Hanke  en  1870;  elle  consiste  à faire 
inspirer  dans  l’air  comprimé,  et  à faire  expirer  dans  l’air  raréfié.  De  nombreux 
appareils  ont  été  construits  dans  ce  but;  les  plus  connus  sont  ceux  de  Walden- 
burg  et  de  Dupont.  Les  bons  effets  de  la  pneumothérapie  sont  confirmés  par 
ce  fait  que  la  quantité  d’air  expiré  se  trouve  plus  grande  que  la  capacité  vitale 
du  poumon  : l’excès  d’air  appartient  donc  à l’air  résiduel  et  le  maximum  de 
ventilation  pulmonaire  se  trouve  ainsi  obtenu.  On  a lancé  certaines  critiques 
à l’adresse  de  la  pneumothérapie;  on  a dit  que  l’expiration  dans  l’air  raréfié 
a pour  effet  de  congestionner  la  muqueuse  bronchique  et  peut  même  déter- 
miner des  hémoptysies. 

Afin  d’éviter  tout  accident,  on  a proposé  de  faire  expirer  les  malades  à l'air 
libre,  ou  dans  un  air  moins  comprimé  que  celui  de  l’inspiration.  La  pneumo- 
thérapie n’est  d’ailleurs  pas  praticable  dans  tous  les  cas  d’emphysème:  on 
devra  s’en  abstenir  chez  les  emphysémateux  âgés,  atteints  de  lésions  car- 
diaques ou  artérielles. 

On  ne  peut  rapprocher  de  l’aérothérapie  les  inhalations  (Voxyyène  (pii 
soulagent  momentanément  les  malades  lors  des  crises  pseudo-asthmatiques, 
mais  (pii  ne  prétendent  pas  à un  effet  curatif. 

La  mécano  thérapie,  la  kinésithérapie  (gymnastique  respiratoire  avec  ou 
sans  appareils)  ont  une  influence  des  plus  favorables  que  l’on  ne  saurait 
négliger. 

o O 

Les  médicaments  internes  n’ont  sur  l’emphysème  qu’une  influence  pallia- 
tive. 

G.  Sée  était  un  grand  partisan  de  l’ioduration  continue,  qu'il  considère 
presque  comme  une  médication  spécifique.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le 
mode  d’emploi  de  ïiodure,  qui  a déjà  été  exposé  à l’occasion  du  traitement 
de  l’asthme.  Il  est  certain  que  l’emploi  prolongé  de  l’iodure  de  potassium 
amende  la  dyspnée  permanente  et  dégage  les  bronches,  lorsque  celles-ci  sont 
encombrées  de  mucosités  adhérentes,  car  l’emphysème  se  complique  toujours 
de  « catarrhe  bronchique  »,  à un  moment  donné  de  son  évolution. 

L’iodure,  à la  dose  moyenne  de  1 gramme,  constituera  donc  le  meilleur 
remède  à prescrire  aux  emphysémateux,  pendant  les  périodes  de  calme;  on 
pourra  lui  associer  I arsenic,  faire  prendre  par  exemple  deux  granules  de 
Dioscoride  au  milieu  de  chaque  repas  et  une  cuillerée  de  la  solution  iodurée 
(0  gr.  50  par  cuillerée)  au  début,  ou  bien  encore  administrer  simultanément 
les  deux  médicaments  : 
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Iodure  de  potassium 5 grammes. 

Liqueur  de  Fowler C gouttes. 

Eau  distillée 500  grammes. 

Une  cuillerée  à soupe  le  matin,  dans  un  bol  de  lait. 

Le  cacodylate  de  soude,  le  rnêthylarsinale  disodique  peuvent  être  substi- 
tués aux  préparations  habituelles  d’arsenic  (à  la  dose  moyenne  de  cinq  centi- 
grammes pro  die,  en  solution  concentrée  au  vingtième,  soit  dix  gouttes  de  la 
solution  à chaque  repas). 

Lors  des  accès  de  pseudo-asthme  emphysémateux,  la  morphine  est  le 
remède  suprême  comme  dans  l’asthme  vrai;  les  malades  peuvent  encore  user 
des  autres  moyens  que  nous  avons  déjà  indiqués,  comme  atténuant  la  dyspnée 
paroxystique  des  asthmatiques,  à savoir  les  inhalations  de  pyridine,  les 
cigarettes  de  dalura,  etc. 

La  surcharge  de  l’estomac  est  parfois  la  cause  provocatrice  des  accès;  rap- 
peler cette  cause,  c’est  indiquer  le  moyen  d’en  supprimer  les  effets. 

L’emphysème  peut  se  compliquer  de  deux  façons  ; ou  bien  survient  une 
bronchite  aiguë,  compromettant  rapidement  le  jeu  de  la  respiration,  et  déter- 
minant des  accès  de  dyspnée  angoissante;  ou  bien,  par  suite  du  progrès  des 
lésions  emphysémateuses  et  du  rétrécissement  du  champ  de  l'hématose,  le 
malade  s’achemine  lentement  vers  l’asystolie;  il  revêt  peu  à peu  l’aspect  d’un 
cardiaque;  les  œdèmes,  les  congestions  passives  surviennent  et  la  mort  est 
déterminée  par  l’asphyxie. 

Dans  les  cas  de  bronchite  aiguë,  l’indication  la  plus  urgente  est  de  calmer 
la  toux  si  pénible  qu’éprouvent  les  malades  et  qui  contribue  à entretenir  la 
dyspnée;  on  prescrira  par  exemple  ; 


Sirop  de  morphine 20  à 50  grammes. 

Alcoolature  de  racines  d’aconil ’ \ gouttes. 

Eau  de  laurier-cerise 15  grammes. 

Eau  distillée 60  — 


A prendre  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Au  bout  de  quelques  jours,  quand  les  râles  muqueux  se  mêlent  nombreux 
aux  râles  secs,  sibilants  et  ronflants,  du  début,  il  faut  faciliter  l’expulsion  des 
mucosités  bronchiques  et  fluidifier  les  sécrétions. 

Pour  évacuer  les  mucosités,  la  médication  vomitive  est  tout  indiquée;  on 
prescrit  1 gr.  50  ou  2 grammes  d'ipéca;  ensuite,  ou  prescrit  de  la  terpine  si 
les  sécrétions  sont  visqueuses  : 

Terpine  . . 

Alcool  à 85°. 

Eau  .... 


Prendre  aux  repas  trois  cuillerées  par  jour  (G.  Séc). 


10  grammes 
150  — 

100  — 
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5 grammes, 

70  grammes. 

2 centigrammes. 

Deux  cuillerées  à café  de  cet  élixir  (0  gr.  25  de  terpine)  répétées  deux  ou 
trois  fois  par  jour. 

On  peut  encore  prescrire  les  capsules  d 'eucalyptol  (6  par  jour). 

On  peut  aussi  faire  prendre  le  sirop  suivant,  à la  dose  de  2 ou  3 cuillerées 
par  jour,  pour  favoriser  l’expectoration  : 

Sirop  de  tolu  .... 

— de  térébenthine 

— d’ipéca.  . . . 

L'alcool  à doses  modérées,  40  à 60  grammes  par  jour,  donne  aux  malades 
la  force  d’arracher  leurs  crachats. 

Les  révulsifs  n’ont  qu’une  utilité  relative,  cependant  les  applications  réité- 
rées de  ventouses  sèches  peuvent  amener  un  certain  soulagement. 

Si  la  bronchite  devient  capillaire,  il  faut  employer  la  médication  cardiaque 
dont  il  va  être  question,  les  inhalations  d'oxygène. 

Lorsque  la  bronchite  aiguë  est  terminée,  les  malades  peuvent  retirer 
quelque  bénéfice  d’un  séjour  au  Mont-Dore  ou  à Royat.  Saint-Honoré  est 
préférable  au  Mont-Dore  chez  les  emphysémateux  sujets  à des  bronchites 
congestives  (emphysème  des  arthritiques).  Les  emphysémateux  artério-scléreux 
devront  s’abstenir  de  tout  traitement  thermal. 

Lorsque  chez  l’emphysémateux  ancien,  atteint  de  bronchite  chronique,  on 
constate  des  signes  de  défaillance  cardiaque,  on  institue  la  médication  de 
1 ’asyst olie,  c’est-à-dire  que  l'on  prescrit  la  digitale,  la  caféine,  le  slrophan- 
tns,  la  strychnine  en  injections  sous-cutanées. 

L'emphysème  des  artério-scléreux  se  distingue  de  l’emphysème  vulgaire 
consécutif  à des  bronchites  répétées,  à la  broncho-pneumonie,  en  ce  qu’il  est 
le  plus  souvent  sec,  sans  catarrhe  « surajouté  »,  en  ce  que  les  troubles  car- 
diaques le  compliquent  de  bonne  heure,  le  cœur  étant  lui-même  atteint  de 
sclérose.  L'iodure  de  potassium  est  ici  le  remède  de  choix;  on  prescrit  en 
même  temps  le  traitement  hygiénique  applicable  à l’artério-sclérose  en 
général. 

Les  malades  devront  s’abstenir  de  toute  cure  thermale. 

L'emphysème  infantile  n’est  pas  irrémédiable.  Tout  d’abord,  il  convient 
de  traiter  la  bronchite  chronique  qui  en  est  le  point  de  départ  et  qui  l'accom- 
pagne; Y huile  de  foie  de  morue , les  préparations  iodées  (sirop  iodo- 
tannique),  Yiodure  d'arsenic  (0  gr.  002  — 0 gr.  01,  en  solution  au  100e, 
suivant  l’àgc),  le  cacodylate  de  soude  (0  gr.  01  — 0 gr.  03),  le  carbonate  de 
gaïacol  (0  gr.  05—0  gr.  10  en  cachets)  feront  les  frais  du  traitement.  S’il 


^ aâ  parties  égales. 


ou  : 

Terpine 

Alcool  à 85° \ 

Glycérine / ââ 

Sirop  simple ) 

Yanilline 
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existe  simultanément  des  lésions  telles  qu’hypertrophie  des  amygdales,  végé- 
tations adénoïdes,  on  v remédiera  par  les  moyens  appropriés. 

Les  accès  de  dyspnée  paroxystique  seront  calmés  par  1 éther,  la  teinture  de 
grindelia  robusta,  la  pyridine  en  inhalations  : 

Teinture  de  lobelia  inflala ) ~ 

Teinture  de  grindelia  robusta ) 

Liqueur  d’Hoffmann 

Eau  de  fleurs  d’oranger 

— de  tilleul 

Par  cuillerées  à café  jusqu’à  cessation  de  l’accès. 


XX  gouttes. 

1 gramme. 
50  grammes 
100  — 


TUBERCULOSE  PULMONAIRE 


Les  découvertes  de  Villemin  et  de  Koch,  démontrant  que  la  tuberculose  est  une 
affection  contagieuse,  inoculable,  et  que  l'agent  du  contage  est  un  micro-organisme 
bien  nettement  spécifié,  ces  découvertes  donnèrent  l'espoir  à nombre  de  médecins 
qu’elles  seraient  le  point  de  départ  d’une  rénovation  dans  le  traitement  de  cette 
maladie. 

Mais  c’est  en  vain  que  l’on  s'adressera  aux  divers  agents  réputés  bacillicides;  tous 
les  essais  de  bactériothérapie  ont  échoué,  et  la  tuberculine,  abandonnée  presque  aus- 
sitôt que  proposée,  est  aujourd'hui  reléguée,  à juste  titre,  parmi  les  médications  qui 
relèvent  du  jugement  de  l’histoire. 

D’immenses  progrès  ont  cependant  été  réalisés  dans  le  traitement  de  la  tubercu- 
lose; en  effet,  les  moyens  hygiéniques,  la  cure  d'air,  sont  considérés  aujourd’hui 
comme  ayant  une  influence  curative  prépondérante,  ou,  pour  mieux  dire  exclusive. 
Les  merveilleux  résultats  obtenus  par  leur  application  méthodique  ont  confirmé  la 
curabilité  de  la  tuberculose,  et  la  moyenne  des  cas  de  guérison  dans  les  sanatoria  n’est 
pas  inférieure,  en  moyenne,  à 25  pour  100. 

D’autre  part,  la  prophylaxie  de  la  tuberculose,  quoique  bien  imparfaite  encore, 
n’est  plus  un  vain  mot.  On  se  préoccupe  d’enrayer  les  progrès  incessants  de  cette 
maladie  et  d’opposer  à sa  propagation  des  barrières  multiples. 

Sans  doute  on  s’est  heurté  à des  difficultés  pratiques  considérables  et  l'on  ne 
pourra  se  flatter  de  supprimer  définitivement  cette  maladie  dont  le  germe  se  trouve 
partout,  sur  le  sol  que  nous  foulons  aux  pieds,  dans  l’atmosphère  où  nous  respirons. 
Mais,  si  l’on  ne  peut  arriver  à supprimer  la  contagion  qui  se  fait  à l’air  libre,  on 
peut  du  moins  préserver  l'entourage  des  malades;  on  peut  supprimer  les  foyers 
d’infection  localisés  et.  de  ce  chef,  la  théorie  de  la  nature  infectieuse  de  la  tuberculose 
a reçu  une  consécration  pratique  dont  on  ne  saurait  nier  l’importance. 

La  tuberculose  est  curable,  avons-nous  dit;  tous  les  médecins  doivent  être  imbus  de 
la  conviction  de  cette  curabilité  pour  la  faire  partager  à leurs  malades,  leur  inspirer  une 
confiance  salutaire,  le  courage  et  la  persévérance  nécessaires  pour  se  soigner. 
Laënnec,  qui  niait  la  contagion,  croyait  à sa  curabilité,  et  son  opinion,  qui  ne  trouvait. 
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que  des  incrédules,  reçut  confirmation  lorsqu’on  eut  relevé  la  fréquence  des  tubercules 
crétacés,  c’est-à-dire  guéris,  aux  autopsies  de  sujets  ayant  succombé  à différentes 
affections. 

Le  professeur  Brouardel  a constaté  que  plus  de  la  moitié  des  individus  ayant 
succombé  à une  mort  violente  et  autopsiés  à la  Morgue,  présentaient  des  lésions  de 
tuberculose  active  ou  éteinte.  M.  Letulle,  sur  189  autopsies,  a constaté  92  fois  des 
traces  de  tuberculose  ancienne.  Le  nombre  est  grand,  d’ailleurs,  des  pleurésies,  des 
prétendues  bronchites  a fvigore,  des  embarras  gastriques  fébriles  qui  guérissent  et 
ne  sont  autres  que  des  manifestations  tuberculeuses,  d'ordre  divers.  Avec  le  professeur 
Brancher,  on  peut  répéter  hardiment  que  la  tuberculose  est  la  plus  curable  de  toutes 
les  maladies  chroniques.  11  n’y  a pas  lieu  d’insister  davantage  sur  la  curabilité  fré- 
quente de  la  tuberculose,  que  la  guérison  se  produise  spontanément,  sous  la  seule 
influence  de  la  nature,  ou  sous  l’influence  adjuvante  des  moyens  hygiéniques.  C’est  là 
une  notion  éminemment  consolante,  en  présence  d’une  maladie  aussi  répandue.  Tou- 
tefois, il  faut  reconnaître  que  nombre  de  malades  ne  guérissent  pas;  les  uns,  parce 
qu'ils  n’ont  pas  les  ressources  nécessaires  pour  se  traiter  utilement,  ou  parce  qu’ils  se 
résignent  trop  tard  à se  traiter  — c’est  le  plus  grand  nombre;  — les  autres,  parce  que 
leur  terrain,  épuisé,  n’offre  aucune  résistance  au  bacille,  parce  qu’ils  ne  peuvent 
tolérer  aucun  remède.  Ce  sont  les  surmenés,  ceux  qui  ont  brûlé  les  étapes  de  la  \ie 
ou  ceux  qui.  nés  débiles,  atteints  de  dystrophie  constitutionnelle,  sont,  pour  ainsi  dire, 
irrémédiablement  voués  à la  tuberculose. 

Ainsi  qu’on  l’a  répété  avec  raison,  la  tuberculose  fait  une  sélection  naturelle  parmi 
ceux  qui  luttent  pour  l’existence;  elle  emporte  les  faibles,  elle  respecte  les  forts. 


A.  — Prophylaxie  de  la  tuberculose. 


La  prophylaxie  de  la  tuberculose  ne  consiste  pas  uniquement  à empêcher  la  dissé- 
mination du  bacille  de  Koch,  et  à poursuivre  sa  destruction;  elle  consiste  encore  à 
prévenir  les  causes  qui  favorisent  sa  greffe  sur  l’organisme. 

Ces  causes  sont  malheureusement  fort  nombreuses,  et  quelques-unes  sont  inacces- 
sibles au  traitement  préventif. 

On  ne  peut  empêcher  que  certaines  maladies  aiguës  prédisposent  à la  contagion  de 
la  tuberculose;  on  sait  combien  fréquemment  survient  celle-ci  à la  suite  de  la  coque- 
luche, de  la  grippe,  de  la  rougeole,  de  la  variole.  Encore  y a-t-il  quelques  restrictions 
à faire  au  sujet  du  rôle  attribué  à ces  maladies;  peut-être  ne  favorisent-elles  pas  la 
contagion,  mais  sont-elles  seulement  capables  de  donner  un  coup  de  fouet  à des  tuber- 
culoses latentes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  convalescence  de  ces  maladies  devra  être  l’objet  d’une  sur- 
veillance attentive  et  le  médecin  devra  s’appliquer  : d’une  part,  à éviter  aux  convales- 
cents les  chances  de  contagion;  d’autre  part,  à parfaire  la  guérison  à l’aide  de  tous  les 
moyens  de  la  médication  reconstituante. 

On  ne  peut  empêcher  non  plus  que  certaines  maladies  chroniques  comme  le  diabète, 
certaines  cirrhoses,  l’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte,  etc que  certains  trauma- 

tismes, accidentels  ou  opératoires  (trachéotomie),  n’y  prédisposent,  ne  se  compliquent 
de  tuberculose;  mais  ce  que  l’on  peut  tenter  dans  une  cértaine  mesure,  c’est  de  com- 
battre l’alcoolisme  et  toutes  les  causes  de  débilitation  qui  jouent  un  rôle  effectif  si 
considérable  dans  la  prédisposition  à la  phtisie. 
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M.  Lancereaux  professe  que  la  plupart  des  alcooliques  succombent  à la  tuberculose; 
c'est  là  une  opinion  parfaitement  exacte,  partagée  par  de  nombreux  médecins;  tout 
ce  que  l'on  peut  accorder  à ceux  qui  émettraient  des  doutes  à cet  égard,  c’est  qu’à 
l'alcoolisme  s’ajoutent  le  plus  souvent  d'autres  causes  débilitantes.  D’ailleurs  l'alcoo- 
lisme peut  être  en  cause  indirectement  ; plus  l’ouvrier  boit,  moins  il  garde  de  res- 
sources pour  se  loger,  se  nourrir,  se  vêtir.  Nous  n’insistons  pas  davantage  sur  les 
mesures  préventives  concernant  l'alcoolisme,  la  misère,  car  il  est  plus  facile  d’indi- 
quer leur  rôle  que  de  supprimer  ces  causes  prédisposantes.  Rappelons  seulement 
d’un  mot,  l’influence  nocive  de  la  mauvaise  hygiène,  c’est-à-dire  du  surmenage,  des 
veillées  prolongées,  des  excès  de  coït,  de  l’alimentation  insuffisante.  Rappelons 
encore  le  danger  du  séjour  dans  des  locaux  obscurs,  étroits,  mal  aérés,  dans  des 
ateliers  où  de  nombreuses  personnes  vivent  dans  un  air  confiné,  insuffisamment 
renouvelé,  etc. 

En  résumé,  tout  ce  qui  met  l’organisme  dans  une  condition  d’infériorité  marquée, 
qu’il  s’agisse  d’une  cause  extrinsèque  à l’homme  ou  d’une  cause  intrinsèque,  constitue 
ipso  facto  une  prédisposition  à la  tuberculose. 

Il  est  une  autre  cause  prédisposante  qui  n’est  ni  extérieure,  ni  personnelle  au 
malade,  mais  qui  lui  vient  d’héritage,  c’est  la  tuberculose  des  parents.  On  peut  héri- 
ter du  bacille  (Baumgarten)  ; le  fait  est  rare,  mais  il  est  prouvé  par  des  autopsies 
récentes  (Birch-Hirschfeld)  ; le  plus  souvent  on  hérite,  non  de  la  graine,  mais  d’un 
terrain,  c’est-à-dire  que  les  tissus  et  les  humeurs  d’un  fils  de  tuberculeux  sont  émi- 
nemment favorables  à la  pullulation  bacillaire.  On  ne  naît  pas  tuberculeux,  mais 
tuberculisable  (Koch,  Villemin,  Charrin).  A côté  des  cas  d’hérédo-tuberculose  directe, 
il  en  est,  ce  sont  les  plus  nombreux,  d’hérédo-tuberculose  atypique,  dystrophiante. 
Dans  ces  cas  « ce  n’est  plus  la  bacillose  qui  est  en  jeu,  mais  la  tuberculinose  trans- 
mise de  la  mère  au  fœtus  en  franchise  placentaire  » (Landouzy).  Les  enfants  de  tuber- 
culeux naissent  dystrophiques,  comme  peuvent  naître  dystrophiques  les  fils  de  vieil- 
lards, d’alcooliques,  de  syphilitiques,  de  saturnins,  de  neurasthéniques,  par  altération 
plasmatique  et  vitale  de  l'œuf...;  ils  sont  prédisposés  par  droit  de  naissance.  Ces 
prédisposés  seront  éloignés  du  milieu  familial  et  soumis  à une  éducation  spéciale; 
autant  que  possible  on  les  élèvera  au  grand  air,  à la  campagne;  on  s’efforcera  de 
les  fortifier  par  une  alimentation  substantielle,  par  des  pratiques  hydrothérapiques, 
par  la  gymnastique  raisonnée,  et  par  l’usage  des  médicaments  reconstituants. 
Concluons  qu’il  faut  tout  mettre  en  œuvre  pour  rendre  le  sujet  tuberculisable  réfrac- 
taire à l’infection  bacillaire  : nous  verrons  plus  loin  quels  sont  les  moyens  à employer, 
quand  nous  traiterons  de  la  scrofulo-tuberculose  infantile. 

Examinons  auparavant  comment  on  peut  combattre  les  dangers  de  la  contagion. 
La  notion  de  la  contagion  de  la  tuberculose  n’est,  pas  récente,  puisque  Morton,  Mor- 
gagni,  Valsalva,  Van  Swieten,  Ilufeland  (1805)  croyaient  la  tuberculose  transmissible, 
et  le  bon  sens  populaire,  dans  certains  pays,  avait  ratifié  cette  croyance,  en  édictant 
des  mesures  prophylactiques  qui  ne  diffèrent,  guère  de  celles  que  l’on  prend  aujour- 
d’hui. C’est  ainsi  qu’à  Nancy,  en  1750,  les  magistrats  firent  brûler  sur  la  place 
publique  le  mobilier  d’une  femme  morte  de  tuberculose;  qu’en  1782,  à Naples,  un 
édit  royal  prescrivit  la  séquestration  des  phtisiques;  qu’en  Provence,  au  xvme  siècle, 
on  n’osait  utiliser  les  draps  de  lit,  les  linges  qui  avaient  servi  à ces  malades  et, 
qu’après  leur  mort,  on  grattait  et  crépissait  à neuf  les  murs  de  leur  chambre,  qu’on 
lavait  les  planchers  et  exposait  au  grand  air,  pendant  une  année,  les  meubles  du 
logement.  Cependant  la  notion  de  contagion  se  perdit.  Laënnec  lui-même  ne  croyait 
pas  à la  transmission  de  la  tuberculose,  et  ce  n’est  que  lors  des  recherches  de  Ville- 
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min  en  1865  que  la  contagion  de  la  tuberculose  fut  démontrée  scientifiquement. 
Villemin  affirma  catégoriquement  la  virulence  des  crachats  desséchés,  la  contagiosité 
par  le  lait 

Le  bacille  de  Koch  peut  en  effet  s'introduire  dans  l’économie  par  les  voies  aériennes, 
par  les  voies  digestives,  exceptionnellement  par  la  voie  cutanée. 

La  contagion  par  les  voies  aériennes  s’effectue  principalement  par  l’intermédiaire 
des  poussières  provenant  des  crachats  desséchés;  c’est  uniquement  dans  les  crachats 
que  réside  le  danger  de  la  cohabitation  avec  un  phtisique,  car  l’air  expiré  n’est  nulle- 
ment dangereux;  l’innocuité  de  l’air  expiré  a été  démontrée  par  Tappeiner,  par 
Gharrin,  Karth,  Cade'ac  et  Mallet,  Cornet,  etc. 

Les  bacilles  contenus  dans  les  poussières  se  répandent  partout,  sur  les  meubles, 
sur  les  vêtements;  ils  se  logent  dans  les  interstices  des  parquets  et  deviennent  une 
source  permanente  de  contagion,  car  leur  virulence  se  maintient  pendant  un  temps 
indéterminé. 

Jusqu’ici  on  admettait  le  rôle  exclusif  des  produits  desséchés  de  l’expectoration; 
en  1897,  Flügge  a montré  qu’un  rôle  non  moins  important  dans  la  dissémination  du 
contage  tuberculeux  doit  être  attribué  aux  particules  de  crachats  que  les  phtisiques 
projettent  autour  d’eux,  en  parlant,  en  toussant,  ou  encore  en  éternuant. 

Mœller  [Zeistchrift  fur  Hygiene,  p.  205-213,  1899)  a confirmé  la  réalité  des  faits 
avancés  par  Flügge;  il  a constaté  que  16  tuberculeux,  sur  30  dont  les  crachats  conte- 
naient des  bacilles,  projetaient  autour  d’eux  et  jusqu’à  un  mètre  de  distance,  en  tous- 
sant, des  particules  bacillifères.  Il  a obtenu  d’autre  part  l’infection  directe  du  cobaye 
exposé  à la  projection  des  particules  d’expectoration  d’un  tuberculeux  placé  à une 
petite  distance. 

La  faculté  de  contamination  par  les  gouttelettes  bacillifères  explique  la  propagation 
de  la  tuberculose  parmi  les  vaches,  dans  les  étables. 

Nous  n’avons  pas  à insister  ici  sur  les  innombrables  expériences  qui,  depuis  Ville- 
min, ont  été  faites  pour  démontrer  la  transmission  de  la  tuberculose  par  les  voies 
aériennes,  non  plus  que  sur  celles  qui  ont  mis  en  lumière  le  mode  de  contagion  de  la 
tuberculose  par  le  lait  provenant  des  vaches  tuberculeuses,  ou  par  la  viande  d’ani- 
maux tuberculeux.  A Paris,  plus  d’un  cinquième  des  enfants  âgés  de  moins  de  deux 
ans  meurt  tuberculeux;  l’infection  par  le  lait  entre  pour  une  large  part  dans  la  pro- 
pagation de  la  tuberculose  infantile. 

Pour  éviter  la  transmission  de  la  tuberculose  par  la  viande,  transmission 
d’ailleurs  exceptionnelle  (Nocard),  il  suffit  de  porter  le  degré  de  cuisson 
jusqu  a la  température  de  l’ébullition.  On  fera  cuire  à fond  notamment  le  foie, 
le  ris  de  veau,  la  cervelle,  les  tripes,  les  rognons  où  siègent  particulièrement 
les  tubercules:  on  n’oubliera  pas  que  la  viande  des  petits  animaux,  comme  le 
lapin  élevé  dans  les  villes,  est  plus  souvent  peut-être  contaminée  que  celle  des 
animaux  de  l’espèce  bovine. 

Si  1 on  prescrit  de  la  viande  crue  aux  dyspeptiques,  il  faut  recommander  de 
se  servir  exclusivement  de  la  partie  musculaire  proprement  dite;  il  faut  aussi 
combattre  cette  absurde  habitude  qu’ont  certaines  personnes  d’aller  boire  du 
sang  frais  aux  abattoirs,  dans  le  but  problématique  de  se  fortifier,  car  la  vache 
la  plus  saine  en  apparence  peut  être  atteinte  de  pommelière. 

Koch  (Congrès  anglais  de  la  tuberculose,  1901),  s’appuyant  sur  ce  fait  que 
la  tuberculose  intestinale  primitive  est  exceptionnelle  chez  l’enfant  (16  cas  sur 
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5104  autopsies  d’enfants  tuberculeux,  Biedert),  estime  que  la  propagation  de 
la  tuberculose  par  le  lait  ou  la  viande  est  un  danger  négligeable  et  que  des 
mesures  prises  contre  ce  mode  de  tuberculisation  sont  inutiles;  supposition 
qui  a été  vivement  combattue. 

En  ce  qui  concerne  le  lait,  la  seule  garantie  contre  l’infection  est  l'ébul- 
lition, ou  bien  la  stérilisation  à 85  degrés;  d’après  MM.  Grancher  et  Ledoux- 
Lebard,  la  virulence  des  bacilles  serait  détruite  en  une  minute  à 70  degrés; 
toutefois,  si  la  stérilisation  neutralise  sûrement  les  germes  pathogènes  des 
entérites,  il  n’est  pas  encore  prouvé  d’une  façon  certaine  qu’elle  mette  à 
l’abri  de  l’infection  tuberculeuse.  Quoi  qu’il  en  soit,  ébullition,  stérilisa- 
tion s’imposent  lorsqu’on  fait  usage  d’un  lait  dont  on  ignore  la  provenance. 
Il  ne  faut  pas  croire,  en  effet,  que  le  fait  de  boire  toujours  du  lait  prove- 
nant de  la  même  vache,  saine  en  apparence,  donne  une  sécurité  absolue; 
une  vache  peut  avoir  tous  les  dehors  d’une  santé  parfaite,  et  cependant  être 
tuberculeuse;  d’autre  part,  le  lait  d’une  vache  n’ayant  qu’une  tubercu- 
lose localisée,  et  indemne  de  tuberculose  mammaire,  peut  être  cependant 
virulent. 

Une  mère  tuberculeuse  ne  doit  pas  nourrir  son  enfant;  non  seulement  l’allai- 
tement est  une  cause  puissante  de  débilitation  pour  elle,  mais  il  peut  être 
encore  l'origine  de  l’infection  de  l’enfant. 

S’il  est  relativement  facile  de  se  préserver  de  l’infection  de  cause  alimen- 
taire, le  problème  se  complique  lorsqu’il  s’agit  d’éviter  la  contagion  par  les 
poussières  ou  par  les  objets  ayant  appartenu  aux  phtisiques. 

Le  phtisique  doit  expectorer  dans  un  crachoir,  soit  à la  chambre,  soit  au 
dehors.  On  doit  lui  interdire  de  la  façon  la  plus  expresse  de  cracher  dans  un 
mouchoir,  car  le  mouchoir  qui  traîne  sur  le  lit,  sur  les  meubles,  qui  est  manié 
par  plusieurs  personnes,  est  un  des  agents  les  plus  actifs  de  la  transmission 
des  bacilles. 

Le  meilleur  crachoir  fixe  est  le  crachoir  en  verre  ou  en  porcelaine,  muni 
d’un  couvercle  mobile;  on  le  remplit  d’une  solution  de  sublimé  au  1000e, 
additionnée  de  20  grammes  de  chlorure  de  sodium,  d’acide  phénique  à 
5 pour  100  ou  de  solution  de  formol  (5  grammes  dans  un  litre  d’eau)  ou 
encore  d’eau  de  Javelle  commerciale  (100  grammes  pour  un  litre  d’eau).  Ou  le 
vide  dans  les  lieux  d’aisances  (et  non  sur  les  éviers  de  cuisine)  et  on  le  plonge 
ensuite  dans  l’eau  bouillante  additionnée  d’un  peu  de  [carbonate  de  soude, 
pendant  quelques  minutes. 

Le  crachoir  de  poche,  proposé  par  Dctweiler  et  généralement  employé,  se 
compose  d’un  récipient  en  verre  fermé  en  bas  par  un  bouchon  en  pas-de-vis, 
ouvert  en  entonnoir  en  liant  et  muni  d’un  couvercle;  pour  le  vider,  il  suffit  de 
dévisser  le  bouchon  inférieur. 

Tous  les  objets  tels  que  verres,  fourchettes,  couteaux,  dont  le  phtisique  se 
sert,  doivent  être  stérilisés  par  l'eau  bouillante,  ainsi  que  les  linges;  on  peut 
aussi  tremper  ceux-ci  dans  l’eau  de  Javelle  étendue  de  20  fois  son  volume 
d’eau  chaude. 

Le  bacille  se  trouve  encore  dans  les  déjections  des  phtisiques,  qui  présen- 
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lent  si  souvent  des  lésions  intestinales  de  nature  bacillaire;  celles-ci  seront 
donc  désinfectées,  c’est-à-dire  reçues  dans  des  vases  renfermant  au  préalable 
une  solution  de  sublimé  ou  de  sulfate  de  cuivre. 

Les  planchers  de  Y habitation  du  phtisique  doivent  être  lavés,  et  non  balayés 
ou  cirés.  Quant  aux  objets  de  literie,  ils  doivent  être  exposés  chaque  jour  au 
soleil,  qui  doit  d’ailleurs  pénétrer  largement  dans  la  chambre  pour  y exercer 
son  action  microbicide.  Les  tapis,  les  tentures  doivent  être  supprimés. 

Les  soins  de  la  bouche  ne  doivent  pas  être  négligés  par  les  malades,  car  les 
lèvres,  les  moustaches  sont  souvent  souillées  par  des  crachats  qui  peuvent 
transmettre  la  tuberculose  aux  personnes  embrassées  par  le  malade.  D’ailleurs, 
c’est  là  une  mesure  utile  au  malade  lui-même,  puisqu’elle  peut  le  préserver 
de  l’infection  secondaire  de  la  cavité  buccale:  on  lui  recommandera  donc  des 
lavages  fréquent  de  la  bouche  avec  l une  des  solutions  antiseptiques  que  nous 
avons  indiquées. 

Pour  la  désinfection  des  mains  on  se  sert  d’une  solution  de  sublimé  au 
millième,  dont  devra  faire  usage  toute  personne  appelée  à donner  des  soins 
au  phtisique. 

Quant  à la  désinfection  des  locaux,  elle  s’impose  après  décès  et  devrait 
être  rendue  obligatoire. 

Après  décès,  les  tapis,  les  rideaux,  la  literie,  le  linge  doivent  être  envoyés 
à l’étuve  de  désinfection.  On  fait  laver  le  plancher  et  les  murs  à l’eau  savon- 
neuse, puis  avec  une  solution  de  sublimé,  avec  la  solution  de  formol  commer- 
ciale à 15  grammes  par  litre  d’eau,  avec  la  solution  de  chlorure  de  chaux 
indiquée  par  Chamberland  et  Fernbach  (100  grammes  de  chlorure  de  chaux 
du  commerce  mélangés  à 1200  grammes  d’eau,  puis  dilués,  après  filtration, 
au  dixième).  Quand  la  nature  des  objets  à désinfecter  exige  l’emploi  de  pré- 
cautions, aux  lavages  on  substitue  les  pulvérisations  de  sublimé.  Le  blanchi- 
ment à la  chaux  est  absolument  insuffisant  pour  détruire  les  germes;  en  1889, 
de  Giaxa  a étalé  des  crachats  sur  un  mur,  puis,  après  leur  dessiccation  et  deux 
badigeonnages  à la  chaux,  a pu  inoculer  la  tuberculose  aux  cobayes  avec  l’eau 
du  lavage.  La  désinfection  des  locaux  par  les  vapeurs  de  formol  est  aujour- 
d'hui pratiquée  dans  les  villes  par  de  nombreuses  entreprises  privées.  Rappe- 
lons encore  (pie  les  bacilles  tuberculeux  sont  les  plus  résistants  des  germes 
pathogènes,  qu’ils  sont  tués  uniquement  par  la  chaleur  humide  à 100  degrés, 
par  l’action  prolongée  d’une  solution  caustique  d’acide  phénique  à 5 pour  100, 
ou  d’une  solution  contenant  par  litre  2 grammes  de  sublimé  et  20  grammes  de 
sel  marin  (Miquel).  La  lumière  solaire  possède  une  action  microbicide  d’une 
grande  puissance;  elle  tue  les  bacilles  de  Koch  en  quelques  heures,  aussi 
n'est -i  1 pas  exagéré  d’avancer  qu  elle  constitue  le  moyen  de  désinfection  par 
excellence  ! 


B.  — Traitement  de  la  scrofulo-tuberculose  infantile. 

On  sait  (pie  le  cadre  des  manifestations  morbides  attribuées  à la  scrofule  depuis 
Lalouettc  (1780)  et  Lugol  s’est  rétréci  de  jour  en  jour,  et  que  la  plupart  d’entre  elles 
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ont  été  rattachées  soit  à la  syphilis  héréditaire,  soit  à la  tuberculose  atténuée,  soit 
même  à des  infections  cutanées  ou  d’origine  adénoïdicnne  (Beekmann,  Gallois,  Hacks); 
poussant  plus  loin  le  démembrement,  de  nombreux  médecins  veulent  rayer  la  scro- 
fule du  cadre  nosologique  pour  l’identifier  avec  la  tuberculose;  d’autres  admettent 
encore  l’existence  de  la  scrofule,  en  tant  qu'entité  morbide  distincte,  et  lui  accordent 
une  place  à part,  tout  en  reconnaissant  d’ailleurs  que  les  scrofuleux  sont  spécialement 
prédisposés  aux  tuberculoses  locales  et  à la  phtisie  pulmonaire.  Nous  n’avons  pas 
l’intention  de  discuter  ici  celte  importante  question  doctrinale,  ni  de  trancher  le  dif- 
férend; il  nous  suffit  d’ailleurs,  pour  rester  sur  le  terrain  pratique,  que  tout  le  monde 
soit  d’accord  sur  les  relations  de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose,  pour  en  confondre 
le  traitement  dans  une  seule  et  même  description.  Le  scrofuleux  tuberculisable  doit 
être  traité  comme  un  tuberculeux. 

« Nous  savons,  dit  P.  Legendre,  que  la  phtisie  guette  tous  les  débilités,  que  le 
bacille  tuberculeux  foisonne  autour  de  nous,  prêt  à s’insinuer  dans  l’organisme  affaibli, 
si  quelque  porte  d’entrée  lui  est  ouverte;  or,  ces  inflammations  catarrhales,  en  des- 
quamant les  muqueuses,  ces  inflammations  cutanées  ulcéreuses,  en  dénudant  le  derme, 
ouvrent  à chaque  instant  des  brèches  dans  le  système  défensif  de  l’organisme.  Comme 
avec  cela  les  humeurs  et  les  tissus  des  scrofuleux  paraissent  favorables  par  leur  com- 
position à la  germination  des  bacilles  tuberculeux,  il  est  bien  facile  d’expliquer  que 
la  tuberculose  envahisse  si  souvent  les  scrofuleux  sans  être  obligé  d’accepter  que  la 
scrofule  soit  une  tuberculose  latente.  » 

Les  causes  de  la  scrofule  doivent  être  recherchées  dans  l’hérédité  tuberculeuse  et 
dans  l’innéité,  c’est-à-dire  dans  cet  ensemble  de  conditions  qui  président  à la  procréa- 
tion de  l’enfant.  Un  père  trop  vieux  ou  syphilitique,  une  mère  malade,  engendrent 
des  scrofuleux. 

D’autre  part,  la  scrofule  peut  être  acquise;  l’allaitement  artificiel  mal  dirigé,  une 
mauvaise  nourrice,  une  alimentation  prématurée  ou  grossière,  ayant  pour  consé- 
quence habituelle  toute  la  série  des  troubles  gastro-intestinaux  de  l’enfance,  peuvent, 
créer  de  toutes  pièces  la  scrofule,  de  même  qu  elles  peuvent  déterminer  le  rachi- 
tisme.... 

Le  plus  souvent  l’action  du  médecin  n’est  appelée  à s’exercer  que  quand  la  scrofule 
s’est  manifestée  par  l’un  quelconque  des  accidents  habituels  ou  bien,  mais  déjà  plus 
rarement,  quand  les  parents,  se  sachant  entachés  de  tuberculose,  réclament  son  avis 
sur  les  moyens  propres  à préserver  leur  enfant  de  cette  redoutable  maladie. 

La  prophylaxie  de  la  scrofule  chez  l’enfant  issu  de  parents  tuberculeux  est 
exclusivement  du  ressort  de  l’hygiène.  Peter  en  a résumé  les  règles  en  d’excel- 
lents termes:  « Faire  de  l’enfant  un  petit  paysan,  changer  la  vie  urbaine  pour 
la  vie  agreste,  la  vie  dans  les  chambres  pour  la  vie  des  champs,  la  privation 
de  soleil  par  l’exposition  an  soleil,  la  crainte  du  froid  par  sa  recherche,  les 
bains  chauds  par  les  bains  de  rivière,  le  repos  par  l’activité,  les  exercices 
intellectuels  par  les  musculaires;  en  un  mot,  vivre  de  la  vie  naturelle  : là  est 
en  réalité  la  vraie  prophylaxie.  » 

La  scrofule  déclarée  est  également  justiciable  d’un  traitement  hygiénique 
dans  lequel  l’exercice,  la  cure  d’air  jouent  le  plus  grand  rôle.  Le  séjour  au 
bord  de  la  mer  est  particulièrement  utile;  il  peut  amener  la  guérison,  non 
seulement  chez  les  malades  qui  ne  présentent  que  les  manifestations  les  plus 
atténuées  de  la  diathèse,  mais  encore  chez  les  serofulo-tnberculeux  atteints 
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d’adénopathie  en  voie  de  suppuration,  d’abcès  froids  cutanés,  de  lupus,  de 
tuberculose  osseuse  ou  articulaire,  etc. 

On  enverra  donc  au  bord  de  la  mer  tous  les  scrofuleux,  sauf  les  enfants 
trop  jeunes  (au-dessous  de  trois  ans),  ou  les  enfants  trop  irritables,  ou  bien 
encore  ceux  qui  sont  atteints  d’affection  du  cœur,  de  mal  de  Bright,  de  der- 
matoses étendues. 

Le  simple  séjour  au  bord  de  la  mer  peut  suffire  à la  guérison  ; l’exposition 
permanente  au  grand  air,  les  bains  de  soleil  sur  les  plages  de  sable,  l'impré- 
gnation par  l’atmosphère  maritime  chargée  de  buées  salines  sont  en  effet,  à 
eux  seuls,  de  puissants  modificateurs  de  la  nutrition,  mais  on  peut  y adjoindre 
avec  la  plus  grande  utilité  le  bain  (le  mer  (bain  à lame,  douche,  etc.)  ; le  bain 
détermine  une  « réaction  » qui  imprime  aux  circulations  locales  une  activité 
insolite  et  amène  dans  la  nutrition  interne  des  tissus  des  modifications  salu- 
taires. Le  bain  de  mer  froid  n’est  utile  qu’à  la  condition  d’être  très  court: 
sa  durée  doit  être  de  deux  à trois  minutes  et  ne  doit  dépasser  cinq  minutes 
dans  aucun  cas.  Si  la  réaction  n’a  pas  lieu,  c’est  que  l’enfant  est  trop  jeune 
ou  trop  faible;  il  faut  alors  renoncer  au  bain  froid  et  avoir  recours  aux  bains 
de  mer  chauds  ou  aux  douches  chaudes.  Toutes  les  stations  maritimes  ne 
conviennent  pas  également  aux  enfants;  les  plages  du  Nord  sont  celles  où  l’air 
est  le  plus  vif;  ce  sont  les  plus  excitantes;  celles  de  l’Ouest,  mais  surtout 
les  plages  du  Midi  (Arcachon,  Royan,  Biarritz),  sont  particulièrement  favo- 
rables pour  le  traitement  des  scrofuleux  dont  les  bronches  sont  facilement 
irritables. 

Il  existe  des  hôpitaux  et  sanatoria  marins  à Malo-les-Bains,  Berck,  Saint- 
Paul-sur-Mer,  Pen-Bron,  Roscofï,  Le  Croisic,  Saint-Trojan,  Arcachon,  Le  Moul- 
leau,  Cap-Breton,  llendaye,  Cerbère,  Banyuls,  Cette,  Cannes,  Ilyères,  Grasse, 
Nice. 

Lorsqu'il  existe  des  contre-indications  au  séjour  au  bord  de  la  mer,  ou  bien 
lorsqu’on  dehors  de  toute  contre-indication  les  parents  préfèrent  le  séjour 
à la  campagne,  on  prescrit  pour  leurs  enfants  un  traitement  aux  eaux  chlo- 
rurées ou  aux  eaux  sulfureuses.  De  tout  temps  on  a remarqué  que  les  haine- 
salés  activent  la  circulation  sanguine  superficielle,  qu’ils  rendent  la  peau 
moins  impressionnable  aux  variations  de  température,  qu’ils  relèvent  les 
forces  et  augmentent  l’appétit.  Ces  heureux  effets  ne  peuvent  être  attribués 
à l’absorption  des  chlorures  par  la  peau;  il  est  en  effet  prouvé  que  la  peau  ne 
peut  absorber  l’eau,  car  la  couche  d’éléidine  qui  existe  entre  le  corps  muqueux 
et  les  cellules  épithéliales  s’oppose  à la  pénétration;  les  médicaments  ne 
peuvent  être  absorbés  par  la  voie  cutanée,  que  s’ils  sont  incorporés  à une 
substance  grasse,  et  à la  suite  de  frictions  prolongées,  les  corps  gras,  à l’in- 
verse de  l’eau,  se  mêlant  à la  couche  d’éléidine.  L’eau  ne  peut  en  somme 
déterminer  qu’une  imbibition  des  couches  superficielles  de  l’épiderme;  on  a 
d’ailleurs  constaté  expérimentalement  le  défaut  d’absorption  des  différentes 
solutions  salines;  car  les  réactifs  (pii  décèlent  les  substances  salines  n ont 
permis  de  retrouver  ces  substances  ni  dans  le  sang,  ni  dans  la  salive,  ni  dans 
l’urine,  ni  dans  aucune  sécrétion. 
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L’effet  (les  bains  est  cependant  incontestable  et  cet  effet  est  différent  selon 
les  principes  minéraux  dissous  dans  le  bain,  ce  qui  parait  en  contradiction 
avec  ce  qui  précède.  Il  faut  donc  admettre  une  action  de  contact,  une  irritation 
des  nerfs  superficiels,  actionnant  par  voie  réflexe  les  centres  nerveux,  d'une 
façon  différente  suivant  les  cas. 

Les  bains  chlorurés  produisent  une  action  irritante  sur  la  peau;  à la  suite 
du  bain  persiste  pendant  cinq  à six  heures  une  rougeur  généralisée  des  tégu- 
ments, d'où  une  puissante  dérivation,  et  en  même  temps  des  modifications  de 
la  nutrition  qui  ont  été  constatées  d’une  façon  rigoureuse;  c’est  ainsique, 
d'après  Beneke,  l’usage  des  bains  salés  détermine  une  augmentation  consi- 
dérable dans  la  combustion  des  matières  albuminoïdes,  c’est-à-dire  une  aug- 
mentation dans  la  proportion  d urée,  tandis  que  l’acide  urique  et  surtout 
l’acide  phosphorique  diminuent.  Un  bain  d’eau  simple  ne  produit  pas  d effets 
analogues.  D’autre  part,  Rolirig  et  Kuntz  ont  trouvé  que,  dans  le  bain  salé, 
il  v a davantage  d’oxygène  consommé  et  plus  d’acide  carbonique  expiré.  Pour 
un  bain  à 56  degrés  et  à 5 pour  100  de  concentration,  la  consommation  de 
l’oxygène  était  de  15,5  pour  100  plus  considérable  qu  elle  ne  l’était  dans  un 
bain  d’eau  simple  de  même  durée  et  d’égale  température.  L’acide  carbonique 
exhalé  était  de  25  pour  100  plus  abondant.  « Il  va  de  soi,  dit  M.  Suchard, 
dans  une  intéressante  étude  sur  le  traitement  de  la  scrofule  (Revue  des 
maladies  de  l'enfance,  1887,  p.  214),  que  cet  accroissement  des  échanges 
moléculaires  a une  grande  action  dans  la  scrofule,  car  les  scrofuleux  ont  toutes 
les  fonctions  vitales  lentes  et  paresseuses,  cl  ils  se  distinguent  par  une  déper- 
dition notable  de  phosphates  par  les  urines.  » 

La  présence  ou  l’absence  d’iode  et  de  brome  dans  les  eaux  chlorurées 
n'a,  d’après  M.  Suchard,  qu’une  importance  accessoire,  car  ces  deux  corps 
n’existent  dans  les  eaux  salines  qu’à  l’état  l'induré  et  de  bromure,  sels  très 
stables,  et  leur  proportion  y est  des  plus  minimes,  les  sources  salines  les  plus 
fortes  en  renfermant  quelques  centigrammes  par  litre,  les  eaux  mères  les  plus 
concentrées  quelques  grammes  pour  les  bromures,  et  quelques  centigrammes 
seulement  pour  les  indurés. 

L’action  du  bain  salé  est  essentiellement  une  action  irritante  (l’hypothèse 
de  l’absorption  saline  étant  abandonnée);  il  faut  donc  considérer  l’action  théra- 
peutique du  bain  comme  directement  proportionnelle  à l’irritation  qu’il  pro- 
voque, d’où  l'importance  qu’il  v a à pouvoir  augmenter  ou  diminuer  à volonté 
son  degré  de  saturation  (M.  Suchard).  Il  y a tel  malade  à peau  impressionnable 
chez  qui  l’on  obtient  un  effet  physiologique  suffisant  par  le  bain  à 1/2  pour  100, 
tandis  que  pour  tel  autre  il  faut  5 pour  100  et  plus  pour  le  résultat  équivalent. 
« Que  le  praticien  n’hésite  donc  pas,  conclut  M.  Suchard,  à ordonner  des 
bains  énergiques  aux  scrofuleux,  dont  la  peau  torpide  est  peu  impressionnable, 
à les  graduer  suivant  la  maladie  et  le  terrain,  comme  il  graduerait  tout  autre 
médicament.  » 

Aux  enfants  qui  ne  pourront  se  déplacer,  on  fera  prendre  sur  place  des 
bains  salés;  on  prescrira  tous,  les  deux  ou  trois  jours  un  grand  bain,  d’un 
quart  d’heure,  contenant  : 
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Sel  de  cuisine 1000  grammes. 

Carbonate  de  soude 100 

Amidon 250  — 


L’efficacité  des  eaux  chlorurées  prises  eu  boisson  doit  être  essentiellement 
attribuée  aux  chlorures  qu’elles  contiennent  et  non  à la  faible  quantité  d’iode, 
et  de  brome;  est-il  besoin  de  rappeler  quels  heureux  résultats  donne  l’addition 
de  sel  à la  ration  alimentaire  des  animaux,  ou  bien  au  contraire  de  quelle 
déchéance  organique  est  suivie  la  privation  du  sel? 

La  quantité  de  sel  prise  en  boisson  ne  doit  pas  dépasser  15  à 20  grammes 
par  jour,  sinon  surviennent  des  phénomènes  d’irritation  gastrique.  Il  n’est  pas 
indifférent  de  boire  les  eaux  salées  froides  ou  chaudes.  L’eau  salée  chaude  esl 
rapidement  absorbée  par  l'estomac;  elle  n’est  pas  purgative,  tandis  que  l’eau 
salée  froide  agit  sur  l’intestin. 

Parmi  les  eaux  chlorurées,  nous  devons  citer  Salins-du-Jura  (22  gr.  71 
de  chlorure  de  sodium  par  litre)  employée  en  bains  chauds  ou  en  douches 
froides.  On  peut  aussi  donner  des  bains  d’eaux  mères,  celles-ci  renfermant 
jusqu'à  100  à 200  grammes  de  chlorures  par  litre,  et  2 grammes  environ 
d’iodure  et  de  bromure.  Mentionnons  encore  Salins-Moutiers  (Savoie)  contenant 
11  grammes  de  sel  par  litre  (température  35  degrés),  Salies-de-Béarn  (Basses- 
Pyrénées),  Biarritz,  Bex,  Bourbonnc-les-Bains,  dont  les  eaux  sont  beaucoup 
moins  minéralisées,  mais  dont  la  liante  thermalité  (50  à 58  degrés)  est  mise 
à profit  dans  le  traitement  des  affections  douloureuses  des  os,  dans  celui  des 
myalgies  et  des  névralgies  des  scrofuleux. 

Les  eaux  sulfureuses  fortes  et  chlorurées  faibles  de  Challes  (Savoie)  sont 
indiquées  chez  les  scrofuleux  atteints  simultanément  d’adénite  énorme  et 
d’affections  cutanées  ou  bien  d’inflammation  chronique  du  nez,  de  la  gorge, 
des  bronches  (J.  Simon).  Les  eaux  d’Uriage  (Isère)  sont  au  contraire  faiblement 
sulfurées,  et  assez  fortement  chlorurées  (7  grammes);  elles  sont  particu- 
lièrement indiquées  contre  les  scrofulides  cutanées,  la  rhinite,  la  bronchite 
chronique. 

Les  eaux  sulfureuses  conviennent  particulièrement  aux  manifestations 
bronchiques,  tout  en  déterminant  une  action  excitante  sur  la  circulation,  sur 
la  peau  et  les  muqueuses.  Citons  Ludion  (Haute-Garonne),  Cauterets  (Hautes- 
Pyrénées),  Barèges  (Hautes-Pyrénées);  à ces  dernières  eaux,  on  adresse  les 
scrofuleux  présentant  des  manifestations  invétérées  de  la  scrofule,  qui  ont  des 
arthrites,  des  fistules,  des  caries  osseuses. 

Saint-Honoré  (Nièvre)  a une  action  marquée  sur  la  pharyngite,  la  rhinite  et 
la  trachéo-bronchite  chronique  des  scrofuleux. 

A Saint-Nectaire  (Puy-de-Dôme)  seront  envoyés  les  scrofuleux  atteints  de 
troubles  digestifs,  d’adénite  mésentérique,  d’hypermégalie  ; à la  Bourboule  et 
à Boyat,  les  scrofuleux  anémiés,  lymphatiques,  mais  sans  manifestations 
graves. 

L’huile  de  foie  de  morue  et  l’iode  sont  les  deux  médicaments  par  excel- 
lence de  la  scrofule.  Un  a,  pendant  longtemps,  attribué  les  propriétés  de 
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Y huile  de  foie  de  morue  à l'iode  qu’elle  contient,  mais  aujourd’hui  on 
n’accorde  que  peu  d’importance  à l’iode  et  aux  principes  minéraux,  car  ils  y 
sont  renfermés  en  trop  minime  proportion  pour  être  actifs.  C’est  vraisembla- 
blement en  tant  que  corps  gras,  parfaitement  assimilable,  qu’elle  exerce  son 
influence  heureuse  sur  la  nutrition.  Afin  de  ne  pas  déterminer  de  dégoût  et 
de  troubles  digestifs,  on  doit  recommander  l’huile  blonde.  Pour  être  réelle- 
ment efficace,  l’huile  doit  être  prise  à haute  dose;  on  sait  d’ailleurs  combien 
les  enfants  s’habituent  facilement  à l’huile  de  morue,  et  quelles  quantités 
relativement  élevées  ils  arrivent  à absorber.  Les  doses,  fai  blés  au  début,  seront 
rapidement  élevées  de  façon  que  l’enfant  prenne,  suivant  Page,  de  2 à 4 cuil- 
lerées à bouche. 

Nous  verrons  plus  loin  par  quels  artifices  on  peut  masquer  la  saveur  de 
l’huile,  et  quels  sont  les  moments  de  la  journée  les  plus  propices  à son  admi- 
nistration. 

Depuis  le  commencement  du  siècle,  Y iode  et  les  iodures  ont  été  appliqués 
avec  le  plus  grand  succès  au  traitement  de  la  scrofule;  on  ne  peut  cependant 
donner  l’iode  à tous  les  scrofuleux;  au-dessous  de  deux  ans,  son  administration 
serait  plus  nuisible  qu'utile. 

La  teinture  d’iode  a été  parfois  utilisée;  on  la  donne  à la  dose  de  Y à 
X gouttes  (I  goutte  en  moyenne  par  année,  une  goutte  contenant  0,0012  d’iode)  ; 
mais  sa  saveur  désagréable,  son  action  irritante  sur  l’estomac  l’ont  fait 
délaisser  par  beaucoup  de  praticiens;  elle  est  mieux  tolérée  quand  elle  est 
associée  au  sirop  de  quinquina,  de  gentiane,  de  raifort.  J.  Simon  préconisait 
l’emploi  du  sirop  suivant  : 

Teinture  d’iode XXX  gouttes. 

lodure  de  potassium 50  centigr.  à 1 gramme. 

Sirop  d’écorces  d'oranges  amères  . . . 500  grammes. 

Dose  : 1 cuillerée  à café  ou  à dessert  pour  un  enfant  de  deux  ans;  le  double 
à partir  de  quatre  ans. 

L’iodoforrne  a été  donné  dans  quelques  cas  : 


Iodoforme 0 gr.  02 

Extrait  de  gentiane q.  s. 


Pour  1 pilule.  2 à 4 par  jour. 

L’iodure  de  fer  est  un  excellent  médicament,  permettant  d’administrer 
l’iode  avec  facilité.  On  le  donne  «à  la  dose  de  1 à 5 centigrammes  en  pilules 
(chez  les  enfants  de  six  à huit  ans)  et,  aux  petits  enfants,  à partir  de  deux  ans, 
sous  forme  de  sirop,  à la  dose  de  1 centigramme  à 2 centigrammes  par  jour; 
le  sirop  contenant  10  centigrammes  par  cuillerée  à bouche,  il  est  facile  de 
mesurer  la  dose  appropriée  à l’âge  de  l’enfant.  Le  sirop  sera  toujours  donné 
au  milieu  du  repas  et  dilué  dans  une  certaine  quantité  d’eau. 

Le  sirop  de  raifort  iodé  et  le  sirop  iodo-tannique  sont  les  moyens  les  plus 
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pratiques  d’administrer  l’iode;  le  premier  contient  0 gr.  02  d’iode  par  cuil- 
lerée à soupe  et  le  second  0,04;  on  administre  de  l'un  ou  de  l’autre  une  à 
deux,  cuillerées  à soupe  par  jour,  suivant  l’âge. 

Voici  quelques  formules  concernant  l’emploi  de  l’iode  et  les  iodures  dans 
le  traitement  de  la  scrofule  : 

Sirop  antiscorbutique 

— de  quinquina 

Vin  antiscorbutique 

Teinture  d’iode 

2 cuillerées  à bouche  par  jour  (six  à huit  ans). 

lodure  de  potassium 

Teinture  d’iode 

Sirop  antiscorbutique 

— de  quinquina 

1 cuillerée  à café  pour  un  enfant  de  trois  ans  (Legendre). 


lodure  de  calcium 6 grammes. 

Eau  de  chaux 50  — 

Eau  distillée  de  menthe 150 


2 à 4 cuillerées  à café  (Legendre). 


Teinture  d’iode 6 grammes. 

lodure  de  sodium 15  — 

Sirop  de  gentiane 200  — 

Vin  de  Banyuls q.  s.  pour  1 litre. 


1 cuillerée  à soupe  de  ce  vin  au  milieu  des  deux  principaux  repas 
(Legendre). 

lodure  de  sodium 

Glycérine 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères 

1 cuillerée  à dessert  à un  enfant  de  trois  ans. 

On  peut  prescrire  pendant  quinze  jours  l’huile  de  foie  de  morue  et  une 
préparation  iodée;  ensuite  les  phosphates,  l’arsenic. 

On  peut  prescrire  diverses  -préparations  phosphatées. 

On  sait  combien  l’action  des  phosphates  calcaires  est  discutée  en  raison  du 
défaut  d’absorption  de  ces  sels.  Au  phosphate  de  chaux,  il  faut  préférer  les 
hypophosphites  de  chaux  ou  de  soude,  dont  on  donne  10  centigrammes  à 
20  centigrammes  par  jour  chez  les  enfants;  ou  bien  encore  les  phosphates 
alcalins  : 


2 grammes, 
ââ  50  — 


i- 


60  grammes. 

280  — 

XL  gouttes. 


ââ  1 gramme. 

; ââ  125  grammes. 
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2 grammes. 
200  ' — 


a)  Hypophosphite  de  chaux 
Eau 


I à 2 cuillerées  à bouche  par  jour  pour  un  enfant  de  sept  à dix  ans. 


à) 


Eau  distillée 

Phosphate  de  soude ) ~ 

- — de  potasse $ 


1 00  grammes. 
10  grammes. 


1 cuillerée  à café,  à l’un  des  repas,  dans  de  l’eau  sucrée. 


c)  Phosphate  de  soude ) „ . 

, . . aa  5 grammes. 

— de  potasse ) ° 

Sirop  de  gentiane 100  — 

Vin  de  quinquina  au  malaga 500  — 


I cuillerée  à dessert  ou  à soupe  (Legendre). 


( I ) Phosphate  monocalcique ) _ 

Eau  distillée ) ,u 

Sirop  iodo-tannique q.  s.  pour 


10  grammes. 
500  c.  c. 


1 cuillerée  à dessert  ou  à soupe,  suivant  Page. 


L 'arsenic  ne  doit  pas  être  prescrit  sous  forme  de  liqueur  de  Fowler  pure 
pour  les  enfants,  en  raison  des  erreurs  possibles  de  dosage  (II  gouttes  pat- 
année;  une  goutte  contient  0,0004  d’acide  arsénieux). 

Il  est  préférable  de  l’administrer  dans  un  sirop  : 

Liqueur  de  Fowler 
Sirop  de  quinquina 

1/2  cuillerée  à 2 cuillerées  à café  par  jour. 

On  prescrit  l’arséniate  de  soude  en  solution  étendue  (0,0005  à 0,001  pat- 
année),  par  exemple  ; 

Arséniate  de  soude 5 centigrammes. 

Eau  distillée 250  grammes. 

— de  mélisse q.  s. 

line  cuillerée  à café  contient  0 gr.  001  d’arséniate  de  soude. 


2 grammes. 
120 


\||  gouttes  de  solution  de  Pearson  contiennent  également  0 gr.  001  de  sel. 
Quant  à la  liqueur  de  Boudin,  qui  est  une  solution  au  millième  d’acide  arsé- 
nieux, son  titrage  en  permet  aisément  l’administration  : XX  gouttes  contenant 
0 gr.  001  d’acide  arsénieux. 

Aux  moyens  internes  il  faut  joindre  l’usage  quotidien  des  frictions  stimu- 
lantes, soit  sèches,  soit  avec  un  alcoolat  quelconque  ; 
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Alcoolat  de  lavande. 

— de  romarin. 

— de  Fioraventi 

Tel  est  le  traitement  général  de  la  scrofule;  ce  traitement,  conduit  avec 
méthode  et  persévérance,  parvient  le  plus  souvent  à modifier  la  nutrition  et 
prévenir  la  tuberculisation.  Sous  son  influence,  on  voit  les  ganglions  diminuer 
de  volume  et  reprendre  peu  à peu  leurs  dimensions  normales;  alors  même 
qu’ils  sont  déjà  ramollis,  on  voit  parfois  l'adénite  entrer  en  résolution;  s’il 
existe  déjà  un  abcès  ganglionnaire,  il  faut  avoir  recours  au  traitement  chirur- 
gical (injection  d’éther  iodoformé,  curettage,  etc.). 


;ÎTt  parties  égales. 


C.  — Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  l’adulte. 

I.  — Traitement  hygiénique. 

Suralimentation,  repos  et  séjour  au  grand  air,  tels  sont  les  grands  remèdes 
de  la  tuberculose,  les  seuls  qui  puissent  prolonger  les  phtisiques  ou  même 
amener  leur  guérison  : aussi  les  plaçons-nous  en  tète  de  la  liste  des  moyens 
à opposer  à la  tuberculose.  « Après  des  travaux  sans  nombre,  a dit  Peter,  la 
médecine  moderne,  d’accord  avec  le  bon  sens,  en  arrive  à conclure  que  la 
meilleure  médication  des  tuberculeux  est  l’hygiène  : l’hygiène  qui  empêche 
le  tuberculisable  de  devenir  tuberculeux,  et  le  tuberculeux  de  devenir  plus 
tuberculisable.  » 

L’avènement  du  traitement  hygiénique  esl  de  date  relativement  récente  et 
ne  remonte  pas  à plus  d’une  vingtaine  d’années.  « Avant  Brehmer,  les  médecins 
apportaient  autant  de  soucis  et  de  détails  à ordonnancer  et  à formuler  les 
remèdes  empruntés  à la  pharmacie  chimique,  qu’ils  mettaient  d’inconscience 
et  d’indifférence  à se  servir  des  agents  physiques  et  naturels,  à recourir  aux 
ressources  diététiques,  encore  moins  aux  moyens  hygiéniques  » (Landouzy, 
Congrès  de  Berlin,  1809). 

Le  traitement  hygiénique  est  un  traitement  complexe  et  prolongé,  qui  exige 
de  grands  sacrifices  de  la  part  du  malade,  puisque  celui-ci  est  obligé  de 
renoncer  à ses  occupations,  d’abandonner  son  foyer,  ses  amis,  de  se  soumettre 
à une  discipline  médicale  incessante.  Ces  sacrifices,  le  tuberculeux  ne  se 
résoudra  à se  les  imposer  que  s’il  est  éclairé  sur  la  nature  de  sa  maladie. 
Il  faut  donc  que  le  médecin  appelé  pour  la  première  fois  auprès  d’un  tuber- 
cnleux  lui  apprenne  de  quelle  maladie  il  est  atteint,  et  au  prix  de  quels  efforts 
il  pourra  triompher  de  son  mal.  Le  salut  du  malade  dépend  de  cette  franchise, 
dont  on  atténuera  les  effets  moraux  en  affirmant  au  malade  qu'il  guérira,  en 
lui  citant  de  nombreux  exemples  de  guérison.  La  même  déclaration  sera  faite 
aux  parents. 

Lorsqu’un  tuberculeux  est  trop  gravement  atteint  pour  qu’il  soit  permis 
d’espérer  une  amélioration  de  la  cure  d’air,  lorsqu’une  issue  fatale  est  à 


710 


MALADIES  DU  POUMON. 


redouter  à une  échéance  plus  ou  moins  rapprochée,  il  ne  peut  être  question 
d’un  déplacement;  le  rôle  du  médecin  en  pareil  cas  doit  se  borner  à soulager 
le  malade,  dans  la  mesure  de  ses  moyens. 

D’autre  part,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un  malade  auquel  sa  situa- 
tion de  fortune  précaire  ne  permet  pas  l’observation  du  traitement  hygiénique, 
il  est  inutile  de  le  renseigner  sur  la  nature  de  son  mal,  puisqu’on  ne  peut  en 
même  temps  lui  procurer  le  remède.  Dans  l’état  actuel  de  notre  organisation 
sociale,  le  tuberculeux  est  condamné  à mort,  sans  aucun  recours  en  grâce 
possible.  [Nous  souhaitons  que]  l’hospitalisation  des  indigents  tuberculeux 
dans  des  sanatoria  où  ils  puissent  bénéficier  du  traitement  hygiénique  soit 
bientôt  réalisée. 

Les  éléments  essentiels  du  traitement  hygiénique  de  la  tuberculose  sont  : 
la  suralimentation,  la  cure  à l’air  libre,  le  régime  du  repos. 

L’alimentation,  ou  pour  mieux  dire  la  suralimentation  du  phtisique,  doit 
être  la  principale  et  incessante  préoccupation  du  médecin. 

Le  phtisique  est  souvent  dyspeptique  : il  l’est  pour  ainsi  dire  toujours  au 
début  de  sa  maladie,  mais  les  troubles  digestifs  s’atténuent  parfois  à mesure 
que  les  lésions  pulmonaires  se  confirment,  de  telle  sorte  qu’il  n’est  pas  rare 
de  voir  des  phtisiques  porteurs  de  cavernes  étendues  conserver  leur  appétit 
et  s’alimenter  d’une  façon  satisfaisante.  Nous  verrons  ultérieurement  comment 
doit  être  modifié  le  régime  alimentaire  du  phtisique  atteint  de  troubles  gas- 
triques et  intestinaux;  pour  l’instant,  indiquons  ce  que  doit  être  son  alimen- 
tation, alors  qu’il  est  exempt  de  dyspepsie. 

11  convient  tout  d’abord  de  faire  observer  qu'il  faut  être  sobre  de  toute 
médication  chez  le  tuberculeux,  de  crainte  de  provoquer  l’apparition  des 
troubles  digestifs  et  d’entraver  par  suite  l’alimentation.  Il  suffit  souvent  de 
supprimer  toute  médication  pour  faire  cesser  les  vomissements,  pour  rendre 
quelque  appétit  au  malade.  Comme  le  répétait  fréquemment  Dettweillcr  : « Ma 
cuisine,  c’est  ma  pharmacie!  » 

Le  régime  ne  doit  être  nullement  exclusif;  les  graisses  et  les  légumes  doi- 
vent, tout  aussi  bien  que  les  viandes,  faire  partie  de  l’alimentation.  Le  régime 
comprendra  l’usage  des  viandes  noires  comme  des  viandes  blanches,  des 
hachis  et  des  gelées,  des  huiles,  du  caviar,  des  cervelles  et  du  poisson  (ali- 
ments riches  en  phosphore  et  en  graisse)  : les  œufs,  les  légumes  verts,  les 
purées  de  légumes  secs,  le  riz,  les  pâtes  alimentaires,  les  diverses  farines  sous 
forme  de  bouillie  (notamment  la  farine  d’avoine),  le  beurre,  le  fromage,  etc., 
devront  également  en  faire  partie;  les  œufs,  riches  en  lécithine,  constituent 
pour  la  suralimentation  un  aliment  précieux,  car  on  parvient  aisément  à en 
faire  absorber  plusieurs  par  jour.  Ils  constitueront  le  déjeuner  du  matin,  qui 
se  composera  de  2 ou  5 œufs  à la  coque  très  peu  cuits,  battus  dans  un  verre 
de  lait.  Quelques  biscuits  ou  du  pain  grillé  compléteront  ce  premier  déjeuner. 
Les  œufs  entreront  encore  dans  la  composition  des  entremets. 

L’usage  de  la  viande  crue,  introduit  par  Weiss  (de  Saint-Pétersbourg)  dans 
la  thérapeutique  et  préconisé  dans  la  tuberculose  par  Fuster  (de  Montpellier), 
constitue  également  l’un  des  moyens  de  suralimentation  les  plus  actifs.  On 
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peut  en  faire  prendre  de  150  à 500  grammes  par  jour,  en  commençant  par  de 
petites  doses  (40  à 50  grammes).  Nous  avons  déjà  indiqué  comment  se  prépa- 
rait la  pulpe  de  viande  crue  que  l’on  incorpore  à une  purée,  à du  bouillon 
dégraissé,  à de  la  gelée  de  fruits,  à des  œufs  brouillés,  du  punch,  etc.  On  la 
fait  prendre  partie  aux  repas,  partie  à distance  des  repas. 

La  viande  crue  est  bien  mieux  acceptée  par  les  malades  que  la  poudre  de 
viande,  dont  ceux-ci  se  dégoûtent  vite,  quel  que  soit  le  mode  d’administration. 
On  peut  remplacer  la  viande  crue  par  certaines  préparations  spéciales  de  suc 
musculaire  stérilisé.  L’administration  de  ce  suc  à doses  intensives  constitue 
même  pour  certains  médecins  un  procédé  de  traitement  proprement  dit  de  la 
tuberculose  (Voir  plus  loin  Zomothérapie). 

Le  riz,  les  féculents  riches  en  azote  comme  les  pois,  les  lentilles,  les  hari- 
cots, constituent  des  moyens  adjuvants  de  la  suralimentation,  ainsi  que  les 
pâtes  alimentaires  (nouilles,  macaroni,  etc.). 

En  résumé,  en  plus  de  la  ration  d’entretien  normal,  la  ration  de  suralimen- 
tation ou  de  guérison,  comme  l’appelle  M.  Grancher,  se  composera  de  2 ou 
5 œufs  à la  coque,  de  100  à 200  grammes  de  viande  crue,  d’un  potage  fécu- 
lent (Grancher).  Quant  au  lait,  il  faut  en  défendre  l’abus  aux  malades,  qui  ont 
de  la  tendance  à en  prendre  irrégulièrement,  en  dehors  des  repas,  et  se  met- 
tent alors  à table  sans  appétit.  Le  lait,  constituera,  avec  les  œufs,  le  premier 
déjeuner  du  matin;  il  tiendra  lieu  de  collation  au  milieu  de  la  journée;  enfin 
une  dernière  tasse  pourra  être  prise  au  moment  du  coucher.  Pour  mieux  le 
tolérer,  on  peut  l’aromatiser  avec  un  peu  de  cognac,  de  kirsch,  d’eau  de  fleurs 
d’oranger,  l’additionner  d’eau  de  chaux  s’il  détermine  de  la  diarrhée,  ou  bien 
d’une  petite  quantité  de  magnésie  s’il  entretient  au  contraire  la  constipation. 

Les  cures  de  petit-lait  ont  eu  autrefois  une  très  grande  vogue.  De  nom- 
breuses stations  en  Suisse  et  en  Autriche  ont  été  fondées  pour  permettre  aux 
malades  de  suivre  ces  cures;  la  plupart  des  médecins  sont  sceptiques  sur  les 
avantages  que  l’on  peut  en  retirer;  il  est  certain  que  les  améliorations  con- 
statées chez  un  certain  nombre  de  malades  tiennent  moins  à la  cure  elle-même 
qu’au  séjour  au  grand  air,  à la  distraction,  au  changement  de  milieu  et  de 
genre  de  vie.  Que  l’on  se  borne  donc  à prescrire  le  séjour  à la  montagne, 
sans  prescrire  la  cure  du  petit-lait,  qui  peut  déterminer  la  diarrhée.  Quant 
au  képhir,  il  est  surtout  utile  chez  les  phtisiques  dyspeptiques  ou  atteints  de 
diarrhée. 

Dans  le  choix  des  boissons  de  table,  le  malade  ne  doit  consulter  que  ses  pré- 
férences, la  bière  ou  le  vin  sont  également  indiqués  ; le  stout  (bière  anglaise) 
possède  notamment  des  propriétés  reconstituantes  indiscutables  ; quant  à 
l'alcool,  ingéré  à petites  doses,  il  est  utile  chez  les  malades  : c’est  un  aliment 
d’épargne  qui  retarde  I usure  des  tissus;  mais  il  ne  faut  pas  dépasser  les  doses 
de  60  à 80  grammes  par  jour  dans  les  climats  froids  ou  humides,  de  50  à 
10  grammes  dans  les  climats  chauds.  On  doit  le  prendre,  à la  fin  des  repas, 
ou  bien  en  dehors  des  repas,  mélangé  au  lait,  à des  œufs  crus  ou  à l’eau 
sucrée.  M.  Grancher  pense,  avec  raison,  qu’il  faut  être  très  réservé  dans  l’em- 
ploi de  l’alcool  chez  les  phtisiques  apyrétiques.  11  produit  une  excitation  fac- 


712 


MALADIES  DU  POUMON. 


tice  et  peut  déterminer  des  troubles  digestifs.  Il  est  contre-indiqué  en  tous 
cas  chez  les  tuberculeux  goutteux  atteints  de  troubles  rénaux. 

L’alcool  11e  devient  d’un  précieux  secours  que  quand  il  s’agit  d’alimenter 
les  phtisiques  fébricitants  ; Brehmer  donnait  un  grog  avant  le  début  de  l’accès 
de  lièvre,  s’il  n’abaisse  pas  la  fièvre  du  moins  atténue-t-il  la  prostration  qui 
suit  la  chute  de  la  température,  il  11e  faut  pas  compter  non  plus  sur  la  pré- 
tendue action  sclérogène  qu’on  lui  a parfois  attribuée. 

Certains  médecins  conseillent  aux  malades  de  boire  aux  repas  du  thé,  quand 
il  existe  de  l’atonie  gastrique,  et  permettent  seulement  un  verre  à bordeaux  de 
vin  pur  à la  fin  du  repas. 

En  résumé,  le  régime  du  phtisique  ne  comporte  aucune  prescription  spé- 
ciale; il  convient  seulement  d'en  éliminer  les  condiments,  les  crudités,  les 
épices,  les  mets  notoirement  indigestes,  les  pâtisseries,  les  sucreries.  Ce  qu’il 
faut,  c’est  que  le  malade  mange  beaucoup,  tout  en  n’introduisant  dans  son 
estomac  que  des  aliments  facilement  assimilables  et  très  nourrissants  sous  un 
petit  volume.  On  doit  chercher  à obtenir  le  maximum  d’effet  nutritif  en  limi- 
tant au  minimum  la  fatigue  des  voies  digestives.  Le  phtisique  doit  non 
seulement  s’alimenter,  mais  se  suralimenter,  car  il  doit  manger  plus  qu’un 
homme  sain  pour  réparer  l’usure  de  l’organisme  déterminée  par  la  formation 
des  crachats,  par  la  production  des  sueurs,  par  l’élimination  urinaire  des 
phosphates,  etc.  Il  importe  seulement,  pour  assurer  une  parfaite  tolérance, 
que  le  régime  d’engraissement  soit  progressif  : on  est  étonné  de  voir  combien 
on  peut,  avec  de  la  persévérance,  arriver  à faire  ingérer  des  quantités  consi- 
dérables de  nourriture  à des  malades  qui  présentaient  une  anorexie  absolue, 
au  moment  où  ils  s'étaient  confiés  aux  soins  des  médecins.  M.  Darembcrg, 
comme  exemple  à l’appui,  rapporte  l’observation  d’une  dame  qui  ne  prenait 
chaque  jour,  au  moment  où  il  commença  à la  traiter,  que  deux  verres  d’eau 
rougie  et  deux  ou  trois  bouchées  de  pain  ou  de  viande  ; cette  malade  arriva 
peu  à peu  à avaler  quatre  cuillerées  à soupe  de  caviar,  et  trois  grands  verres 
de  stout;  son  appétit  revient  progressivement,  de  telle  sorte  qu’au  bout  d’un 
an  elle  absorbait  chaque  jour  un  demi-litre  de  lait,  trois  œufs,  100  grammes 
de  viande  crue,  quatre  cuillerées  d’Imile  de  foie  de  morue,  un  demi-litre  de 
bière  anglaise,  sans  préjudice  de  deux  bons  repas  auxquels  elle  mangeait 
comme  une  personne  bien  portante.  Il  11e  faut  donc  jamais  désespérer  d’arriver 
à suralimenter  les  malades  ; mais  il  faut  apporter  une  grande  patience  et  s’in- 
génier à trouver  un  ou  deux  aliments  que  le  malade  pourra  absorber  facile- 
ment et  en  grande  quantité  ; ce  sera  tantôt  la  viande,  tantôt  les  œufs,  tantôt 
des  soupes  épaisses  ou  même  l’huile  de  foie  de  morue. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  la  suralimentation  par  le  gavage , qui  donne 
d’excellents  résultats,  mais  qu’il  faut  réserver  pour  les  cas  de  vomissements 
rebelles  ou  d’anorexie  invincible. 

La  méthode  de  la  suralimentation,  dont  nous  venons  de  tracer  les  règles,  est 
excellente  en  principe,  mais  n’est  pas  applicable  dans  tous  les  cas.  Elle  réussit 
surtout  chez  les  sujets  jeunes  qui  ont  des  organes  sains,  des  reins  perméables. 
On  est  obligé  de  l’interrompre  chez  les  tuberculeux  dont  les  urines  deviennent 
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troubles,  rares,  qui  ont  de  la  diarrhée,  des  selles  fétides,  chez  qui  les  aliments 
introduits  en  excès  ne  sont  pas  assimilés  et  irritent  l’intestin  ou  bien  chez  ceux 
qui  ont  de  la  dyspnée,  de  la  cyanose,  de  la  somnolence,  c’est-à-dire  dont  les 
reins  éliminent  insuffisamment  les  substances  toxiques.  Dansces  cas  on  réduira 
considérablement  les  aliments  azotés  ; le  régime  se  composera  surtout  de  lait, 
d’œufs,  de  beurre,  de  fromages,  de  potages  épais,  de  pâtes  alimentaires,  de 
poulet.  En  somme,  il  faut  se  garder  des  abus  de  la  suralimentation,  excellente 
méthode  en  principe,  et  se  rappeler,  suivant  l’expression  du  professeur  Lan- 
douzy,  (pie  parfois  la  suralimentation  carnée  n’aboutit  qu’à  une  surintoxi- 
cation. 

b ailleurs,  et  ceci  n’est  pas  moins  important  à noter,  certains  malades  gué- 
rissent sans  engraisser,  alors  que  d’autres  engraissent,  bien  que  les  lésions 
pulmonaires  s’aggravent.  On  ne  peut  donc  admettre  comme  dogme  (pic  tout 
tuberculeux  dont  le  poids  augmente  est  un  tuberculeux  (pii  s’améliore.  D'ail- 
leurs, il  suffit  souvent  d’un  incident  passager  : indigestion,  diarrhée  pour 
faire  tomber  rapidement  le  poids  des  malades  soumis  à la  suralimen- 
tation. 

En  ce  qui  concerne  le  nombre  des  repas,  nous  pensons  qu’il  y a quelque 
inconvénient  à les  multiplier  à l’excès,  ainsi  qu’on  le  fait  dans  certains  sana- 
toria.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  malades  apyrétiques  s’en  tiendront 
à trois  repas,  suivant  la  coutume  française,  avec  deux  collations  intercalaires. 

Le  premier  déjeuner  se  composera,  ainsi  qu’il  a été  dit,  d’œufs,  de  lait  et 
de  café  ou  d’une  bouillie;  de  temps  à autre  la  viande  froide  remplacera  les 
œufs. 

Le  repas  de  midi  sera  le  plus  important,  pour  que  le  sommeil  ne  soit  pas 
troublé  par  la  digestion  laborieuse  d’un  repas  copieux.  11  comprendra  des  œufs 
ou  du  poisson,  un  ou  deux  plats  de  viande,  un  plat  de  légumes,  un  dessert, 
(fromage  ou  fruits  cuits). 

C'est  à la  tin  de  ce  repas  que  l’on  pourra  permettre  un  petit  verre  de  bonne 

eau-de-vie. 

Le  diner  sera  constitué  par  un  plat  de  viande,  un  plat  de  légumes  féculents, 
un  entremets. 

Entre  le  premier  déjeuner  et  le  second,  on  donnera  une  grande  cuillerée 
de  pulpe  de  viande  dans  du  bouillon  froid.  Deux  ou  trois  autres  cuillerées  de 
pulpe  seront  données  au  déjeuner  et  au  dîner  pour  parfaire  la  ration  de  gué- 
rison. 

A quatre  heures  on  permettra  un  goûter  composé  de  lait  et  de  biscuits  ou 
d une  gelée  de  fruits,  parfois  de  chocolat  au  lait. 

La  cure  à l’air  libre  et  le  repos  ne  sont  pas  moins  indispensables  que  la 
suralimentation. 

Il  est  nécessaire  que  le  phtisique  vive  dans  un  air  toujours  pur  et  renouvelé; 
pour  répondre  à cette  indication,  le  malade  doit  séjourner  à l’air  libre,  pen- 
dant le  jour,  laisser  ses  fenêtres  ouvertes  pendant  la  nuit;  tels  sont  les  prin- 
cipes fondamentaux  de  la  cure  à l’air  qui  peut  se  faire  librement  ou  dans  un 
sanatorium. 


714 


MALADIES  DU  POUMON. 


De  tout  temps  on  a reconnu  les  funestes  effets  de  l’air  confiné,  et  son 
influence  sur  le  développement  de  la  phtisie;  la  fréquence  de  la  phtisie  dans 
les  ateliers,  dans  les  logements  étroits  et  mal  ventilés  avait  attiré  l’attention 
sur  ce  point.  Cette  influence  du  milieu  a été  démontrée  de  différentes  façons; 
Brown-Séquard  (Académie  des  sciences,  novembre  1887)  a rapporté  qu’ayant 
inoculé  la  tuberculose  à des  cobayes,  il  les  avait  partagés  en  deux  groupes 
qu’il  avait  fait  vivre  chacun  d’une  façon  différente.  Les  uns  furent  exposés  en 
plein  air  et  bien  nourris  : les  autres  furent  au  contraire  placés  dans  des  condi- 
tions opposées  d’existence,  relégués  au  fond  d’un  laboratoire  mal  aéré;  ces 
derniers  succombèrent  alors  que  les  autres  résistèrent  tous  à l’infection  bacil- 
laire. L’influence  de  l’air  sur  les  microbes  a,  d’autre  part,  été  démontrée,  si- 
non pour  le  bacille  Koch,  du  moins  pour  le  microbe  du  choléra  des  poules, 
qui  perd  sa  virulence  et  sa  vitalité  quand  il  est  exposé  à l’air  (Pasteur). 

Dans  un  air  confiné,  la  composition  de  l’atmosphère  subit  de  profondes 
modifications  ; toutefois,  ce  n’est  pas  tant  à la  diminution  de  l’oxygène  et  à 
l’augmentation  de  l’acide  carbonique  que  l'air  confiné  doit  d’être  nuisible. 
Gavarret  introduisait  des  animaux  sous  une  cloche,  et  bien  qu’il  remplaçât 
l’oxygène  dès  qu’il  était  respiré  et  qu’il  absorbât  l’acide  carbonique  au  fur  cl 
à mesure  de  sa  production,  les  animaux  mouraient  ; c’est  qu’en  effet  l’air 
devenu  irrespirable  contient  des  produits  volatils  comme  l’ammoniaque,  les 
hydrogènes  carbonés  et  sulfurés,  dus  tant  à la  respiration  qu’au  chauffage  et  à 
l’éclairage,  mais  surtout  qu’il  contient  une  grande  quantité  de  matières  orga- 
niques, entraînées  par  la  vapeur  d’eau  qui  s’exhale  à la  surface  du  poumon; 
il  est  facile  de  les  décéler,  car  elles  décolorent  le  permanganate  de  potasse, 
colorent  en  jaune  l’acide  sulfurique  et  en  rose  une  solution  concentrée  de 
nitrate  d’argent.  Injectée  aux  animaux,  l’eau  de  condensation  provenant  de 
l’air  expiré  détermine  leur  mort.  Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  le  bacille  de 
Koch  pullule  dans  les  milieux  où  l’air  n’est  pas  renouvelé,  où  le  soleil  ne 
pénètre  pas;  dans  ces  ateliers  sombres,  dans  ces  réduits  obscurs  où  travaille 
et  repose  l’ouvrier.  Rien  ne  vaut  l’aération  et  l’exposition  à la  lumière  pour 
prévenir  la  tuberculose  ; rien  n’est  supérieur  à ces  mêmes  moyens  quand  il 
s’agit  de  combattre  une  tuberculose  confirmée. 

Les  anciens  (Pline,  Arétée)  avait  reconnu  l’utilité  des  voyages,  notamment 
des  voyages  en  mer,  et,  dès  1752,  Raulin  conseillait  de  maintenir  les  tubercu- 
leux dans  une  chambre  dont  les  fenêtres  devaient  rester  ouvertes.  Cependant, 
jusqu’à  une  époque  relativement  rapprochée,  la  nécessité  du  séjour  au  grand 
air  n’était  pas  considérée  comme  une  condition  sine  quanon  de  la  guérison  et 
si  l’on  envoyait  les  tuberculeux  dans  le  Midi  ou  les  pays  d’outre-mer,  c’était 
uniquement  pour  les  soustraire  pendant  l’hiver  au  froid  et  à l'humidité.  On 
laissait  d’ailleurs  les  malades  se  calfeutrer  soigneusement  dans  leurs  appar- 
ments,  et  se  mesurer  avec  parcimonie  cet  air  qui  aurait  dû  pénétrer 
à Ilots  dans  leurs  poumons.  Aussi  Peter  a-t-il  pu  dire  avec  infiniment  de 
raison  : 

« Je  ne  sais  rien  de  plus  hideusement  fétide  que  la  chambre  à coucher  d’un 
phtisique.  C’est  un  endroit  soigneusement  clos,  où  il  est  interdit  à l’air  d’en- 
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trer,  comme  à l’espérance  ; bourrelets  aux  portes,  bourrelets  aux  fenêtres, 
épais  rideaux  enveloppant  le  lit,  où  le  malheureux  phtisique  mijote  à l’étuvée 
dans  sa  moiteur  et  dans  son  air  vingt  fois  respiré,  vingt  fois  souillé  déjà  par 
le  contact  de  scs  poumons  altérés.  » 

Ce  n’est  que  depuis  vingt-cinq  ans  environ  que  la  question  de  la  cure  à 
l’air  ou,  pour  mieux  dire,  de  l’aération  continue  a pris  corps,  grâce  aux  tra- 
vaux de  Brehmer,  le  fondateur  du  sanatorium  de  Goerbersdorf  en  Silésie,  à 
ceux  plus  récents  de  Dettweiller,  à ceux  d’il.  Bennett  qui,  « devenu  tuber- 
culeux à Londres,  se  voyant  condamné,  par  ses  confrères,  à vivre  dans  une 
chambre  surchauffée  et  étroitement  close,  à boire  du  bouillon  de  poulet  et  des 
tisanes  tièdes,  partit  pour  Menton,  s’étendit  au  soleil  sur  les  rochers,  mangea 
de  la  viande,  du  beurre,  du  pain,  but  du  lait  et  de  l’alcool,  et  se  lotionna  avec 
de  l’eau  froide  » (Daremberg). 

On  reconnut  donc,  à la  suite  des  travaux  des  uns  et  de  la  guérison  des  autres, 
que  le  séjour  permanent  au  grand  air  pouvait  déterminer  la  guérison,  sans 
qu’il  fût  même  besoin  de  prescrire  l’émigration  vers  un  pays  ensoleillé  et 
chaud;  on  reconnut  que  respirer  au  grand  air,  c’est  pour  le  phtisique,  sous 
quelque  climat  qu’il  se  trouve,  respirer  la  vie  et  dès  lors  ce  ne  fut  plus  au  cli- 
mat, mais  à l’air  seul  que  l’on  demanda  la  guérison. 

Toutefois,  si  la  cure  d’air  peut  se  faire  partout,  il  est  évident  que  certains 
climats  sont  plus  favorables  que  d’autres  pour  la  réalisation  de  cette  cure. 
L'influence  climatérique  a été  beaucoup  trop  dédaignée,  dans  ces  dernières 
années,  sous  l’influence  des  idées  qui  ont  couru  en  Allemagne. 

En  Allemagne,  pays  moins  favorisé  que  la  France  sous  le  rapport  des  condi- 
tions climatériques  générales  et  de  la  variété  des  climats,  on  est  arrivé  à 
négliger  complètement  l’influence  climatérique  pour  accorder  une  importance 
exclusive  au  traitement  dans  un  établissement  fermé,  dans  un  sanatorium. 
Nous  sommes  parmi  les  partisans  convaincus  des  avantages  du  sanatorium 
dans  un  grand  nombre  de  cas;  mais,  tout  en  accordant  ajuste  titre  une  im- 
portance considérable  à ce  traitement,  nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  permis 
de  faire  fi  des  conditions  climatériques.  D’ailleurs,  nombre  de  malades  peu- 
vent éviter  le  séjour  dans  un  sanatorium,  séjour  dont  les  avantages  ne 
doivent  pas  faire  oublier  les  inconvénients,  et  c’est  avec  raison  que  les 
médecins  français  ont  élevé  la  voix  récemment  en  faveur  de  la  « cure  libre  » 
préférable  pour  les  malades  intelligents,  disciplinés  et  pourvus  d’une  aisance 
suffisante. 

Traitons  d’abord  la  question  de  l’aération  continue,  examinons  les  condi- 
tions dans  lesquelles  elle  peut  se  faire,  soit  librement,  soit  dans  un  établis- 
sement fermé.  Nous  passerons  ensuite  à l’étude  de  l’influence  respective  des 

climats. 

Ainsi  qu’il  a été  dit  plus  haut,  l’aération  continue  peut  se  faire  partout, 
sous  n’importe  quelle  latitude  ; mais  encore  faut-il  l’accommoder  aux  néces- 
sités climatériques  ou  saisonnières.  Il  importe  d’en  indiquer  les  règles  aux 
malades  avec  une  précision  absolue. 

Voici  comment  doit  être  faite  la  cure  libre,  ou  cure  en  « home-sanatorium  » 
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(Landouzy),  par  les  malades  assez  dociles  et  intelligents  pour  n’avoir  pas  besoin 
de  la  discipline  el  de  l’entrainement  du  sanatorium. 

Dans  la  journée,  le  meilleur  moyen  d’habituer  le  malade  à l’air  est  de  l’y 
exposer  étant  couché  (Dettwciller). 

En  hiver  et  dans  les  villes  le  malade  sera  étendu  sur  une  chaise  longue, 
dans  sa  chambre,  dont  la  fenêtre  sera  largement  ouverte.  Celle-ci  ne  sera 
fermée  que  pendant  les  périodes  de  pluie  et  de  brouillard,  ou  en  cas  de  vent 
violent;  l’intensité  du  froid  ne  constitue  en  aucune  façon  une  contre-indication 
à l’aération  continue  (des  fébricitants  ont  été  exposés  sans  inconvénients  à un 
froid  de  12  degrés).  D’ailleurs  il  sera  utile,  si  la  température  est  notablement 
basse,  de  réchauffer  l’air  au  moyen  d’un  feu  de  bois,  ou  du  calorifère  à eau 
chaude  ou  à vapeur  à basse  pression,  si  l’appartement  en  est  muni;  les  calo- 
rifères à air  chaud  doivent  être  bannis.  D’autre  part,  la  position  horizontale, 
obligatoire  pour  la  cure  de  repos,  atténue  la  sensation  de  froid  pour  les 
malades  (pii  devront  d’ailleurs  être  couverts  de  vêtements  chauds,  emmaillotés 
dans  des  couvertures  et  dont  les  plus  faibles  auront  des  boules  d'eau  chaude 
aux  pieds. 

Dans  le  midi  méditerranéen,  il  est  recommandé  aux  malades  de  fermer 
leurs  fenêtres  ou  de  rentrer  au  moment  du  coucher  du  soleil,  moins  à cause 
de  la  baisse  thermométrique  (pii  est  faible  que  pour  éviter  l’humidité  résultant 
de  la  condensation  brusque  de  la  vapeur  d’eau.  Berlhelot  a démontré  que  la 
saturation  brusque  de  la  vapeur  d’eau  échauffe  le  sang  pulmonaire  et  favorise 
les  congestions.  La  cure  libre  ne  peut  se  faire  au  dehors,  pendant  l’hiver,  que 
dans  les  localités  où  le  malade  peut  disposer  de  jardins  et  où  le  climat  est  peu 
rigoureux;  elle  est  donc  particulièrement  facile  sur  le  littoral  méditerranéen; 
elle  n’est  possible  dans  les  stations  d’altitude  que  si  elle  est  faite  dans  un 
sanatorium  où  les  malades  trouvent  les  vérandas  abritées  qui  les  mettent  à 
l’abri  des  intempéries.  L’un  des  grands  avantages  du  sanatorium  est  qu’il 
permet  la  cure  d’air  en  hiver,  dans  les  meilleures  conditions  de  sécurité  et 
d’efficacité  pour  les  malades.  En  été,  la  cure  libre  peut  se  faire  aisément  en 
tous  lieux.  Dans  son  jardin,  si  le  malade  ne  dispose  pas  d’un  kiosque,  d'un 
abri  quelconque,  ou  même  d’une  simple  tente,  il  peut  tout  au  moins  se  pro- 
curer soit  un  sun-box,  une  vaste  guérite  de  bains  de  mer  en  osier  capitonnée 
et  dépourvue  de  siège,  où  l’on  pourra  introduire  sa  chaise,  ou  bien  encore  le 
paravent-abri  (préconisé  par  Lalesque),  sorte  de  châssis  mobile,  en  bois.  Scs 
diverses  valves  (deux  latérales,  une  supérieure)  peuvent  s’écarter  ou  se  rappro- 
cher indifféremment,  prendre  un  grand  nombre  de  positions,  selon  les 
exigences  du  moment.  11  importe,  en  effet,  que  le  malade  ait  la  tète  et  le 
tronc  protégés  contre  le  vent  et  contre  le  soleil;  l’action  directe  des  rayons 
solaires  est  nuisible,  même  en  hiver  ; le  malade  doit  voir  la  lumière  du  soleil, 
mais  ne  doit  pas  être  vu  par  lui  (Sabourin). 

L’exposition  directe  au  soleil  peut,  en  elfet,  amener  une  élévation  de  tem- 
pérature, parfois  même  une  hémoptysie.  Si  même  la  température  s’élève,  sous 
l’abri , au-dessus  de  20  degrés,  ce  qu’indiquera  le  thermomètre  qui  doit  tou- 
jours être  fixé  aux  parois,  le  malade  fera  bien  de  le  quitter  momentanément. 
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Dans  le  midi  les  malades  qui  s’exposent  dans  l’après-midi  aux  rayons  du  soleil 
ont  très  fréquemment  des  accidents  congestifs.  La  cure  libre,  en  été,  peut  se 
faire  non  seulement  dans  un  jardin,  mais  en  plein  air,  en  forêt,  au  moyen 
d’un  hamac  suspendu  à deux  arbres;  elle  peut  se  faire  encore  en  bateau,  mais 
toujours  sous  la  réserve  que  le  malade  sera  préservé  des  rayons  solaires. 

Pendant  la  nuit,  l’aération  doit  être  également  permanente.  La  chambre  qu’a 
quittée  le  malade  au  matin  doit  rester  ouverte  tout  le  jour;  on  ne  ferme  la 
fenêtre  que  pendant  le  temps  nécessaire  au  malade  pour  se  coucher,  puis  on 
rouvre  la  fenêtre.  Il  est  préférable,  pour  assurer  l’aération,  d’ouvrir  simple- 
ment la  fenêtre  plutôt  que  d’avoir  recours  au  système  des  impostes,  des 
vasistas,  des  stores,  des  verres  perforés,  etc — Le  lit  sera  situé  le  plus  loin 
possible  de  la  fenêtre,  le  pied  étant  tourné  vers  elle;  il  peut  être  utile,  si  l’air 
arrive  trop  directement  sur  le  lit,  de  s’en  défendre  au  moyen  d’un  paravent. 
Le  malade  qui  s’habitue  aisément  à l’aération  continue  de  jour  a plus  de  peine 
à accepter  l’aération  pendant  la  nuit.  Si  le  traitement  est  commencé  pendant 
l’été,  l’accoutumance  est  facile  à obtenir,  mais  s’il  est  commencé  pendant 
l’hiver,  certains  malades  pusillanimes  ont  de  la  répugnance  à s’y  soumettre. 
On  commencera  par  laisser  une  ouverture  très  petite,  qu’on  limitera  au  moyen 

de  crochets Au  bout  de  quelques  jours,  la  fenêtre  bien  fixée  sera  laissée 

largement  ouverte.  En  aucun  cas  on  ne  doit  laisser  les  rideaux  fermés. 

Pendant  la  nuit  le  malade  doit  avoir  une  chemise  de  nuit,  en  flanelle,  et,  si 
le  froid  est  très  vif,  un  maillot  en  tricot  de  laine  avec  col  et  manches  fermés, 
par-dessus  cette  flanelle.  11  est  inutile  de  se  couvrir  la  tète  ou  de  s’envelopper 
le  cou  avec  un  cache-nez.  Un  édredon  recouvrira  la  partie  inférieure  du  corps 
et  des  boules  d’eau  chaude  seront  placées  aux  pieds.  La  chambre  sera  chauffée 
par  la  cheminée  (feu  de  bois)  ou  le  calorifère. 

Contrairement  aux  préjugés  si  répandus  dans  le  vulgaire,  l’habitude  de  cou- 
cher la  fenêtre  ouverte  ne  prédispose  ni  aux  ophtalmies,  ni  « au  refroidisse- 
ment »;  la  toux  diminue  de  fréquence,  les  sueurs  diminuent  également;  le 
sommeil  est  paisible,  profond,  sans  rêves  ni  cauchemars.  Le  malade  se  réveille 
dispos,  sans  éprouver  la  céphalalgie  qui  est  si  fréquente  lorsqu’on  a dormi 
dans  une  chambre  où  l’air  n’est  pas  renouvelé.  La  fièvre  enfin  peut  tomber 
progressivement  sous  l’influence  de  l’aération  continue,  alors  que  tous  les 
antithermiques  sont  impuissants  contre  elle  ; ajoutons  qu’il  n’est  pas  non  plus 
de  meilleur  moyen  pour  combattre  l’anorexie  et  mettre  un  terme  h des  vomis- 
sements rebelles.  Hormis  le  cas  de  pluie  persistante,  d’humidité  pénétrante, 
la  fenêtre  doit  rester  ouverte,  quel  que  soit  l’abaissement  de  la  température  ; 
il  est  à remarquer  d’ailleurs  qu'il  n’existe  aucun  parallélisme  entre  la  tempé- 
rature de  l’air  extérieur  et  celle  de  la  chambre;  celle  de  la  chambre  est  parfois 
élevée  de  plus  de  10  degrés  que  la  température  extérieure. 

La  cure  d'air  dans  les  sanatoria  a constitué  un  progrès  considérable 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose;  les  avantages  de  ce  mode  de  traitement 
ont  paru  tels,  il  y a quelques  années,  que  l’on  oublia  ceux  qui  sont  inhérents 
audimat.  Aujourd’hui  on  est  revenu  à une  plus  saine  appréciation  des  choses, 
et  tout  en  reconnaissant  la  supériorité  du  traitement  dans  les  établissements 
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fermés,  on  n’est  plus  disposé  à méconnaître  les  avantages  inhérents  au  climat. 

11  est  vrai  que  la  plupart  des  sanatoria  s’élèvent  dans  les  stations  de  mon- 
tagne, que  les  malades  y peuvent  faire  la  cure  d’air  en  hiver,  en  y bénéficiant 
des  qualités  du  climat  d’altitude,  qui  se  manifestent  surtout  pendant  la  saison 
froide,  tandis  que  la  cure  libre  ne  peut  être  pratiquée  dans  les  stations  d’alti- 
tude, en  dehors  d’un  établissement  spécialement  aménagé  à cet  effet. 

C’est  là  un  des  avantages  du  sanatorium,  mais  il  en  est  un  plus  important, 
c’est  que  le  traitement  hygiénique,  cure  d'air  et  de  repos,  suralimenta- 
tion, etc.,  y est  placé  sous  la  surveillance  constante  du  médecin,  et  qu’aucun 
détail  de  ce  traitement  n’y  est  laissé  au  hasard.  Grâce  à cette  surveillance,  le 
malade  est  initié  rapidement  à tous  les  détails  du  traitement;  il  peut  ainsi 
apprécier  l’importance  de  précautions  qu'il  négligerait  de  prendre,  s’il  était 
abandonné  à lui-même;  vivant  au  milieu  de  malades  déjà  initiés,  subissant 
l’entrainement  de  l’exemple;  abandonnant,  en  entrant,  toute  velléité  d’initia- 
tive pour  se  plier  à la  discipline  commune,  le  tuberculeux  qui  vient  d’arriver 
au  sanatorium  puise  dans  cette  « é.cole  mutuelle  des  tuberculeux  » des  idées 
précises  sur  les  moyens  de  parvenir  à la  guérison  et  de  la  maintenir;  sorti  du 
sanatorium,  il  pourra  continuer  à se  soigner  en  observant  les  règles  du  traite- 
ment qu’il  a pratiqué  et  vu  pratiquer  autour  de  lui. 

C’est  dire  que  le  séjour  du  sanatorium,  utile  pour  tous  les  malades,  mais 
non  indispensable  pour  tous,  est  particulièrement  indiqué  pour  les  indisci- 
plinés qui  ne  peuvent  se  résigner  à observer  d eux-mêmes  les  prescriptions 
médicales,  pour  les  malades  riches  et  mondains  qui  ne  savent  pas  résister  aux 
entraînements  des  plaisirs  dans  leur  milieu  habituel,  pour  les  découragés  qui 
ont  besoin  d’être  à toute  heure  du  jour  sous  la  tutelle  morale  du  médecin 
(Legendre),  et  ces  découragés  sont  légion  parmi  les  tuberculeux.  Enfin  le 
sanatorium,  bien  qu’obligeant  à une  dépense  assez  élevée,  est  cependant 
accessible,  en  général,  aux  bourses  moyennes,  à ceux  qui  peuvent  faire  un 
sacrifice  pécuniaire  temporaire,  et  qui  ne  pourraient  faire  face  aux  dépenses 
nécessitées  par  la  location  d’une  maison  avec  jardin  pour  y faire  la  cure  d’air. 
Il  va  sans  dire  que  l’on  doit  adresser  dans  un  sanatorium  les  malades  seuls 
qui  sont  susceptibles,  sinon  d’une  guérison  complète,  tout  au  moins  d’uni1 
amélioration.  Le  déplacement  ne  pourrait  que  hâter  la  fin  des  malades  cachec- 
tiques. En  somme,  les  avantages  du  traitement  dans  un  sanatorium  sont 
d’ordre  physique  et  d’ordre  moral;  le  tuberculeux  y reçoit  une  leçon  de  choses 
qui  le  convertit  à deux  idées  : la  curabilité  de  la  maladie  d’une  part,  son 
évitabilité  d’autre  part  (Landouzy).  Il  y apprend  à se  soigner  par  l’hygiène, 
lui  qui  était  enclin  à se  soigner  uniquement  par  des  médicaments;  il  y apprend 
à respirer,  à se  reposer,  à manger  intelligemment,  à ne  pas  tousser  inutile- 
ment, à ne  pas  cracher  autre  part  que  dans  un  crachoir.  Il  est  soustrait  à ses 
préoccupations,  à son  milieu,  dont  l'influence  peut  être  néfaste  pour  la  direc- 
tion de  son  traitement  et  réciproquement,  ses  proches  échappent  à la  conta- 
gion. Il  y puise  enfin  une  confiance  dans  la  guérison  qui  est  déjà  un  commen- 
cement de  guérison. 

On  a émis  l’opinion  que  les  tuberculeux  pouvaient  se  contagionner  récipro- 
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quement  dans  les  sanatoria  et  que  d'autre  part  ils  pouvaient  répandre  la 
tuberculose  autour  d’eux.  On  a peine  à comprendre  que  l’adjonction  de 
quelques  bacilles  nouveaux  aux  bacilles  déjà  renfermés  dans  les  poumons 
d’un  malade  puisse  aggraver  sensiblement  son  état;  d’ailleurs  la  contagion 
entre  malades  est  prévenue  dans  la  plus  grande  mesure  possible  par  la  désin- 
fection des  locaux  et  des  objets  qui  ont  servi  aux  malades  : literie,  linge,  vais- 
selle, argenterie,  crachoirs;  par  l’obligation  rigoureuse,  sous  peine  d’exclu- 
sion, de  cracher  ailleurs  que  dans  les  crachoirs  fixes,  dans  l’intérieur  du 
sanatorium,  dans  les  crachoirs  de  poche  pendant  la  promenade.  En  fait,  les 
sanatoria  ne  paraissent  pas  être  des  foyers  bien  actifs  de  dissémination  des 
bacilles,  car  la  mortalité  par  tuberculose,  à Davos,  à Falkenstein,  n’a  pas 
augmenté. 

Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  tous  les  détails  de  construction  et  d’amé- 
nagement des  sanatoria.  Rappelons  que  tout  y est  combiné  pour  faciliter  la 
cure  d’air  el  la  désinfection.  Les  chambres,  chauffées  en  général  par  la  vapeur 
à basse  pression,  y sont  dépourvues  de  rideaux,  de  tapis,  de  toutes  les  tentures 
qui  peuvent  entraver  l’accès  de  l’air  ou  servir  de  réceptacle  aux  bacilles;  le 
plancher  est  recouvert  d’un  linoléum  permettant  le  nettoyage  humide; 
les  murs  sont  recouverts  d’un  vernis,  qui  permet  également  le  lavage,  tous 
les  angles  sont  arrondis  de  façon  à ne  pas  receler  de  germes.  Un  crachoir, 
muni  d'un  couvercle,  à demi  rempli  d’une  solution  antiseptique,  existe  dans 
chaque  chambre. 

La  cure  d’air  se  fait  dans  de  vastes  vérandas  couvertes,  exposées  au  midi; 
dans  les  sanatoria  ouverts  toute  l’année  existent  également  des  pavillons 
mobiles,  fixés  sur  pivot,  et  pouvant  être  ainsi  orientés  contre  le  vent  ou  le 
soleil.  Dans  ces  vérandas  ou  ces  pavillons  les  malades  restent  étendus,  tout  le 
jour,  sur  des  chaises  longues,  protégés  contre  les  intempéries  par  les  moyens 
que  nous  avons  indiqués  précédemment.  A portée  d’eux  sont  le  crachoir,  des 

livres,  des  journaux,  etc La  cure  d’air  et  de  repos  est  ainsi  pratiquée  dans 

toute  sa  rigueur  et  avec  le  maximum  de  commodité;  aussi  malgré  les  longues 
heures  d'immobilisation,  les  malades  ne  ressentent  pas  trop  vivement  la 
monotonie  de  cette  existence  nouvelle  pour  eux. 

Les  malades  ne  sont  pas  seulement  initiés  à la  cure  d’air  et  de  repos  : on  les 
entraîne  encore  à la  suralimentation  méthodique,  tout  en  surveillant  celle-ci 
et  en  modifiant  le  régime  si  la  suralimentation  est  mal  supportée;  on  leur 
apprend  à discipliner  leur  toux,  à supprimer  la  toux  inutile,  celle  qui  n’est 
pas  suivie  d’expectoration;  effectivement,  et  ce  n’est  pas  là  l’un  des  moindres 
sujets  d’étonnement  pour  les  visiteurs,  on  n’entend  que  très  rarement  tousser 
dans  un  sanatorium. 

Enfin  les  soins  hygiéniques  de  la  peau  ne  sont  pas  négligés;  les  pratiques 
hydrothérapiques,  sous  les  formes  auxquelles  elles  sont  applicables  chez  les 
tuberculeux,  sont  imposées  à la  majorité  des  malades  et  leur  sont  facilitées 
par  des  installations  complètes  de  bains  et  de  douches. 

D une  façon  générale,  l’emploi  du  temps  est  réglé  d’une  façon  précise.  Le 
lever  a lieu  à heure  fixe;  après  le  premier  déjeuner,  les  malades  qui  ont  l’auto- 
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risation  de  marcher  font  la  promenade,  puis  tous  se  retrouvent  dans  la  galerie 
de  cure,  jusqu’au  second  déjeuner  après  lequel  la  cure  de  repos  est  reprise.  Le 
goûter  est  suivi  de  la  promenade,  toujours  par  ceux  à qui  l’immobilisation 
absolue  n’est  pas  imposée.  Après  la  promenade,  on  retourne  à la  chaise  longue 
jusqu’à  l’heure  du  souper.  Une  dernière  séance  de  repos  a lieu  après  le  dîner. 
Les  malades  n’ont  d’autre  distraction  que  la  lecture  et  quelques  jeux  peu 
absorbants;  encore  la  lecture  ne  leur  est-elle  pas  permise  pendant  un  temps 
trop  long.  Cependant,  nous  l’avons  dit,  malgré  la  monotonie  de  l’existence 
dans  le  sanatorium,  les  malades  s’y  accoutument  aisément,  encouragés  par 
l’amélioration  qu’ils  éprouvent  assez  rapidement  et  par  le  spectacle  de  malades 
déjà  avancés  dans  la  voie  de  la  guérison.  D’ailleurs,  dans  les  sanatoria  d’alti- 
tude, la  contemplation  des  vastes  horizons,  le  tableau  grandiose  de  la  monta- 
gne, ont  leur  charme  pour  beaucoup  de  malades. 

Les  premiers  sanatoria  ont  été  construits  dans  des  stations  d’altitude  : aussi 
n’étaient-ils  ouverts  que  pendant  la  saison  d’hiver,  saison  pendant  laquelle  le 
malade  bénéficie  au  maximum  des  avantages  du  climat  d’altitude;  dans  les 
dernières  années,  sous  l’influence  des  idées  courantes  sur  les  avantages  du 
sanatorium,  avantages  indépendants  de  toute  influence  climatérique (?),  on  a 
construit  des  sanatoria  en  plaine,  ou  tout  au  moins  sur  des  plateaux  peu  élevés, 
en  ayant  soin  seulement  de  les  établir  dans  des  sites,  à l’abri  du  vent  et  des 
brouillards,  bien  exposés  au  soleil,  adossés  de  préférence  au  liane  d’une 
colline  et  offrant  une  pente  suffisante,  une  vue  étendue,  à. proximité  de  bois  et 
de  sources  d’eau  pure.  Dans  ces  sanatoria  la  cure  peut  être  poursuivie  en  toute 
saison,  ce  qui  supprime  pour  les  malades  l’obligation  d’émigrer,  alors  que 
l’amélioration  dans  leur  état  n’est  encore  qu’imparfaite. 

Disons  cependant  que  dans  les  sanatoria  d’altitude,  comme  à Leysin  par 
exemple,  la  cure  peut  être  poursuivie  sans  interruption  pendant  toute  l’année; 
seulement,  dans  les  saisons  intermédiaires,  automne  et  printemps,  saisons  de 
pluie,  de  vent  et  de  brouillard,  ou  de  fonte  des  neiges,  les  malades  n’y  peu- 
vent faire  la  cure  d’air  qu’en  prenant  de  grandes  précautions,  et  les  malades 
assez  valides  pour  se  promener  sont  souvent  obligés  de  se  calfeutrer  pendant 
des  semaines  entières. 

En  somme,  pour  les  partisans  quand  même  du  sanatorium,  cet  établisse- 
ment est  utile  partout  où  il  s’élève;  si  le  climat  est  favorable  par  surcroît,  cela 
n’en  vaut  que  mieux,  mais  l’indication  climatérique  n’est  qu’accessoire. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les  avantages  et  les  indications  de  chaque 
climat,  qui  ont  été  trop  dédaignés  dans  ces  dernières  années;  pour  l’instant 
nous  devons  enregistrer  les  résultats  du  traitement  dans  les  sanatoria,  résultats 
que  les  statistiques,  quelles  que  soient  leurs  imperfections,  permettent  d’ap- 
précier. Dettweiller  sur  1022  malades  traités  a constaté  152  guérisons  abso- 
lues; cette  proportion  d'un  dixième  de  guérisons  (tout  au  moins  cliniques) 
est  certainement  supérieure  à celle  des  cas  de  'guérison  des  malades  qui  sont 
abandonnés  à eux-mêmes.  Cette  proportion  serait  même  plus  élevée  puisque 
chez  les  tuberculeux  jeunes,  la  moyenne  des  guérisons  serait  de  20  à 
25  pour  100. 


TUBERCULOSE  PULMONAIRE. 


721 


Le  nombre  des  sanatoria  est  encore  très  limité;  il  est  infime  par  rapport  à la 
proportion  des  tuberculeux.  En  France,  pour  diverses  raisons  qu’il  est  inutile 
d’énumérer,  on  est  resté,  jusqu’à  ces  dernières  années,  tributaire  de  l’ Alle- 
magne et  de  la  Suisse;  cependant  on  n’oserait  soutenir  que  la  France  est 
moins  riche  en  ressources  climatériques;  nul  pays  au  contraire  ne  jouit  de 
climats  plus  variés,  plus  propices  au  traitement  des  différentes  formes  de 
tuberculose.  M.  lluchard,  plaidant  la  cause  de  la  cure  libre  dans  notre  pays, 
a rappelé,  ce  que  l’on  oubliait  quelque  peu,  les  conditions  climatériques  si 
favorables  qu’offre  la  France.  « Nous  avons,  a-t-il  dit,  un  vaste  et  superbe  sana- 
torium étendu  du  golfe  de  Gascogne  aux  belles  Pyrénées,  à la  côte  d’Azur  et 
aux  Alpes  grandioses,  où  les  malades  jouissent  en  liberté  d’une  aération  plus 
complète,  d’une  température  plus  clémente,  d’une  plus  éclatante  lumière,  que 
ces  sanatoria  installés  jusque  dans  la  froide  Silésie,  véritables  postes  avancés 
de  médecine  vers  la  Russie.  » 

Cependant,  ces  régions  de  la  France,  si  propices  à l’établissement  de  sana- 
toria où  les  malades  bénéficieraient  à la  fois  des  avantages  du  climat  et  des 
ressources  de  l’établissement  fermé,  sont  encore  presque  totalement  dépour- 
vues de  ces  établissements. 

Les  rares  sanatoria  qui  existent  ne  sont  accessibles  qu’aux  malades  aisés, 
et  c’est  à peine  si  l’on  songe  maintenant  à faire  bénéficier  de  leurs  avan- 
tages des  malades  pauvres  qui  constituent  l’immense  majorité,  tandis  qu’en 
Allemagne  les  sanatoria  qui  s’adressent  à cette  classe  de  malades  se  multi- 
plient. 

Le  plus  ancien  des  sanatoria,  celui  que  l’on  peut  considérer  comme  le  type 
du  genre,  est  l’établissement  de  Falkenslein,  fondé  en  1874,  et  placé  sous  la 
direction  du  Dr  Dettweiller.  Falkenstein  est  situé  à 400  mètres  au-dessus  du 
niveau  de  la  mer,  sur  le  versant  méridional  du  Taunus,  bien  abrité  par  les 
montagnes  contre  les  vents  du  Nord,  de  l’Est  et  de  l’Ouest.  Le  climat  de 
Falkenstein  n’offre  d’ailleurs  aucune  qualité  spéciale. 

Un  sanatorium  plus  luxueux,  mieux  aménagé,  parce  qu’on  l’a  fait  bénéficier 
des  améliorations  suggérées  par  l’expérience  antérieure,  est  celui  de 
Hohenlionnef,  situé  à une  très  faible  altitude  (158  mètres  seulement),  sur  la 
rive  droite  du  Rhin;  le  climat  de  la  petite  ville  de  Honeff  est  renommé  pour  sa 
douceur.  L'établissement,  dirigé  par  un  ancien  assistant  de  Dettweiller,  le 
Dr  Meissen,  contient  74  chambres. 

Le  sanatorium  de  Gôrbersdorf,  en  Silésie,  est  l’ancien  sanatorium  du 
l)r  Brehmer,  dirigé  actuellement  par  le  D1  Robert. 

Citons  encore  les  sanatoria  de  Reiboldsgrün  (Saxe),  de  Saint-Blasien 
(112  mètres)  au  pied  du  Feldberg  (Forêt  Noire),  le  sanatorium  nouvellement 
créé  de  Wehrawald  (801  mètres),  également  situé  dans  la  Forêt  Noire,  etc 

Les  sanatoria  de  Suisse  attirent  particulièrement  la  clientèle  française;  celui 
de  Leysin,  dirigé  par  le  D1  Excbaquet,  est  le  plus  fréquenté.  Leysin  est  situé 
à 1450  mètres  d’altitude  (canton  de  Vaud)  ; un  chemin  de  fer  électrique  en 
permet  l'accès  depuis  Aigle.  Dominé  par  une  montagne  qui  le  surplombe  de 
plus  de  600  mètres,  l’établissement  est  parfaitement  protégé  contre  les  vents. 
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Une  vaste  forêt  de  sapins,  sillonnée  de  nombreux  chemins,  est  à proximité  et 
constitue  un  but  de  promenade  assez  facile  pour  les  malades  valides.  De  la 
terrasse  on  aperçoit  un  admirable  panorama  dont  les  glaciers  de  Trient  for- 
ment le  dernier  plan.  L’établissement  contient  1 10  chambres  dont  90  orientées 
au  midi.  Il  existe  de  plus  une  annexe  (sanatorium  du  Mont-blanc)  qui  contient 
120  chambres. 

A Davos  (Engadine)  où  depuis  longtemps  les  tuberculeux  faisaient  la  cure 
librement  dans  les  hôtels,  existe  depuis  1887  un  sanatorium  dirigé  par  le 
I)'  Turban.  Davos  est  à 1500  mètres  d’altitude. 

Plus  élevé  est  le  sanatorium  d’Arosa,  situé  à 1856  mètres,  non  loin  de 
Coire,  dans  l’Engadine. 

Arosa  est  bien  abrité  et  entouré  de  grands  bois  de  sapins;  toutefois  le  séjour 
d’Arosa,  en  raison  de  l’altitude  élevée,  ne  saurait  convenir  qu’aux  tuberculeux 
jeunes,  encore  vigoureux,  exempts  de  tachycardie. 

Citons  encore,  en  Suisse,  le  sanatorium  de  Montana  (1520  in.),  à 
2 heures  1/2  de  voiture  de  Sierre,  au-dessus  de  Crans,  dans  le  Valais.  On  peut 
y faire  aisément  la  cure  pendant  toute  l’année.  Ce  coin  du  Valais  est  renommé 
pour  la  douceur  de  son  climat. 

En  France  les  sanatoria  sont  encore  rares.  Le  plus  ancien  est  celui  du 
Canigon  (650  m.)  à Vernet-les-Bains,  inauguré  en  1890,  fréquenté  pendant 
l’hiver  seulement.  Primitivement  il  n’existait  pas  de  sanatorium  à proprement 
parler,  mais  seulement  des  vérandas  où  les  malades  se  rendaient  des  hôtels 
voisins  pour  y faire  la  cure  d’air.  Depuis  on  a fondé  un  hôtel  de  70  lits,  près 
des  galeries;  le  traitement  y est  dirigé  par  le  I)'  Giressc. 

Le  sanatorium  de  Durtol,  à 5 kilomètres  de  Clermont-Ferrand  (520  ni.).,  a 
été  fondé  par  le  D1  Sabourin  en  1897  ; il  est  ouvert  toute  l’année  et  comprend 
24  lits  seulement.  Le  climat  de  Durtol,  en  raison  de  la  faible  altitude  de  la 
localité,  ne  présente  aucun  avantage  spécial;  il  est  un  peu  rude  en  hiver, 
avec  des  pluies  assez  fréquentes.  Le  sanatorium,  installé  dans  un  ancien  châ- 
teau du  règne  de  Louis  XIV,  ne  présente  pas  tous  les  aménagements  que  l’on 
trouve  dans  les  constructions  spécialement  édifiées  pour  le  traitement  de  la 
tuberculose. 

Le  sanatorium  d Aubrac  (1556  m.),  dans  l’Aveyron,  a été  fondé  en  1895  par 
le  D'  Saunai. 

Répondant  à tous  les  desiderata  est  le  sanatorium  récent  de  Gorbio  (250  m.), 
situé  sur  le  liane  d’un  diverticule  du  val  de  Gorbio,  à 4 kilomètres  de  Menton 
et  de  la  mer,  placé  sous  la  direction  du  Dr  Malibran  ; il  est  suffisamment  encaissé 
pour  défier  toute  atteinte  des  vents  du  Nord,  de  I Est  et  de  l’Ouest.  Les  malades 
v bénéficient  des  admirables  qualités  du  climat  méditerranéen.  Le  sanatorium 
contient  55  chambres,  dont  quelques-unes  avec  loggia,  constituant  autant  de 
galeries  de  cure  particulières. 

Citons  encore  le  petit  sanatorium  de  Trespoey,  près  de  Pau  (D1  Crouzet), 
comprenant  seulement  10  chambres,  ouvert  d'octobre  à mai;  le  climat  est 
celui  de  Pau,  c’est-à-dire  que  les  pluies  y sont  assez  fréquentes,  la  neige  rare, 
le  degré  hydrométrique  élevé.  C’est  un  climat  sédatif  et  calmant  par  excellence, 
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convenant  particulièrement  aux  malades  nerveux,  sujets  à 1 insomnie;  le  sana- 
torium de  Meung-sur-Loire  (Loiret),  à 600  mètres  de  la  Loire,  installé  au 
château  du  Petit-Gouffauld,  est  un  sanatorium  de  plaine,  ne  présentant  aucun 
avantage  climatérique  (directeur,  le  Dr  Leriche);  celui  de  la  Motte-Beuvron 
(Loire-et-Cher)  est  également  un  sanatorium  de  plaine. 

Pour  les  tuberculeux  appartenant  aux  classes  laborieuses  il  n’existe  encore 
que  trois  sanatoria  ; celui  d’ Hauteville,  dans  l’Ain,  à 1000  mètres  d’altitude, 
celui  d’ Angicourt  (Oise),  appartenant  à l’administration  de  l’Assistance  publi- 
que de  Paris;  le  sanatorium  de  Itligny  (près  de  Limours). 

La  tendance  actuelle  est  de  construire  de  petits  sanatoria,  pour  un  nombre 
restreint  de  malades  (15  à 50)  de  façon  que  la  surveillance  médicale  puisse 
s’v  exercer  efficacement. 

La  cure  de  repos  est  le  complément  indispensable  de  la  cure  d’air,  à laquelle 
elle  est  étroitement  associée. 

Combattue  d’abord  par  Brehmer,  elle  a été  vulgarisée  par  Dettweiller,  qui  a 
montré  que,  sans  elle,  les  avantages  de  l’aération  continue  seraient,  pour  ainsi 
dire,  annihilés. 

Le  repos  apparaît  comme  une  loi  générale  de  thérapeutique;  il  diminue  I ac- 
cumulation des  déchets  et  favorise  l’élimination;  la  fatigue  est  au  contraire 
une  source  d’auto-intoxication  et  de  dépense  de  forces.  Or,  il  ne  suffit  pas  de 
réparer  les  forces  des  tuberculeux  par  la  suralimentation,  il  faut  encore  dimi- 
nuer chez  eux  les  dépenses  et  supprimer  toutes  les  causes  d’auto-intoxi- 
cation. 

Le  repos,  et  c’est  là  une  particularité  bien  mise  en  lumière  par  le  traile- 
ment  des  tuberculeux,  est  régulateur  de  la  fonction  thermique.  Chez  ces 
malades  le  moindre  effort  provoque  une  ascension  de  température;  et  la  fièvre 
vespérale  chez  eux  n’est  souvent  que  la  fièvre  de  surmenage.  Les  exercices 
qu’on  leur  recommandait  autrefois  pour  favoriser  la  fonction  respiratoire,  la 
ventilation  pulmonaire,  augmentent,  il  est  vrai,  les  mouvement  respiratoires, 
mais  au  prix  d’une  élévation  thermique;  d’ailleurs,  c’est  moins  une  suracti- 
vité de  la  ventilation  pulmonaire  que  l’on  obtient  par  l’exercice,  qu’une  forme 
de  dyspnée.  Ajoutons  que  l’exercice  détermine  non  seulement  l’élévation 
de  la  température,  mais  peut  favoriser  la  production  d’accidents  congestifs, 
d’hémoptysies. 

En  somme,  le  repos  permet  la  réparation  rapide  des  forces,  diminue  les 
déchets  organiques,  source  d’auto-intoxication,  régularise  les  fonctions  du 
cœur  et  détermine  l’abaissement  de  la  température.  Quant  à la  ventilation 
pulmonaire,  elle  n'est  nullement  amoindrie  sous  l’influence  du  repos,  l’aéra- 
tion permanente  incitant  continuellement  le  réflexe  respiratoire,  par  l’apport 
d’un  air  pur  et  vif. 

Le  repos,  au  début  du  traitement  tout  au  moins,  et  pendant  une  période 
souvent  fort  longue,  doit  être  absolu.  Il  comprend  aussi  bien  l’abstention  du 
travail  intellectuel  (pie  des  efforts  physiques.  Le  malade  doit  donc  s’abstenir 
des  études,  des  affaires  qui  sont  d’ailleurs  incompatibles  avec  le  repos  phy- 
sique. Ce  repos,  étant  combiné  à la  cure  d’air,  est  pris  sur  la  chaise  longue. 
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car  la  situation  horizontale  seule  est  compatible  avec  l’ immobilisation  pro- 
longée à l'air.  Nous  avons  déjà  indiqué  les  détails  de  la  cure,  soit  dans  le 
home-sanatorium,  soit  dans  les  établissements  fermés;  nous  n’y  reviendrons 
pas.  Les  seules  distractions  compatibles  avec  le  repos  sont  la  lecture,  le  dessin, 
la  photographie,  les  jeux  peu  absorbants;  il  faut  exclure  tout  ce  qui  exige  une 
tension  cérébrale  soutenue. 

Le  repos,  pour  si  prolongé  qu’il  doive  être,  ne  peut  cependant  être  main- 
tenu indéfiniment.  A quel  moment  peut-on  autoriser  la  reprise  de  l’exercioe, 
sous  sa  forme  la  plus  simple,  la  marche,  la  promenade?  Le  thermomètre  seul 
peut  donner  la  réponse  à cette  question.  Le  tuberculeux  doit  prendre  régu- 
lièrement sa  température  trois  fois  par  jour  (température  buccale,  s’il  fait  la 
cure  d’air  en  commun)  ; si  cette  température  du  matin  au  soir  ne  présente  pas 
un  écart  supérieur  à 0°,5;  si  la  température  prise  vers  cinq  heures  de  l’après- 
midi  ne  dépasse  pas  57°, 2 — 57°, 4,  il  peut  être  considéré  comme  non  fébrile 
et  autorisé,  au  bout  de  quelques  jours  de  statu  quo,  à faire  de  courtes  prome- 
nades matin  et  soir;  ces  promenades  seront  dosées  comme  des  médicaments; 
leur  durée  sera  progressivement  augmentée,  si  l’apyrexie  se  maintient.  La 
température  doit  être  prise  immédiatement  après  le  retour  de  la  promenade  : 
dépasse-t-elle  le  maximum  indiqué,  c’est  là  une  indication  que  la  cessation  du 
repos  absolu  était  prématurée. 

Si  la  fièvre,  nulle  le  matin,  est  très  légère  le  soir  (au-dessous  de  58  degrés), 
on  peut  encore  permettre  aux  malades  une  courte  promenade,  pendant  la 
période  d’apyrexie. 

Il  va  sans  dire  que  si  la  lièvre  existe  dès  le  matin,  l’obligation  du  repos  est 
absolue. 

La  fièvre  n’est  pas  la  seule  contre-indication  à la  reprise  de  l’exercice  : la 
tachycardie  en  est  une  non  moins  formelle.  Lorsque  la  fréquence  du  pouls 
s’élève  après  une  promenade,  il  faut  de  nouveau  imposer  le  repos. 

Alors  même  que  la  période  de  repos  absolu  a pris  lin,  il  est  nécessaire  pour 
les  femmes  de  se  remettre  au  lit  ou  tout  au  moins  sur  la  chaise  longue  au 
moment  de  l’époque  menstruelle  ou  même  pendant  quatre  ou  cinq  jours  avant 
son  retour  présumé.  On  sait,  en  effet,  qu’à  ce  moment  les  femmes  sont  parti- 
culièrement prédisposées  aux  congestions  et  aux  hémoptysies. 

De  tous  les  exercices,  le  seul  qui  soit  inoffensif  ou  même  utile  pour  le 
tuberculeux  apyrétique,  est  la  marche;  encore  la  durée  de  celle-ci  devra-t-elle 
être  graduée  avec  soin.  Au  début  elle  sera  très  courte,  de  quelques  minutes 
seulement  ; progressivement  elle  atteindra  une  heure  à une  heure  et  demie  au 
maximum.  Une  promenade  de  plus  longue  durée  aboutirait  à la  fatigue,  qu’il 
faut  toujours  éviter. 

Tous  les  sports  : escrime,  canotage,  pratique  de  la  bicyclette,  équitation, 
sont  nuisibles,  tant  par  la  fatigue  qu’ils  déterminent  que  par  les  autres  acci- 
dents qui  peuvent  en  résulter,  tels  que  ruptures  musculaires  ou  vasculaires, 
ruptures  d’adhérences  pleurales,  etc.,  ou  par  les  refroidissements  qu’ils 
peuvent  occasionner  et  qui  donnent  un  coup  de  fouet  à l’infection  bacillaire 
assoupie.  Dans  les  sanatoria  d’altitude,  on  autorise  le  patinage  aux  malades,  déjà 
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suffisamment  valides  et  habituellement  apyrétiques;  ce  sport,  en  somme  peu 
fatigant,  ne  sera  cependant  pratiqué  qu’avec  précaution. 

Le  séjour  dans  le  sanatorium  facilite  notablement  la  cure  du  repos,  et  ce 
u 'est  pas  là  l’un  de  ses  moindres  avantages.  Le  temps  parait  moins  long  au 
malade  qui  se  sent  entouré  et  qui,  de  plus,  peut  s’absorber  dans  la  contempla- 
tion d’un  beau  paysage. 

Sous  le  climat  méditerranéen,  les  malades  qui  pratiquent  la  cure  libre  oui 
de  la  peine  à résister  à la  tentation  de  se  promener  au  soleil,  lorsqu’ils  viennent 
d’abandonner  un  climat  froid  et  humide,  un  appartement  obscur.  L’inobser- 
vance du  repos  sur  le  littoral  méditerranéen  est  la  cause  principale  des  insuccès 
fréquents  du  traitement  chez  toute  une  catégorie  de  malades  peu  dociles. 

Nous  avons  indiqué  incidemment  quelle  doit  être  l'existence  du  tuberculeux 
pratiquant  la  cure  d’air  et  de  repos;  il  n’est  pas  inutile  cependant  de  revenir 
sur  ces  différents  points  et  de  présenter  le  tableau  de  la  journée  du  tubercu- 
leux, l’emploi  du  temps  variant  suivant  que  le  malade  est  apyrétique  ou  non, 
que  la  fièvre  est  rémittente  ou  continue. 

lu  Journée  du  tuberculeux,  sans  fièvre,  au  début  de  la  maladie  : 

Abandon  de  toute  occupation  fixe. 

Habiter  pendant  l’hiver  soit  le  Midi,  soit  les  altitudes;  en  été  toute  cam- 
pagne, non  humide,  avec  des  bois  à proximité, est  bonne  pour  la  cure;  mais  le 
séjour  à la  montagne  est  cependant  préférable  pour  éviter  les  fortes  chaleurs. 

Se  lever  entre  huit  et  neuf  heures;  déjeuner. 

Se  promener  de  dix  heures  à onze  heures  et  demie  ; se  reposer  avant  le 
second  déjeuner. 

Repos  absolu  sur  la  chaise  longue  jusqu’à  quatre  heures  et  demie,  soit  en 
plein  air,  soit  dans  la  chambre  suivant  la  saison.  Pendant  ce  temps,  quelques 
lectures  comme  unique  occupation;  de  cinq  à six  heures,  promenade  en  voi- 
ture ou  à pied,  pendant  l’été;  jeux  divers  pendant  la  saison  froide  lorsque  la 
promenade  est  impossible. 

Ensuite  repos  jusqu’au  soir. 

Coucher  peu  de  temps  après  le  dîner. 

Suspendre  les  promenades  pendant  un  ou  plusieurs  jours  si  la  température 
vespérale  dépasse  57°, 2 à 37°, 4. 

2°  Journée  du  tuberculeux  convalescent  d’une  poussée  aiguë,  fébrile  : 

Les  indications  sont  les  mêmes;  l'alimentation  doit  être  moins  abondante; 
le  lait,  les  œufs,  la  viande  pulpée,  le  poisson,  les  crèmes,  les  légumes  en 
petite  quantité  doivent  en  faire  exclusivement  les  frais;  comme  boisson,  de 
l’eau  ou  de  la  bière  légère.  Le  vin  pur,  le  café  sont  interdits. 

3°  Journée  du  tuberculeux  ayant  une  légère  fièvre  vespérale  : 

La  promenade  du  matin  seule  est  permise;  à partir  de  midi,  le  malade  res- 
tera au  repos  absolu. 

Le  repas  du  midi  sera  le  plus  copieux.  A quatre  heures  le  malade  fera  une 
collation  légère  : 2 œufs  ou  2 cuillerées  à soupe  de  viande  pulpée;  thé  ou 
grog.  A sept  heures,  repas  léger  composé  d’un  peu  de  poisson  ou  de  jambon, 
d un  légume  ou  d une  compote. 
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4°  Journée  du  tuberculeux  dont  la  fièvre  est  subcontinue  et  légère  (entre 
38  degrés  et  58°, 5)  : 

Suppression  absolue  des  promenades.  Cure  de  repos  à l’abri  du  vent  et  du 
soleil.  Le  séjour  à la  montagne  est  indispensable  pendant  l’été,  le  séjour  dans 
le  Midi  est  préférable  pendant  l'hiver,  à la  cure  d’altitude. 

3°  Journée  du  tuberculeux  dont  la  fièvre  atteint  ou  dépasse  39  degrés. 

Dans  ce  cas  le  repos  au  lit,  de  jour  et  de  nuit,  est  nécessaire.  Le  problème 
de  l’alimentation  est  difficile  à résoudre  : le  lait,  la  viande  pulpée,  les  hachis, 
les  œufs  à peine  cuits  doivent  en  faire  les  frais. 

\j hygiène  de  la  guérison  n’est  pas  moins  importante  à connaître  que  celle 
de  la  période  d’état  de  la  maladie. 

Le  tuberculeux  ne  peut  maintenir  sa  guérison  qu’à  la  condition  de  ne  pas 
se  croire  guéri,  c’est-à-dire  d’observer  la  plupart  des  règles  hygiéniques  qui 
lui  avaient  été  prescrites  pendant  la  période  active  de  traitement.  Celui  qui 
reprend  son  mode  d’existence  habituel  est  à peu  près  certain  d’une  rechute. 

Le  tuberculeux  guéri,  c’est-à-dire  exempt  de  toux  et  d’expectoration,  ayant 
repris  ses  forces  et  son  embonpoint,  mais  surtout  exempt  de  fièvre  depuis  un 
temps  suffisamment  long,  peut  se  livrer  de  nouveau  à ses  occupations  profes- 
sionnelles, à la  condition  toutefois  qu’elles  n’exigent  de  lui  ni  dépense  exa- 
gérée de  forces,  ni  tension  cérébrale  excessive.  Tous  les  sports  dont  nous 
avons  mentionné  l’interdiction  continuent  à rester  défendus,  y compris  la 
danse,  la  chasse.  II  en  est  de  même  du  séjour  dans  les  salles  de  spectacle,  dans 
les  cafés,  dans  les  cercles,  dans  tous  les  endroits  où  l’air  est  confiné,  sur- 
chauffé, chargé  de  poussières. 

D’ailleurs  les  veillées  sont  nuisibles,  ainsi  que  les  émotions  du  jeu.  Le 
tuberculeux  se  couchera  de  bonne  heure  et  ne  se  lèvera  pas  trop  tôt;  en  un 
mot,  tout  en  reprenant  la  vie  active  nécessaire  pour  sa  subsistance,  il  réduira 
au  minimum  ses  fatigues  et  supprimera  toutes  les  « fatigues  de  luxe  ».  Son 
alimentation  devra  rester  aussi  substantielle  que  possible.  S'il  a une  existence 
sédentaire,  il  travaillera  chez  lui  les  fenêtres  grandes  ouvertes  et  continuera  à 
pratiquer  l’aération  nocturne. 

La  question  du  mariage  est  des  plus  délicates  à trancher.  Certes  on  ne  peut 
ériger  en  règle  absolue  l’interdiction  du  mariage  à un  tuberculeux  dont  la 
guérison  clinique  se  maintient  depuis  plusieurs  mois.  II  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  le  mariage  est  une  cause  de  fatigues  multiples,  de  préoccupations 
bien  propres  à réveiller  la  maladie.  De  plus,  en  autorisant  le  mariage,  le  mé- 
decin doit  envisager  l’avenir  non  seulement  de  son  client,  mais  de  son  con- 
joint, susceptible  de  contracter  à son  tour  la  tuberculose. 

En  somme  on  ne  peut  tracer  au  médecin  une  ligne  de  conduite  uniforme: 
['appréciation  de  chaque  cas  en  particulier  peut  seule  régler  son  attitude,  s'il 
est  consulté. 

La  question  des  climats,  reléguée  au  second  plan,  après  l’étude  de  la  cure 
d'air  qui  peut  être  faite  en  toute  saison,  sous  tous  climats,  avec  les  variantes 
que  nous  avons  indiquées,  ne  peut  cependant  être  négligée,  car  le  climat  est 
un  facteur  qui  intervient  puissamment  dans  la  guérison. 
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Los  climats  les  plus  différents  ont  été  proposés  pour  le  séjour  des  phti- 
siques, ce  qui  prouve  bien  que  les  malades  peuvent  s’améliorer  partout  à la 
condition  de  vivre  au  grand  air.  Cependant,  il  est  de  toute  évidence  que  cer- 
tains climats  sont  moins  favorables  que  d’autres  à la  guérison.  D’une  façon 
générale,  les  pays  froids,  les  climats  humides  et  ceux  qui  sont  particulièrement 
exposés  aux  vents  ne  conviennent  pas  aux  phtisiques. 

Les  pays  où  règne  une  grande  chaleur  sont  également  contre-indiqués;  il 
peut  être  dangereux  pour  les  tuberculeux  qui  ont  émigré  en  Algérie,  en 
Egypte  ou  simplement  dans  le  midi  de  la  France  de  prolonger  leur  séjour  pen- 
dant les  mois  d’été.  Sous  l’influence  de  la  grande  chaleur,  l'appétit  se  perd, 
les  forces  diminuent  et  le  moindre  effort  peut  être  suivi  de  l’hémoptysie. 

Parmi  les  climats  qui  ne  présentent  pas  les  contre-indications  précitées,  il 
en  est  dont  les  qualités  ont  particulièrement  attiré  l’attention;  nous  passerons 
successivement  en  revue  les  climats  d’altitude,  les  climats  maritimes,  les  cli- 
mats terriens  ou  de  plaine.  Les  climats  d'altitude  ont  eu,  depuis  vingt  ans 
environ,  une  vogue  considérable,  au  détriment  des  climats  maritimes  qui  jus- 
qu’alors avaient  attiré  la  clientèle  des  tuberculeux.  Jusqu’à  une  époque  toute 
récente,  les  sanatoria  ont  tous  été  construits  en  pays  de  montagne,  non  seule- 
ment parce  que  l’air  des  hauteurs  est  plus  pur,  moins  riche  en  germes,  mais 
encore  parce  qu’en  hiver  les  malades  peuvent  y faire  la  cure  d'air,  malgré  le 
froid,  grâce  aux  radiations  solaires  qui  se  manifestent  pendant  certaines  heures 
do  la  journée,  parce  qu  ils  y sont  protégés  contre  le  vent. 

Si  la  cure  d’altitude  n'est  devenue  classique  que  depuis  peu  d'années,  si  les 
qualités  physiques,  chimiques  et  bactériologiques  de  l’air  des  hauteurs  n’ont 
été  déterminées  scientifiquement  qu’à  l’époque  contemporaine,  on  n’en  doit 
pas  moins  rappeler  que  les  avantages  du  climat  d’altitude  étaient  appréciés 
depuis  longtemps  et  que  l’immunité  relative  des  montagnards  à l'égard  de  la 
tuberculose  était  un  fait  connu. 

En  1850  le  pasteur  Kraenbiihl,  qui  évangélisait  les  villages  du  Deatcnberg, 
remarqua  la  différence  extraordinaire  qu'il  y avait  entre  les  enfants  des  mon- 
tagnes et  les  êtres  chétifs  qui  fréquentaient  certaines  écoles  de  Jîerne  et  de 
Zurich.  Il  eut  l'idée  de  prendre  en  pension  les  plus  malingres  et  vil  avec 
plaisir  qu’au  bout  de  quelques  mois  ils  étaient  métamorphosés. 

En  1802,  le  docteur  Spengler  (de  Davos)  fit  la  remarque  que  les  habitants 
des  liantes  régions  des  Grisons  (Davos,  Engadine)  sont  indemnes  de  tubercu- 
lose. Quelques  malades  se  rendirent  à Davos,  s’v  guérirent,  et  c'est  ainsi  que 
commença  la  vogue  de  la  cure  d’altitude.  Il  est  incontestable  que  la  tubercu- 
lose est  de  moins  en  moins  fréquente  à mesure  que  l’on  s’élève.  Jordanet,  en 
1805,  a établi  que  la  tuberculose  est  beaucoup  moins  fréquente  à Mexico, 
situé  à 2000  mètres  d’altitude,  que  dans  d autres  capitales.  On  n’y  compte 
qu'un  décès  par  phtisie  sur  18  décès,  tandis  que  la  proportion  est  de  1/8  à 
Londres,  de  1/5  à Paris.  Il  ne  s’agit  pas  d’une  immunité  phtisique  absolue, 
car  le  bacille  peut  exister  à ces  hauteurs,  mais  son  développement  y est  mani- 
festement entravé. 

Quelles  sont  donc  les  qualités  de  l’altitude? 
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Tout  d'abord  il  convient  de  définir  l’altitude  et  de  ne  comprendre  comme 
stations  d’altitude  que  les  localités  d’une  élévation  supérieure  à 1200  mètres. 
Au-dessous,  les  qualités  de  l’air  ne  sont  pas  suffisamment  différenciées,  bien 
qu’à  900  ou  1000  mètres  déjà,  les  malades  bénéficient  souvent  des  avantages 
du  climat. 

Ce  n’est  pas  dans  la  composition  chimique  de  l’air  des  hauteurs  qu’il  laid 
chercher  le  secret  de  son  efficacité  thérapeutique  ; en  effet,  la  composition  est 
identique  à celle  de  l’air  des  plaines,  il  contient  toujours  21  pour  100  d'oxy- 
gène ; seulement  si  le  volume  des  gaz  diminue,  leur  poids  est  différent,  la 
pression  baissant  d’autant  plus  que  l’altitude  est  plus  élevée. 

Ainsi  que  nous  l’indiquerons  plus  loin,  la  diminution  de  la  pression  a pour 
effet  d’accélérer  les  mouvements  respiratoires  et  rend  l’hématose  plus  active. 

L’air  des  hauteurs  contient  2 dix-millièmes  d’acide  carbonique  en  moins  ; 
mais  cette  différence  minime  ne  parait  avoir  aucune  importance.  Peut-être 
convient-il  au  contraire  d’attribuer  une  certaine  influence  à l’ozone  qui  existe 
certainement  en  plus  grande  quantité. 

En  somme,  si  l’air  des  montagnes  ne  présente  pas  de  différences  très  sen- 
sibles dans  sa  composition  chimique,  il  est  très  pauvre  en  germes  et  c’est  là 
pour  le  tuberculeux  une  condition  très  favorable,  les  infections  secondaires 
pouvant  se  développer  moins  facilement  chez  lui. 

C’est  surtout  dans  les  conditions  physiques  qu’il  faut  chercher  les  avantages 
du  climat  d’altitude  : tout  d’abord  il  faut  tenir  compte  de  la  pression  baro- 
métrique ; cetle  pression,  qui  est  de  0 m.  76  au  niveau  de  la  mer',  baisse 
d’environ  1 centimètre  cube  de  la  colonne  de  mercure  par  115  mètres  d’élé- 
vation ; elle  est  de  0 m.  62  à Davos  (1560  m.)  ; de  0 m.  60  à Saint-Moritz 
(1856  m.).  De  la  raréfaction  de  l’air  résulte  pour  le  poumon  la  nécessité  d’une 
respiration  plus  active,  afin  d’introduire  la  quantité  d’air  suffisante  pour  que 
les  échanges  gazeux  s’accomplissent  convenablement.  On  sait  que  le  mal  des 
montagnes  résulte  de  la  nécessité  brusque  de  s’accommoder  à la  raréfaction  de 
l’air. 

L’état  hygrométrique  de  l’air  est  une  sécheresse  remarquable  pendant 
l’hiver  ; souvent  l’hygromètre  dans  cette  saison  ne  marque  que  15  à 20  degrés; 
par  contre,  en  été,  l’humidité  est  souvent  aussi  considérable  qu’en  plaine  el 
les  brouillards  sont  communs  en  automne  et  au  printemps.  La  sécheresse 
habituelle  de  l’air  en  hiver  a pour  conséquence  habituelle  et  favorable  la  dis- 
parition rapide  des  coryzas,  des  trachéo-bronchites. 

Par  suite  de  la  faible  teneur  de  l’air  en  vapeur  d’eau,  l’atmosphère  est  d’une 
grande  limpidité. 

La  lumière  et  l’insolation  prennent  une  intensité  extrême,  l’air  sec  laissant 
passer  presque  tous  les  rayons  calorifiques  et  les  rayons  étant  réfléchis  sur  la 
surface  blanche  du  sol.  11  en  résulte  que  l’on  peut  marcher  ou  stationner  sur 
la  neige  sans  avoir  la  sensation  de  refroidissement,  que  l’on  peut  y rester 
sans  pardessus  et  que  l’ombrelle  est  nécessaire  alors  qu’en  des  points  voisins, 
mais  où  le  soleil  ne  pénètre  pas,  le  thermomètre  marque  plusieurs  degrés  de 
froid  au-dessous  de  zéro.  Il  faut  encore  tenir  compte,  au  point  de  vue  calori- 
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fique,  de  l’influence  de  l’inclinaison  ou  du  terrain;  on  sait,  en  effet,  que  les 
pentes  s’échauffent  davantage,  parce  que  les  rayons  solaires  les  frappent  perpen- 
diculairement. 

La  température  n’en  diminue  pas  moins,  en  raison  directe  de  l’altitude, 
puisqu’elle  baisse  de  1 degré  par  166  mètres  d’élévation.  Cet  abaissement  de 
la  température  est  un  avantage  puissant  du  séjour  sur  les  hauteurs  en  été. 

Enfin  le  vent  est  rare  en  hiver,  plus  fréquent  en  été  ; les  brouillards 
n’existent  qu’en  automne  et  au  printemps  ; ils  disparaissent  quand  la  neige 
recouvre  le  sol. 

En  somme,  l’hiver  est  la  saison  qui  donne  à la  cure  d’altitude  ses  propriétés 
spéciales  ; si  la  température  est  très  froide  à l’ombre,  ce  froid  est  bien  sup- 
porté ; d’ailleurs  au  soleil  la  température  s’élève  considérablement.  La  lumi- 
nosité est  remarquable;  l’insolation  se  produit  pendant  plusieurs  heures  par 
jour,  les  brouillards  se  condensant  dans  la  vallée,  où  la  couche  d’air  est  plus 
froide.  La  pluie  fait  défaut  et  le  vent  est  rare.  Les  journées  à la  fois  humides 
et  froides,  sans  insolation,  sont  également  rares. 

On  conçoit  qu’en  hiver  la  cure  d’air  ne  soit  possible  que  dans  un  sanato- 
rium convenablement  aménagé  pour  assurer  aux  malades  le  confort  néces- 
saire. En  été,  le  séjour  sur  les  montagnes  est  agréable,  malgré  la  chaleur, 
parce  que  l’air  y est  sec  et  léger,  alors  qu’il  est  lourd,  souvent  humide  en 
plaine.  D’ailleurs  les  nuits  sont  fraîches.  Par  contre,  en  cas  de  mauvais  temps, 
les  malades  y sont,  comme  en  plaine,  exposés  au  brouillard,  à l’humidité.  En 
automme  et  au  printemps,  le  séjour  sur  les  montagnes  est  préjudiciable  au 
tuberculeux,  en  raison  des  pluies  fréquentes  ou  de  la  fonte  des  neiges  qui 
entretiennent  une  humidité  persistante,  en  raison  des  brouillards  et  de  la  vio- 
lence du  vent  (vent  du  sud  ou  Foelm). 

Les  effets  physiologiques  de  la  cure  d’altitude  peuvent  se  déduire  aisément 
des  considérations  relatives  aux  conditions  physiques  de  l’air.  On  doit  distin- 
guer une  période  d’acclimatement  et  une  période  d’accoutumance. 

« La  véritable  action  curative  de  l’air  modifié  par  l’altitude  réside  dans  l'ef- 
fort même  que  l’organisme  est  obligé  de  faire  pour  s’y  acclimater  » (La- 
grange). 

Si  l'on  passe  sans  transition  de  la  plaine  à une  altitude  supérieure  à 
I '200  mètres,  l’organisme  subit  des  modifications  qui  se  traduisent  par  cer- 
tains troubles  fonctionnels. 

Le  sujet  non  acclimaté  ressent  des  bouffées  de  chaleur  à la  face,  sa  peau 
devient  rouge,  brûlante.  Il  éprouve  des  palpitations,  une  oppression  surtout 
marquée  pendant  la  nuit,  et  le  sommeil  est  souvent  troublé;  le  nombre  des 
respirations  augmente  dans  l’unité  de  temps,  ainsi  que  celui  des  pulsations. 
Les  vertiges,  les  maux  de  tète  s’observent,  bien  que  rarement.  L’appétit  aug- 
mente presque  immédiatement,  mais  la  constipation  survient.  Le  dessèche- 
ment des  muqueuses  se  traduit  par  la  suppression  du  coryza,  de  l’expecto- 
ration, etc. 

Les  urines  deviennent  rares,  plus  hautes  en  couleur. 

L’excitation  nerveuse  est  fréquente,  surtout  chez  les  prédisposés. 
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Au  bout  do  quelques  jours  l’accoutumance  se  fait. 

La  peau  continue  à rester  rouge  ; l’épiderme  devient  écailleux  ; les  palpita- 
tions, la  dyspnée,  disparaissent;  les  respirations  reprennent  leur  fréquence 
normale,  mais  leur  amplitude  (fait  important  pour  l’hématose)  augmente; 
quant  à la  tension  artérielle,  elle  ne  parait  pas  sensiblement  modifiée.  L’exci- 
tation nerveuse  tombe,  le  sommeil  redevient  paisible  et  profond.  L’appétil 
demeure  excellent  et  la  constipation  du  début  rétrocède.  La  résistance  à la 
fatigue  devient  très  marquée. 

La  modification  intime  la  plus  saillante  est  l’augmentation  considérable  du 
nombre  des  hémat  ies  (Viault,  Egger),  qui  se  produit  dans  les  premiers  moments 
du  séjour;  l’augmentation  île  la  richesse  en  hémoglobine  ne  se  fait  que  plus 
tard;  d’après  Jaquet,  la  diminution  de  pression,  à l’exclusion  de  tout  autre 
facteur,  est  la  cause  de  cette  augmentation. 

Lors  du  retour  à la  plaine,  le  nombre  des  hématies  diminue;  mais,  fail  re- 
marquable, chez  les  malades,  il  ne  descend  pas  au-dessous  du  niveau  moyen 
qu  il  atteint  à 1 état  de  santé,  ce  qui  prouve  l’heureuse  et  durable  influence 
de  la  cure  d'air. 

Chez  les  tuberculeux  spécialement,  la  stimulation  de  l’organisme  se  traduil 
par  une  facilité  plus  grande  à respirer,  par  une  ventilation  plus  active  du  pou- 
mon. La  diminution  de  la  pression  oblige  le  malade  à une  gymnastique  respi- 
ratoire qui  augmente  la  capacité  pulmonaire  et  aguerrit  les  muscles  thora- 
ciques. D'autre  part,  l’introduction  d’un  air  sec  et  aseptique  tarit  l’expecto- 
ration; corrélativement,  les  râles  humides  disparaissent. 

Les  autres  fonctions  ne  sont  pas  moins  favorablement  influencées  que  les 
fonctions  respiratoires.  L’augmentation  de  l’appétit  qui  facilite  la  suralimenta- 
tion a pour  conséquence  1 augmentation  rapide  des  forces  et  de  l’embonpoint; 
souvent  même  les  malades,  se  sentant  plus  forts,  ne  résistent  pas  au  besoin  de 
marcher,  de  faire  de  l’exercice.  On  devra  cependant  les  mettre  en  garde  contre 
cette  tendance;  car  la  marche,  au  début  du  séjour  surtout,  détermine  presque 
à coup  sûr  une  vive  oppression,  des  palpitations  et  le  retour  de  la  fièvre.  Pour 
le  tuberculeux,  le  repos  n’est  pas  moins  nécessaire  à la  montagne  qu’à  la 
plaine,  tout  au  moins  pendant  les  premières  semaines  de  son  séjour. 

Peut-on  conseiller  la  cure  d’altitude  à tous  les  tuberculeux  indistinctement? 
A priori,  il  est  difficile  [d’établir  des  catégories;  tel  malade  que  l’on  jugera 
inapte  à cette  cure,  en  retirera  un  bénéfice  marqué;  tel  autre  au  contraire, 
pour  qui  l'indication  de  cette  cure  paraissait  incontestable,  ne  pourra  la  sup- 
porter. 

D’une  façon  générale,  la  cure  d’altitude  convient  aux  sujets  jeunes,  exempts 
habituellement  de  fièvre  ou  de  fièvre  vespérale  légère,  dont  les  lésions  sont 
encore  peu  avancées.  Cependant  l’état,  local  doit  moins  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  l’appréciation  de  l’opportunité  du  traitement  que  l’état  général. 
Certains  malades,  déjà  porteurs  d’une  caverne,  ont  encore  une  force  de 
résistance  qui  leur  permet  de  s'accommoder  de  l’altitude.  D autres,  au  con- 
traire, quoique  atteints  de  lésions  peu  étendues,  sont  cependant  profondément 
infectés,  tuberculinisés,  el  ne  peuvent  faire  les  frais  de  1 acclimatement.  Il  va 
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sans  dire  que  la  tuberculose  aiguë  ou  subaiguë  est  une  contre-indication  for- 
melle. 

L’hémoptysie  ne  constitue  pas  une  contre-indication  ; l’hémoptysie  est  rare 
a la  montagne,  si  les  malades  y observent  le  repos.  La  tachycardie  oblige  à 
certaines  précautions,  et  lorsqu’elle  est  persistante  et  très  prononcée,  il  sera 
préférable  de  déconseiller  le  climat  d’altitude. 

Les  contre-indications  générales  sont  tirées  de  l’existence  de  l’artério- 
sclérose et  des  affections  valvulaires,  de  l’emphysème. 

Les  neurasthéniques,  les  arthritiques  ne  supportent  bien  la  cure  d’altitude 
qu'en  été,  car  le  froid  vif  de  l’hiver  les  impressionne  trop  vivement.  A celte 
catégorie  de  malades  convient  plutôt  le  climat  méditerranéen  en  hiver. 

La  cnre  d’altitude  a ses  limites  au  delà  desquelles  le  malade  ne  trouve 
plus  de  bénéfice  à prolonger  son  séjour.  Six  mois  de  séjour  constituent  la 
durée  moyenne  de  la  cure  dans  un  sanatorium,  d’ailleurs  nous  avons  indiqué 
que  les  saisons. intermédiaires  (automne,  printemps)  étaient  défavorables  pour 
la  cure.  En  avril  commence  la  fonte  des  neiges,  le  brouillard,  l’humidité,  qui 
rendent  le  séjour  désagréable  ou  même  dangereux  pour  les  malades.  Les  ma- 
lades pourront  gagner  les  hauteurs  au  commencement  d’octobre  et  les  aban- 
donner au  cours  du  mois  de  mars.  La  cure  d’été  peut  se  faire  à partir  de  la  fin 
de  juin  ou  du  commencement  de  juillet  et  doit  prendre  fin  dans  les  derniers 
jours  de  septembre. 

Les  malades  qui  font  la  cure  d’altitude  sont  astreints  à certaines  précau- 
tions : ils  ne  doivent  sortir  qu’après  réchauffement  de  l’air  par  les  premiers 
rayons  solaires  et  ne  pas  rester  au  dehors  après  le  coucher  du  soleil.  Ils  doi- 
vent se  garder  du  vent,  surtout  en  mars,  et  ne  sortir  qu'aux  heures  où  le  vent 
ne  souffle  pas,  soit  de  neuf  à onze  heures  du  matin,  de  trois  à quatre  heures 
de  l’après-midi.  Ils  doivent  éviter  enfin  de  passer  brusquement  des  zones  enso- 
leillées où  la  chaleur  est  vive,  aux  zones  froides  où  le  soleil  ne  pénètre  pas. 
Ils  doivent  être  chaudement  vêtus,  tout  en  évitant  l’amas  de  châles,  de  cache- 
nez,  qui  empêchent  de  respirer  librement. 

Enfin,  nous  le  répétons  encore,  le  repos  n'est  pas  moins  nécessaire  à la 
montagne  qu’à  la  plaine. 

On  peut  diviser  les  stations  d’altitude  en  stations  d’hiver  et  stations  d’été. 

La  cure  d’hiver  ne  peut  se  faire,  ainsi  qu’il  a été  dit,  que  dans  les  sana- 
loria  ou  des  hôtels  convenablement  aménagés.  Les  stations  d’hiver  sont  peu 
nombreuses.  Citons  notamment  Leysin  (1450  m.);  Davos  (1558  m.);  Saint- 
Moritz  (1856  m.)  ; Arosa  (1 89*2  m.);  Montana (1550  m.) ; Andermatt  (1444 m.)  ; 
W iesen  (1454  m.);  Leysin  a l’avantage  d’être  d’un  accès  facile,  en  raison  du 
chemin  de  fer  récemment  construit,  d’être  à proximité  de  la  France  et  de  pos- 
séder un  sanatorium  très  bien  aménagé.  Davos-Platz,  où  l’on  parvient  égale- 
ment en  chemin  de  fer,  présente  les  inconvénients  résultant  de  la  vogue  même 
dont  cette  station  a joui;  il  y a trop  de  monde  et  moins  de  calme  qu’à  Leysin. 

Arosa,  de  création  récente,  est  une  station  intéressante,  très  bien  aménagée 
pour  les  malades,  mais  dont  l’altitude  est  déjà  trop  forte  pour  beaucoup  de 
tuberculeux.  Wiescn,  sur  la  route  de  Davos  à Thusis,  est  une  station  bien 
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abritée  des  vents  et  très  ensoleillée.  Montana,  situé  dans  le  Valais,  à deux 
heures  et  demie  de  Sierre,  commence  à être  fréquenté. 

Pour  les  stations  d’été,  extrêmement  nombreuses,  on  n’a  que  l’embarras  du 
choix,  bien  que  toutes  ne  soient  pas  également  recommandables. 

On  doit,  en  effet,  rechercher  surtout  celles  qui  sont  abritées  du  vent,  qui 
présentent  une  vue  étendue,  — car  la  limitation  de  l’horizon  engendre  la  mélan- 
colie, — un  sol  sec  et  perméable,  des  forêts  dans  leur  voisinage. 

En  France  les  stations  ne  manquent  pas,  mais  celles  où  les  tuberculeux 
peuvent  trouver  des  installations  suffisantes  sont  rares,  tandis  qu’en  Suisse  les 
stations  convenablement  aménagées  sont  légion. 

Citons  en  Savoie,  Chamounix  (1050  m.);  Pralognan  (1424  m.),  au-dessus 
de  Brides,  au  pied  du  glacier  de  la  Vanoise.  Le  Revard  (au-dessus  d’Aix-les- 
Bains)  est  trop  peu  abrité  pour  que  le  séjour  en  soit  recommandable.  Dans  le 
Dauphiné  : La  Grave  (1526  m.);  Le  Lautaret  (2070  m.);  Le  Monêtier 
(1495  m.)  ne  sont  pas  recommandables,  car  il  n’y  existe  qu’un  rudiment 
d’installation.  Dans  les  Alpes-Maritimes  nous  devons,  au  contraire,  appeler 
l’attention  sur  Thorenc  (1200  m.),  nouvelle  station  présentant  l’avantage  de 
la  'proximité  pour  les  malades  qui  ont  passé  l’hiver  sur  le  littoral  et  que  la 
chaleur  fait  fuir  vers  les  hauteurs.  Thorenc  est  à 55  kilomètres  de  Grasse, 
distance  que  la  voiture  parcourt  en  quatre  heures  et  demie.  Thorenc  est  situé 
dans  un  beau  site,  au  centre  de  forêts  de  pins,  de  sapins  et  de  hêtres.  La  tem- 
pérature moyenne  est  de  14°, 2;  la  sécheresse  hygrométrique  s’y  maintient 
aux  environs  de  60.  Il  existe  à Thorenc  un  vaste  hôtel  climatérique  et  des 
villas  particulières.  Signalons  La  Preste  (1200  m.);  Font-Romicu  (1778  m.). 
dans  les  Pyrénées-Orientales;  enfin,  en  Corse,  La  Foce,  dans  cette  admirable 
forêt  de  Yizzavona  qui  commence  seulement  à être  connue. 

Dans  la  Loire  existe  au  Mont  Pilât  (1200  m.)  un  hôtel  climatérique,  non 
loin  du  Crest  de  FŒillon,  à trois  ou  quatre  heures  de  voiture  de  la  gare  de 
Chavanay  (ligne  de  Teil). 

Les  stations  d’altitude,  propices  pour  la  cure  d’air  et  de  repos,  en  été,  sont 
innombrables  : 


Tableau  des  principales  stations  d’altitude  de  la  Suisse. 

Groupe  du  Jura.  — Le  Chaumont  (1128  m.),  à deux  heures  de  voiture 
environ  de  Neuchâtel.  Peu  abrité;  variations  de  température  assez  brusques. 

Le  Weissenstein  (1284  m.),  à deux  heures  et  demie  de  voiture  de  Solcure. 
Vue  grandiose,  climat  un  peu  frais;  exposé  aux  vents. 

Groupe  de  l’Oberland  ; des  stations  bernoises  et  lucernoises.  — Le  Gur- 
nigel  (1159  m.),  à quatre  heures  de  voiture  de  Berne  (28  kil.)  ; sources  sulfu- 
reuses froides. 

Schimherg  (1425  m.),  à trois  heures  de  voiture  d’Entlebuch,  sur  la  ligne 
de  Berne-Langnau  à Lucerne;  sources  sulfureuses  alcalines. 
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La  Lenk  (1 105  m.),  dans  l’Obersimmenthal  ; source  sulfureuse. 

Rosenlaui  (1550  m.),  à deux  heures  de  Meiringcn. 

Grimmialp  (1260  m.),  dans  le  Diemtighthal  (Oberland  bernois). 

La  Grande  Scheidegg  (1961  m.). 

Wengeneralp  (1878  m.),  chemin  de  fer  à crémaillère  depuis  Lauter- 

brunnen. 

Adelboden  (1556  m.),  à 51  kilomètres  de  Spiez  (voiture). 
Saint-Beatenberg  (1150  m.),  à 11  kil.  d’interlaken  (chemin  de  fer  funi- 
culaire de  Beatenbuclit). 

Murren  (1656  ni.),  à cinquante-cinq  minutes  de  Lauterbrunnen  (chemin 
de  fer  funiculaire),  situation  admirable;  nombreuses  promenades  en  terrain 

plat. 

Rigi-Kaltbad  (1441  m.),  chemin  de  fer  à crémaillère  depuis  Weggis. 
Rigi-Scheideck  (1648  m.). 

Groupe  des  stations  a'audoises.  — Villars-sur-Ollon  (1270  m.),  à une 
heure  et  demie  de  Bex  (chemin  de  fer  électrique).  Protégé  des  vents,  un  peu 

humide. 

Chesières  (1225  m.),  à vingt  minutes  de  Villars. 

Legs  in  (1264  m.). 

Les  Plans  de  Frenières  (1101  m.),  à trois  heures  de  voiture  de  Bex. 
Vallée  des  Ormonts  (1200  m.),  au  pied  des  Diablerets. 

Mordes  (1168  m.),  à deux  heures  et  demie  de  voiture  des  bains  de  Lavey. 
Le  Plan  des  Iles  (1165  m.),  à trois  heures  de  voiture  de  Gsteig  (Châtelet). 
La  Comballaz  (1564  m.),  à quatre  heures  et  demie  de  voiture  de  l’Aigle. 

Groupe  des  stations  vauaisanes.  — Morgins  (1545  in.),  dans  le  Yal  d’Jlliez, 
à trois  heures  et  demie  de  voiture  de  Monthey. 

Champérg  (1052  m.),  dans  le  Val  d’Illiez,  à trois  heures  et  demie  de  voi- 
ture de  Monthey. 

Fins-Ilaut  (1257  m.),  à trois  heures  de  voiture  de  Vernayaz. 

Pierre  à Voir  (1550  m.),  au-dessus  de  Martigny. 

Crans.  Hôtel  du  Parc-Montana  (1550  m.),  à deux  heures  et  demie  de  voi- 
ture de  Si  erre. 

Les  Mayens  de  Sion  (1501  m.),  à trois  heures  de  Sion. 

Pralong  (1600  m.),  dans  le  Yal  d’Hérémence. 

Evolène  (1578  m.),  à six  heures  de  voiture  de  Sion,  dans  le  Val  d’Hérens, 
Arolla  (1962  m.),  un  peu  froid  à cause  du  voisinage  des  glaciers  et  trop 
difficile  d’accès  pour  les  malades  (à  trois  heures  d’Évolène,  par  un  chemin 
muletier)  ; excellent  séjour  pour  les  surmenés,  candidats  à la  tuberculose. 
Ferpècle  (1901  m.),  à deux  heures  et  demie  d’Évolène;  mêmes  remarques. 
Vissoye  (1215  m.),  à quatre  heures  de  voiture  de  Sicrre,  dans  le  Val  d’An- 
niviers.  Un  peu  chaud,  mais  climat  sec,  d’une  égalité  remarquable,  avec  très 
peu  de  variations  de  température.  Manque  d’installations  suffisantes. 

Saint-Luc  (1615  m.).  au-dessus  de  Vissoye;  séjour  de  repos  éminemment 
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recommandable;  d’ailleurs  le  Val  d’Anniviers,  relativemenl,  peu  connu  (dire 
des  ressources  incomparables  pour  une  cure  d’air  et  de  repos,  dans  des  condi- 
tions accessibles  aux  bourses  modestes. 

Zinal  (1678  m.),  à trois  heures  de  Vissoye,  au  fond  du  Val  d’Anniviers. 

Chandolin  (1936  m.),  excellent  séjour  de  repos,  avec  des  promenades 
faciles,  sur  terrain  plat,  jusqu’à  Saint-Luc. 

L'Hôtel  Weisshorn  (2545  m.),  n’est  pas  assez  abrité  contre  les  vents 
pour  être  recommandé  pour  un  séjour  à des  malades.  (Val  d’Anniviers.) 

Gruben  (1880  m.). 

Meiden  (1887  m.),  ces  deux  stations  sont  situées  dans  la  vallée  de  Tourle- 
magne,  d’un  accès  malaisé. 

Randa  (1409  m.),  sur  la  ligne  de  Viègc  à Zermatt. 

Zermatt  (1620  m.),  peu  recommandable  pour  la  cure  d’air. 

Riffelalp  (2227  m.),  à deux  heures  au  S.-E.  de  Zermatt  (chemin  de  fer  du 
Gornergrat. 

Riffelberg  (2569  m.),  à deux  heures  au  S.-E.  de  Zermatt  (chemin  de  fer 
du  Gornergrat). 

Saas-im-Grund  (1562  m.)  et  Saas-Fee  (1798  m.),  cette  dernière  station 
dans  un  site  admirable.  Malgré  l’altitude  élevée  le  climat  de  Saas-Fee,  pendant 
les  mois  de  juillet  et  d’aoùt  est  très  doux,  car  les  hautes  cimes  du  Dôme,  de 
l’Alphübel,  etc.,  etc.,  le  protègent  contre  les  vents.  Des  promenades  faciles  en 
forêt,  et  sur  terrain  plat,  nous  permettent  d’en  recommander  le  séjour  connue 
éminemment  favorable  aux  surmenés,  aux  candidats  de  la  tuberculose. 


Groupe  des  stations  du  Haut-Valais  et  du  Gothard.  — Révisai  (1526  m.), 
sur  la  route  duSimplon. 

Relalp  (2157  m.),  à quatre  heures  et  demie  de  Brigue,  par  un  chemin 
muletier.  Climat  excitant. 

Riederalp  (1955  m.),  à une  heure  de  cheval  de  Fiesch.  Ces  deux  dernières 
stations  ne  conviennent  guère  qu’à  des  surmenés,  plutôt  candidats  à la  tuber- 
culose que  tuberculeux  confirmés. 

Eggishorn  (2195  m.),  à trois  heures  de  mulet  de  Fiesch  (même  obser- 
vation). 

Rinn  (1589  m.),  à trois  heures  de  mulet  de  Fiesch. 

Andermatt  (1444  m.),  séjour  d’été  et  d’hiver. 

Hospenthal  (1484  m.),  près  d’Andermatt.  Longues  heures  d’insolation  en 
hiver,  de  sorte  que  le  séjour  en  est  bien  supporté,  malgré  le  froid  très  vif. 

Groupe  des  stations  du  Saint-Bernard.  — Lourtier  (1125  m.),  dans  le 
Val  de  Bagnes. 

Mauvoisin  (1824  m.  ),  dans  le  Val  de  Bagnes,  à huit  heures  de  Martigny. 

Clmmpex  (1465  m.),  trois  heures  et  demie  de  voiture  de  Martigny  à 
Orsièrcs  et  deux  heures  à cheval  d’Orsières  à Champex. 

Fionnay  (1497  m.),  dans  le  Val  de  Bagne,  à trois  heures  de  Chable. 
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Groupe  des  stations  des  Grisons  et  de  l'ëngadine.  — Waldhaus-Flims 
(1130  m.),  établissement  de  cure  sur  la  route  de  Reichenau  à Gœschenen. 

Wiesen  (1454  m.),  à deux  heures  de  voiture  de  Davos,  sur  la  route  du 
Landwasser;  très  bien  exposé  et  abrité  des  vents;  insolation  remarquable. 

Davos-Platz  (1559  m.),  à trois  heures  de  Landquart  (chemin  de  fer). 

Arosa  (1800  m.),  à 51  lui.  de  Coire;  la  température  moyenne  est  plus 
élevée  et  l'insolation  plus  marquée  qu’à  Davos,  malgré  la  plus  grande  ait i- 
lude.  L'air  y est  d’une  pureté  incomparable. 

Pontresina  (1805  m.). 

Samaden  (1728  m.). 

Saint-Moritz  (1856  m.),  n’est  pas  recommandable  pour  un  lieu  de 
repos,  en  été,  en  raison  de  l’aftluence  des  touristes.  D'ailleurs  en  été  il  \ 
règne  beaucoup  de  vent;  en  hiver,  au  contraire,  l’air  y est  très  calme  et  la 
température  moyenne,  relativement  peu  basse  — 7°, 8 en  décembre,  — 5°. 8 
en  janvier. 

Sils-Maria  (1797  m.). 

Silvaplana  (1816  m.). 

Zuoz  (1712  m.),  sur  la  route  de  Samaden  à Nauders. 

Les  stations  intermédiaires  entre  la  montagne  et  la  plaine,  c’est-à-dire 
toutes  celles  qui  sont  situées  au-dessous  de  1200  mètres  environ,  sont 
innombrables;  les  malades  n'y  trouvent  pas  les  qualités  spéciales  du  climat 
des  altitudes,  mais  ils  y respirent  toujours  un  air  plus  frais,  plus  vivifiant 
qu’en  plaine.  Ce  sont  exclusivement  des  stations  d’été,  car,  en  hiver,  elles 
sont  dans  la  zone  des  brouillards  et  ne  bénéficient  pas  en  général  de  l’insola- 
tion des  hautes  altitudes. 


Tableau  des  principales  stations  de  montagne  de  France  et  de  Suisse 
de  600  à 1200  mètres. 


Alpes.  — Station  des  Corbières  (700  m.),  au-dessus  d’Àix-lcs-Rains. 
Sainl-Gervais  (650  m.). 

Brides  (570  m.). 

Flumet  (926  m.). 

Mégère  (1125  m.). 

Chamounix  (1050  m.). 

Argentières  (sur  la  route  de  Chamounix  à Martigny). 

Berthemont  (850  m.),  sur  la  route  de  Nice  à Saint-Martin-de-Vésubie. 
Saint-Martin-Lantosque  (950  m.),  dans  les  Alpes-Maritimes. 
Roquebillière,  etc. 

Auvergne.  — Vic-sur-Cère  (670  m.). 

Saint-Nectaire  (784  m.). 
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Le  Mont-Dore  (1050  m . ) . 

La  Bourboule  (846  ni.). 

Pyrénées.  — Le  Vernet  (6-9  ni.). 

Eaux-Bonnes  (748  m.). 

Eaux-Chaudes  (674  m.). 

Cauterets  (952  m.)  (chemin  de  fer  électrique  depuis  Picrrefitte ) . 
Ludion  (628  ni.). 

Bagnères-de-Bigorre  (560  m.). 

Saint-Sauveur  (770  in.). 

Ax  (711  ni.). 


Vosges.  — Bussang  (674  m.). 

Gérardmer  (670  ni.). 

La  Schluchl  (1150  ni.). 

Jura.  — Vallorbes  (768  m.). 

Malbuisson  (900  m.)  à une  heure  de  Pontarlicr. 

Bougeailles  (900  ni.). 

Ballaigues  (858  m.). 

Le  Pont  (1050  ni.),  sur  les  hords  du  lac  de  Joux,  à quarante  minutes  de 
chemin  de  fer  de  Vallorbes  (hôtel  climatérique,  ouvert  toute  l’année). 

Le  Sentier  (1000  m.),  sur  les  bords  du  lac  de  Joux. 

Macolin  (900  m.),  chemin  de  fer  funiculaire  depuis  Bienne. 

Saint-Cergues  (1046  m.),  à deux  heures  et  demie  de  voiture  depuis  Nyon. 
Sainte-Croix;  Les  Basses  (1 108  m.),  à trois  heures  et  demie  de  voiture 
d’Yverdon. 

Charmey  (900  m.). 

Montbarry  (825  m.),  à une  demi-heure  de  Bulle. 


Stations  vaudoises.  — Glion  (600  m.),  chemin  de  fer  funiculaire  de  Territet 
aux  rochers  de  Naye. 

Les  Avants  (985  m.),  hôtel  climatérique  propice  pour  un  séjour  d’hiver  et 
d’été,  dans  un  vallon  très  abrité,  adossé  à un  contrefort  de  la  dent  de  Jaman; 
insolation  considérable  en  hiver.  Relié  à Montreux  par  un  chemin  de  fer  élec- 
trique qui  aboutit  d’autre  part  à Thoune  par  le  Simmenthal. 

Caux  (1100  m.),  sur  le  funiculaire  de  Territet  aux  rochers  de  Naye. 

Corbeyrier  (986  m.),  à deux  heures  de  voiture  d’Aigle.  Station  d’été  et 
d’hiver. 

Gryon  (1150  m.),  sur  le  chemin  de  fer  électrique  de  Bcx  à Villars,  dans 
un  site  charmant,  près  de  l’Avançon. 

Château-d'OEx  (990  m.).  Station  d’été  et  d’hiver. 

Bougemonl  (1000  m.). 


\ 
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Stations  valais  ânes.  — Salvan( 925  m.),  sur  la  route  do  Vcrnayaz  à Martigny. 
Saint-Nicolas  (1104  m.),  sur  le  chemin  de  fer  de  Yiège  à Zermatt. 


Stations  des  Grisons  et  de  l’Engadine.  — Tarasp-Schulz  (1244  m.). 
Klosters(\  125  m.),  sur  le  chemin  de  fer  de  Landquart  à Davos. Climat  doux  : 
séjour  de  printemps,  pour  les  malades  ayant  séjourné  en  hiver  à Davos  et 
à Arosa. 

Waldhaiis-Flims  (1102  m.). 


Stations  bernoises.  — Grindelwald  (1057  m.).  Séjour  d’été  et  d’hiver. 

Weissenburg  (840  m.). 

Stations  de  groupe  du  Righi  et  du  Titi.is.  — Axenstein  (710  m.),  à une  heure 
de  voiture  de  Brunnen. 

Seelisberg  (845  m.),  une  heure  et  demie  de  voiture,  depuis  Treih  (lac  de 
Lucerne). 

Engelberg  (1019  m.),  trois  heures  et  demie  de  voiture,  depuis  Stanz. 

Burgenstock  (870  m.),  funiculaire,  depuis  Kehrsiten  (lac  de  Lucerne). 

Schœnfels  (958  m.),  à une  heure  et  demie  de  Zug.  (Hydrothérapie). 

Nieder-Rickenbach  (1162  m.),  près  Stanz. 

Stations  des  cantons  de  Claris,  Saint-Gall  et  àppenzell.  — Weissbad 
(819  m.),  à trois  quarts  d’heure  d’Appenzell. 

Heiden  (804  m.),  chemin  de  fer  à crémaillère,  depuis  Rorschach. 

Trogen  (954  m.). 

Gais  (958  m.),  etc. 

Les  stations  d’altitude  ne  sont  nullement  indispensables  pour  le  traitement 
de  la  tuberculose,  curable,  nous  le  répétons,  en  plaine,  comme  au  bord  de  la 
mer.  Néanmoins,  il  est  incontestable  que  dans  un  grand  nombre  de  cas.  la 
cure  d’air  à la  montagne  est  suivie  de  résultats  plus  rapides  et  plus  marqués 
que  la  cure  d’air  faite  à basse  altitude.  Sous  l'influence  de  la  vie  sur  les  hau- 
teurs, la  circulation-  cutanée  devient  plus  active,  la  ventilation  des  poumons 
plus  parfaite,  sans  d’ailleurs  qu’il  y ait  augmentation  corrélative  dans  la  tension 
des  vaisseaux  pulmonaires;  aussi,  ne  doit-on  pas  redouter  l’apparition  des 
hémoptysies,  si  toutefois  l’altitude  est  modérée  (1000  à 1500  m.).  Jourdanet, 
Turban,  Spengler,  Egger,  etc...,  sont  unanimes  sur  ce  point. 

Les  climats  maritimes  ont  joui  d’une  vogue  bien  antérieure  à celle  des 
« climats  d’altitude  ».  Les  voyages  en  mer  étaient  recommandés  dans  l’anti- 
quité (Celse)  et  nombre  d’Anglais  privilégiés  de  la  fortune  ont  retrouvé  la 
santé,  à la  suite  de  longues  croisières,  notamment  en  Océanie  et  sur  les  côtes 
de  l’Afrique  méridionale  (colonie  du  Cap);  les  voyages  en  Chine,  au  Japon, 
aux  Indes,  aux  Antilles  ne  sont  pas  recommandables,  en  raison  des  chaleurs 
excessives  que  les  malades  ont  à supporter. 

« Je  suis  convaincu,  écrivait  Laënnec,  que  dans  l’état  actuel  de  la  science, 

G.-R.  LYON.  — ÉDITION.  47 
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nous  n’avons  pas  encore  de  meilleurs  moyens  à opposer  à la  phtisie  <|  ue  la 
navigation  et  l’habitation  aux  bords  de  la  mer  dans  un  climat  doux » 

En  réalité,  pas  plus  que  l’air  des  altitudes,  l’air  de  la  mer  n’est  un  spéci- 
fique de  la  tuberculose;  ce  ne  sont  pas  les  traces  insignifiantes  de  brome  et 
d iode  qu’il  contient,  ni  celles  de  chlorure  de  sodium  qui  peuvent  lui  conférer 
des  propriétés  spéciales.  L’air  de  la  mer  est  salubre  parce  qu’il  est  pur.  Il 
paraît  cependant  influencer  particulièrement  les  tuberculoses  des  sujets  jeunes, 
scrofulo-lymphatiques,  atteints  de  tuberculoses  ostéo-articulaircs,  tandis  qu'il 
convient  mal,  ainsi  que  l’air  des  grandes  altitudes,  d’ailleurs,  aux  tuberculeux 
arthritiques,  aux  nerveux,  aux  tuberculeux  fébricitants  en  général. 

Le  séjour  dans  les  îles  permet  aux  malades  d’utiliser  au  maximum  l’air 
marin.  Madère,  les  Canaries,  Corfou,  Malte,  la  Corse,  les  Baléares,  Vile 
de  Wight  sont  les  îles  fréquentées  par  les  tuberculeux;  mais  le  plus  grand 
nombre  des  malades  ne  peuvent  séjourner  que  sur  les  côtes  du  continent. 

1!  y a d’ailleurs  lieu  d’établir  une  distinction  entre  les  différentes  zones  mari- 
times, et  de  faire  une  place  à part  au  climat  maritime  méditerranéen. 

Pour  être  bien  toléré,  le  climat  maritime  doit  offrir,  autant  que  possible, 
l’uniformité  de  la  température  et  de  l’état  hygrométrique,  la  rareté  des  vents, 
la  douceur  de  l’air,  caractères  que  l’on  trouve  sur  le  littoral  Atlantique,  notam- 
ment à Arcachon.  Quant  au  climat  méditerranéen,  il  possède  plutôt  les 
avantages  d’uu  climat  continental.  Le  climat  maritime  du  nord  de  la  France 
(de  Brest  à Dunkerque)  ne  présente  aucun  avantage  pour  les  tuberculeux  : 
l’humidité  est  trop  grande,  surtout  en  hiver,  les  pluies  sont  fréquentes,  les  j 
vents  variables  et  souvent  violents;  la  température  est  basse  et  les  hivers  sont 
rudes. 

Le  littoral  de  la  Méditerranée,  la  côte  d’Azur,  jouit  depuis  longtemps  d’une 
réputation  universelle,  auprès  des  malades  qui  vont  en  hiver  y chercher  la  j 
chaleur  et  le  soleil,  attribuant  à ces  deux  éléments  l’influence  décisive  dans 
leur  amélioration  ou  leur  guérison.  En  réalité,  les  avantages  de  ce  climat 
résident  uniquement  dans  la  facilité  offerte  aux  malades  aisés  de  faire  la  cure 
d’air,  pendant  la  saison  d’hiver,  au  milieu  d’une  contrée  pittoresque,  par- 
fumée de  mille  senteurs,  où  tout  respire  la  joie  de  vivre.  Cependant,  dans  ces 
dernières  années,  le  Midi  a perdu  de  sa  vogue  et  les  stations  d’altitude  ont 
bénéficié  de  la  clientèle  qu’il  a perdue.  Cette  disgrâce  momentanée  tient  uni- 
quement aux  conditions  défectueuses  dans  lesquelles  se  Elisait  la  cure,  il  y a 
peu  d’années  encore,  et  aux  piètres  résultats  qui  étaient  le  plus  souvent  la 
conséquence  de  ce  traitement. 

Les  malades  ignoraient  alors  que  la  cure  de  repos  doit  être  intimement 
associée  à la  cure  d’air  et  que  l’une  est  le  complément  indispensable  de 
l’autre;  beaucoup  continuaient  à mener,  à Nice  ou  à Cannes,  l’existence  mon- 
daine qu’ils  menaient  dans  leurs  résidences  habituelles.  Rien  d’étonnant  à ce 
que,  dans  ces  conditions,  leur  maladie  continuât  à évoluer,  souvent  à s’ag- 
graver rapidement. 

Les  tuberculeux  qui  font  la  cure  de  repos  dans  le  Midi  sont  astreints  à 
certaines  précautions.  Ils  ne  doivent  sortir  qu’après  réchauffement  de  l’air 
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par  les  premiers  rayons  solaires,  et  rentrer  avant  son  coucher,  car  à ce  moment 
se  produit  un  abaissement  brusque  de  la  température  pouvant  entraîner,  nous 
l'avons  dit,  des  accidents  congestifs.  Ils  doivent,  d’autre  part,  éviter  le  soleil 
ardent  qui  brille  de  11  heures  à 2 heures,  et  se  garder  du  vent  (mistral). 

L’habitation  au  bord  immédiat  de  la  mer  n’est  pas  recommandable,  car  les 
égouts  débouchent  et  viennent  se  jeter  au  niveau  de  la  plage.  Nous  laissons 
ici  la  parole  à M.  Daremberg. 

« A Cannes,  il  faudra  choisir  une  habitation  dans  la  Californie,  les  Valler- 
gues,  Terrelial  et  la  région  du  Cannet;  dans  cette  station  on  évitera  le  bord 
de  la  mer  entre  la  rue  Hermann  et  le  port,  parce  qu’à  cet  endroit  quelques 
égouts  viennent  encore  se  jeter  sur  le  rivage  et  répandent  des  odeurs  fort 
désagréables;  on  évitera  aussi  les  bords  de  la  route  d’Antibes  et  de  la  route 
de  Fréjus,  qui  sont  très  poussiéreux.  Le  quartier  le  plus  abrité  est  situé  près 
du  Cannet,  au-dessous  du  grand  Pin  ; mais  c’est  justement  le  seul  endroit  où 
il  n’y  a pas  d’installations  confortables.  A Menton  il  faut  éviter  le  bord  de  la 
grande  route  de  la  Corniche,  qui  est  très  poussiéreuse,  et  habiter  le  bord  de 
la  mer  ou  les  coteaux.  Sur  les  collines  qui  entourent  Menton  et  Cannes,  on 
jouit  d’une  vue  charmante  et  d’un  air  délicieux.  On  a voulu  diviser  la  station 
de  Menton  en  deux  parties  douées  de  climats  différents;  la  baie  orientale, 
appelée  Garavent,  serait  tonique,  tandis  que  la  baie  occidentale  serait  calmante; 
une  telle  distinction  est  puérile.  Menton  est  une  station  tonique  : c’est  là  qu’il 
faut  envoyer  les  phtisiques  affaiblis  qui  n’ont  ni  appétit,  ni  forces.  Il  faudra 
plutôt  envoyer  à Cannes  les  phtisiques  qui  se  congestionnent  facilement;  si  de 
tels  malades  préfèrent  le  séjour  de  Menton,  ils  devront  alors  habiter  dans  les 
vallées,  sur  le  bord  des  torrents,  dans  une  humidité  relative. 

« Les  tuberculeux  trouveront  aussi  d’excellentes  installations,  hôtels  et 
villas,  à Tamaris;  dans  la  baie  de  Toulon,  Costebelle  et  Svlvabelle  entre  Ilÿères 
et  Carquciranne  ; à Beaulieu  et  dans  la  presqu’île  Saint-Jean  ; sur  la  roche  de 
Monaco  et  dans  le  quartier  des  Moulins  qui  est  voisin  de  Monte-Carlo.  C’est, 
à mon  avis,  ce  dernier  point  de  la  côte  qui  est  le  plus  protégé  des  vents,  et, 
s'il  n’était  pas  si  rapproché  de  la  maison  de  jeu,  ce  serait  le  meilleur  refuge 
pour  les  poitrinaires.  Les  malades  doivent  fuir  les  casinos,  et  surtout  le  jeu 
qui  les  énerve;  j’ai  vu  des  cures,  qui  commençaient  à donner  d’excellents 
résultats,  être  complètement  détruites  par  une  dizaine  de  séances  dans  les 
salles  de  jeu.  Bordigherra,  San  Remo  offrent  aussi  aux  phtisiques  de  bonnes 
installations  d’hiver.  Saint-Raphaël  et  Yalescure  sont  plus  éventés  que  les 
stations  précédentes,  parce  qu  ils  ne  sont  pas  protégés  des  vents  d’Ouest  par 
l’Esterel  et  des  vents  du  Nord  par  le  massif  des  Alpes-Maritimes. 

« Classe,  situé  à 520  mètres  d’altitude,  à 20  kilomètres  de  Cannes,  n’est 
pas  immédiatement  sur  la  côte;  il  n’y  fait  pas  aussi  chaud  que  sur  le  littoral  ; 
mais  pour  les  phtisiques  convalescents  les  environs  de  cette  ville  constituent 
un  parfait  séjour  d’hiver.  Les  malades  devront  habiter  sur  la  route  de  fonce 
ou  sur  celle  de  Draguignan.  » 

D'une  façon  générale  les  stations  méditerranéennes  de  la  côte  d’Azur  sont 
protégées  contre  le  vent  du  Nord  par  1 écran  montagneux;  mais  elles  sont 
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exposées  aux  vents  de  Sud-Est  (vents  de  pluie),  aux  vents  de  Sud-Ouest  (en 
général  secs,  excitants,  soufflant  en  rafales).  Quant  au  mistral  il  ne  souffle 
guère  qu’en  mars,  en  rafales  d’Ouest-Nord-Ouest. 

Alger  est  en  faveur  depuis  quelques  années:  mais  ce  n’est  pas  à Alger  même 
que  les  malades  doivent  résider,  car  les  changements  de  température  y soûl 
très  brusques  et  le  séjour  peut  en  être  nuisible  lorsque  le  sirocco  vient  à 
souffler.  C’est  à Mustapha-Supérieur,  aux  portes  de  la  ville,  que  s’installent 
d’ordinaire  les  malades. 

Sur  la  côte  de  l’Océan,  Arcaclion  mérite  une  mention  spéciale,  en  raison 
de  sa  forêt  de  sapins  qui  arrête  les  vents  et  enveloppe  les  malades  d’une  atmo- 
sphère résineuse  (Lalesque),  de  l égalité  de  température,  de  l’humidité  de 
l’atmosphère,  qui  donne  à son  climat  des  qualités  sédatives,  enfin  de  la  possi- 
bilité d’y  séjourner  toute  l’année. 

Pendant  l’hiver,  la  cure  d’air  se  fait  dans  la  forêt.  La  température  moyenne 
de  la  journée  médicale  y est  de  10°, 4.  Arcaclion  convient  particulièrement 
aux  phtisies  éréthiques.  Biarritz  est  moins  recommandable  en  raison  de  la 
fréquence  et  de  la  violence  des  vents. 

Le  Gulf-Stream  qui  baigne  les  côtes  de  Bretagne  contribue  puissamment  à 
élever  la  température  moyenne  pendant  l imer.  Aussi  les  malades  peuvent-ils 
faire  la  cure  à l’air  pendant  l hiver:  on  peut  recommander,  comme  particu- 
lièrement abrités,  Dinard,  Saint-Briac,  Saint-Jacut,  Erquy,  Val-André. 

En  somme,  le  climat  du  littoral  Atlantique,  à part  quelques  différences 
permettant  de  distinguer  un  climat  breton  et  un  climat  girondin,  a des  carac- 
tères fondamentaux  qui  découlent  de  l’influence  plus  ou  moins  immédiate 
îles  courants  océaniens  et  qui  sont  : une  température  relativement  élevée  el 
constante  (ce  qui  explique  que  les  camélias  fleurissent  à Brest  en  pleine  terre 
et  les  figuiers  à Roscoff),  une  humidité  assez  grande,  d’où  les  qualités  séda- 
tives et  la  purification  de  l’air,  un  régime  de  vents  d’Ouest,  tièdes  parce  qu’ils 
emportent  avec  eux  les  vapeurs  émanées  des  eaux  chaudes  de  l’Océan 

Les  plages  du  littoral  Atlantique  sont  protégées  par  des  dunes  hautes  et 
épaisses;  enfin  le  sol  et  le  sous-sol  y sont  très  perméables. 

Il  n’existe  pas  un  climat  terrien , mais  des  climats  terriens  dont  les  qualités 
respectives  varient  essentiellement  suivant  la  latitude.  Dans  le  Sud-Ouest , 
Dax,  Pau,  Amélie-les-Bains  sont  des  stations  d'hiver  fréquentées. 

A Dax  la  température  moyenne  est  élevée,  l'humidité  moindre  qu’à  Pau. 

Pau  a un  climat  sédatif,  « bromuré  »,  qui  tient  à son  humidité,  mais  cette 
ville  n’a  pas,  comme  les  villes  du  littoral  méditerranéen,  les  bénéfices  d’un 
ensoleillement  continuel. 

A Amélie-les-Bains  (250  mètres  d’altitude,  à 52  kilomètres  de  la  mer)  la 
température  est  plus  chaude  et  moins  humide  qu’à  Pau.  Le  climat  d’Amélie- 
les-Bains  convient  aux  sujets  excitables  qui  ne  supportent  pas  la  mer  ni  l’alti- 
tude, c’est-à-dire  aux  arthritiques  congestifs,  aux  nerveux  à tachycardie 
facile.  Les  sources  sulfureuses  de  cette  station  peuvent  être  utilisées  avec 
profit  contre  les  bronchites  torpides  des  tuberculeux. 

Le  climat  de  Cambo  est  d’une  douceur  exceptionnelle.  Cambo  est  une  sorte 
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do  parc  où  la  température  moyenne  de  l’hiver  est  de  7°, 9.  Le  sol  y est  très 
perméable,  l’insolation  très  marquée  en  hiver.  Le  climat  de  Cambo  convient 
particulièrement  aux  tuberculeux  nerveux. 

En  Suisse,  Sierra  (541  mètres),  dans  le  Valais,  est  un  séjour  d'hiver  renommé 
par  la  sécheresse  de  l’air,  la  fréquence  des  jours  clairs,  l’insolation  vive  malgré 
la  faible  altitude. 

Comme  séjours  d’hiver  renommés,  situés  hors  d’Europe,  bornons-nous  à 
citer  Le  Caire,  Biskra,  Hammam  IVIrlia,  à trois  heures  de  chemin  de  fer 
cl  45  minutes  de  voiture  d'Alger.  Cette  station  qui  mériterait  d’être  plus 
connue  est  à 700  mètres  d'altitude,  adossée  à une  forêt  de  pins,  abritée  contre 
les  vents  par  deux  montagnes,  et  présente  un  climat  très  doux  pendant  la 
saison  hivernale  (température  minima  on  hiver  -h  15°);  de  plus  les  écarts 
thermiques,  dans  la  même  journée,  sont  très  minimes.  En  somme  climat  à la 
fois  tonique  et  sédatif. 

Au  printemps  et  en  automne,  les  tuberculeux  recherchent  les  stations 
riveraines  du  lac  d’Annecy,  du  lac  de  Genève  : Clarens,  Montreux,  Territet; 
celles  du  Valais  : Aigle,  Bex,  etc.;  du  lac  de  Lucerne,  Gersau , Vitznau, 
Beckenried;  celles  du  lac  Majeur  : Pallanza,  Baveno,  Strezza;  du  lac  de 
Corne  : Bellagio  ; Mcran , dans  le  Tyrol,  etc.  A vrai  dire,  il  n’existe  pas  de 
stations  de  printemps,  car  le  printemps  est  une  saison  variable  et  dangereuse 
partout  pour  les  tuberculeux,  tout  autant  que  l’automne  maudit  par  Millevoye! 
Là  où  ils  sont  à cette  époque,  les  tuberculeux  doivent  rester  en  redoublant  de 
précautions. 

En  été  les  tuberculeux  se  trouvent  bien  dans  toutes  les  campagnes  suffisam- 
inent  abritées  du  vent  et  pas  trop  humides.  Aux  environs  de  Paris,  on  recom- 
mandera particulièrement  les  hauteurs  de  Garclies  à l' Étang -la- Ville,  les 
hauteurs  de  Nogent,  au-dessus  de  la  Marne,  etc. 

Nous  avons  déjà  indiqué  sommairement  les  principaux  effets  de  la  cure 
d'air  et  de  repos ; il  n’est  pas  inutile  de  les  rappeler,  en  terminant  l’étude  de 
ce  mode  de  traitement.  L un  des  eflets,  sinon  les  plus  rapides,  du  moins 
les  plus  saisissants  pour  le  malade  sont  l’abaissement  graduel,  puis  la  chute 
de  la  température,  chez  les  malades  qui  ne  sont  pas  en  proie  à la  fièvre 
hectique  ou  à ces  formes  rapides,  à fièvre  continue,  (pie  rien  ne  peut  enrayer. 
La  fièvre  de  surmenage  tombe  donc  progressivement;  disparaissent  également 
les  troubles  fonctionnels  qui  dépendaient  de  cette  fièvre,  c’est-à-dire  les 
sueurs  nocturnes,  l’anorexie.  Les  malades  qui  refusaient  tout  aliment, 
arrivent,  au  bout  d’un  temps  relativement  court,  à absorber  une  quantité  telle 
de  nourriture  qu’ils  se  suralimentent  à leur  insu.  Les  vomissements  prennent 
fin,  tant  en  raison  de  l’amélioration  des  fonctions  digestives  que  de  la  rareté 
de  la  toux.  Celle-ci  en  effet  devient  de  moins  en  moins  fréquente,  sous  l’in- 
fluence du  repos  et  de  l’aération,  et  aussi  parce  qu’on  apprend  aux  malades  à 
la  discipliner. 

Les  lésions  locales  se  réparent,  des  cavernes  même  peuvent  se  cicatriser;  il 
en  résulte  que  l’expectoration,  l'essoufflement  deviennent  de  plus  en  plus 
rares.  Les  bacilles  peuvent  disparaître  complètement  des  crachats. 
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D’autre  part  les  phénomènes  qui  traduisent  l’infection,  notamment  la  tachy- 
cardie, disparaissent;  l’amaigrissement  est  enrayé  et  peut  au  contraire  être 
remplacé  par  un  engraissement  très  appréciable. 

Les  forces  augmentent;  le  teint  perd  son  aspect  spécial,  en  un  mot  les 
malades  se  sentent  renaître  à la  vie.  Ajoutons  que  l’effet  moral  exercé  par  le 
traitement  n’est  pas  sans  avoir  une  influence  considérable  sur  la  guérison  : 
l’exposition  au  grand  air,  à la  lumière  dissipe  les  idées  noires;  l’espoir  de  la 
guérison,  inculqué  par  l’amélioration  des  premiers  jours,  ne  fait  que  se 
confirmer  par  la  suite.  Constatant  par  leur  propre  amélioration  et  celle  des 
malades  de  leur  entourage,  que  la  guérison  est  possible,  les  tuberculeux 
veulent  guérir  et  se  conforment  avec  persévérance  aux  règles,  parfois  pénibles 
à observer,  du  traitement  hygiénique. 

De  ce  que  les  lésions  locales  se  cicatrisent  parfois  très  rapidement,  on  ne 
peut  cependant  en  conclure  que  la  guérison  est  possible  en  quelques  mois.  En 
tout  cas  il  ne  s’agit  que  de  guérisons  apparentes,  qui  exigent,  pour  se  con- 
firmer, la  prolongation  du  traitement,  pendant  une  année  encore  après  la 
cicatrisation  des  lésions. 

Même  après  reprise  de  la  vie  active  le  malade  sera  tenu  à observer  pour 
ainsi  dire  indéfiniment  les  précautions  dont  il  a été  question  déjà  et  celles 
que  nous  devons  indiquer  maintenant  pour  clore  ce  qui  a trait  au  traitement 
hygiénique. 

Au  repos,  à la  cure  d’air,  il  faut  joindre  la  stimulation  cutanée  ; les  fric- 
tions faites  le  soir  avec  de  l’alcoolat  de  lavande,  de  l’eau  de  Cologne,  de 
l’essence  de  térébenthine,  sont  fort  utiles  aux  malades  : elles  préviennent  ou 
diminuent  les  sueurs  nocturnes  et  de  plus  ont  une  heureuse  influence  sur  la 
nutrition  générale  ; il  est  donc  des  plus  important  de  prendre  un  soin  tout 
particulier  de  la  peau,  « cette  grande  surface  nerveuse  dont  les  incitations 
retentissent  avec  tant  d’énergie  sur  la  nutrition  générale  » (Bouchard). 

11  faut  recommander  également  les  lotions  fraîches  faites  avec  de  l’eau 
vinaigrée  ou  salée,  dont  on  imbibe  des  éponges  que  l’on  exprime  sur  le  cou 
et  la  nuque  des  malades. 

Ces  lotions  seront  faites  le  matin  et  suivie  d’une  friction  sèche;  après  quoi, 
le  malade  sera  roulé  dans  une  couverture  de  laine  et  replacé  dans  son  lit. 

Dans  quelques  établissements,  pour  le  traitement  des  phtisiques,  on  donne 
des  douches  froides  à la  plupart  des  malades.  11  est  certain  que  beaucoup  sup- 
portent bien  la  douche;  mais  on  ne  saurait  en  généraliser  l’emploi,  et  la  plu- 
part des  médecins  la  réservent  pour  les  phtisiques  guéris  plutôt  que  pour  ceux 
dont  la  maladie  est  en  voie  d’évolution.  Certaines  contre-indications  sont 
évidentes  : l’existence  de  fièvre  ou  de  lésions  pulmonaires  très  étendues,  celle 
d’antécédents  rhumatismaux  ou  goutteux.  11  est  une  pratique  d’hydrothérapie 
locale  qui  peut  rendre  de  grands  services  quand  il  s’agit  de  calmer  les  points 
de  côté  si  rebelles  chez  les  malades;  elle  consiste  à appliquer  simplement  sur 
le  thorax  une  serviette  imbibée  d’eau  fraîche,  puis  exprimée;  on  la  recouvre 
d’une  épaisse  couche  de  flanelle  et  de  taffetas  gommé  et  on  maintient  le  tout 
à l'aide  d’un  bandage  de  corps.  Cette  application  détermine  une  révulsion 
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énergique  et  exempte  îles  inconvénients  de  la  sinapisation,  de  la  vésica- 
tion, etc. 

Quant  aux  bains  tièdes , ils  sont  d’une  utilité  incontestable  pour  nettoyer  la 
peau  qui  a été  couverte  de  sueurs  et  de  souillures  diverses;  à la  condition 
d’être  courts  (dix  minutes),  d’ètre  pris  dans  une  pièce  convenablement  chauffée, 
d’être  suivis  d’un  essuyage  et  d’une  friction  énergiques,  ils  ne  présentent 
aucun  inconvénient. 

Le  massage  est  à proscrire;  on  l’a  vu  favoriser  l’apparition  d’accidents 
congestifs  et  d’hémoptysies.  Par  contre  il  faut  apprendre  aux  malades  à 
respirer  et  à faire  circuler  Pair  dans  les  sommets  pulmonaires.  La  gymnastique 
respiratoire  est  d’autant  plus  utile  chez  eux  que  le  plus  souvent  les  sujets  qui 
deviennent  tuberculeux  ont  pris  l’habitude  de  ralentir  leur  respiration,  d’en 
diminuer  l’amplitude,  en  raison  de  leur  existence  sédentaire,  du  séjour  pro- 
longé dans  un  air  confiné,  dont  l’oxygène  raréfié  ne  stimule  pas  suffisamment 
le  centre  bulbaire.  On  sait  qu’une  région  quelconque  de  l’organisme  devient, 
par  insuffisance  de  fonctionnement,  un  lieu  minoris  resistentiæ ; la  preuve 
en  est  fournie  par  les  tuberculeux,  chez  qui  les  sommets  du  poumon  qui 
représentent  la  partie  inerte,  à faculté  respiratoire  faible,  sont  précisément 
envahis  les  premiers  par  les  bacilles. 

Deux  ou  trois  fois  par  jour,  pendant  5 à 10  minutes  chaque  fois,  le  malade 
fera  10  à 12  fois  par  minute,  des  respirations  rythmées. 

L'hygiène  du  vêtement  ne  doit  pas  non  plus  être  négligée.  Les  vêtements 
doivent  être  chauds,  mais  sans  excès,  la  plupart  des  malades  ayant  tendance 
à accumuler  sur  eux  plusieurs  épaisseurs  de  flanelle.  Ils  se  borneront  à porter 
en  permanence  sur  la  peau,  été  comme  hiver,  delà  llanelle  : en  été,  un  simple 
gilet,  en  hiver  une  chemise  complète.  De  plus  ils  porteront  des  caleçons  et 
des  bas  ou  chaussettes  de  laine.  En  été,  par  contre,  quelle  que  soit  la  chaleur, 
les  malades  se  garderont  de  revêtir  des  vêtements  de  toile  ou  d’un  tissu  trop 
léger.  En  hiver,  et  sous  le  climat  méditerranéen,  ils  devront  toujours  être 
prémunis  d’un  châle,  pour  s’en  couvrir  quand  ils  passeront  du  soleil  à 
I ombre.  Pour  la  cure  d’altitude  la  pèlerine  en  drap  épais  avec  ample  capuchon, 
la  mante  normande  pour  les  femmes  sont  de  rigueur,  ainsi  que  les  sabots 
dits  galoches  avec  chaussons  de  drap  fourrés  (chaussons  de  Strasbourg). 
Des  couvertures  chaudes,  des  fourrures  sont  nécessaires  pour  couvrir  les 
jambes. 

Pour  la  cure  d’air,  la  nuit,  nous  avons  indiqué  l'adoption  d’un  vêtement 
analogue  au  « jersey  » des  bicyclistes. 

La  question  des  rapports  sexuels  est  des  plus  importantes  à débattre.  Si 
l’on  ne  peut  les  interdire  d’une  façon  absolue,  du  moins  faut-il  les  espacer  à 
de  longs  intervalles  : en  outre  de  l’asthénie  nerveuse  qui  les  suit,  ils  peuvent 
être  la  cause  provocatrice  d’hémoptysies.  11  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la 
grossesse  donne  un  coup  de  fouet  à la  tuberculose,  qui  revêt  le  plus  souvent 
une  allure  précipitée  après  l'accouchement. 

L 'allaitement  sera  formellement  interdit;  il  est  dangereux  pour  la  mère  et 
pour  l’enfant.  Pour  la  mère,  parce  qu’il  est  une  cause  d’épuisement;  pour 
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l’ onfant,  parce  que  le  lait  peut  être  virulent,  ou  simplement  parce  qu'il  est  de 
mauvaise  qualité  et  sécrété  en  quantité  insuffisante. 

Lorsque  les  règles  sont  conservées  chez  la  femme  tuberculeuse,  il  est  utile 
de  lui  imposer  le  repos  pendant  la  période  menstruelle,  qui  est  souvent 
l'occasion  d’accidents  congestifs  et  notamment  d’hémoptysies.  Lorsqu’elles 
sont  supprimées,  il  faut  s’abstenir  de  toute  intervention  destinée  à provoquer 
le  flux  menstruel. 


II.  — Traitement  général. 

Nous  négligerons  à dessein  l’historique  des  moyens  bactériothérapiques  qui 
ont  été  proposés  dans  ces  dernières  années,  notre  but  étant  de  démontrer  ce 
que  la  thérapeutique  peut  faire  efficacement,  et  non  ce  qu’elle  est  impuis- 
sante à réaliser.  Nous  ne  parlerons  donc  pas  des  essais  de  vaccination  expéri- 
mentale faite  avec  des  cultures  de  virulence  affaiblie,  ni  de  ceux  qui  ont  été 
tentés  avec  les  cultures  de  tuberculose  aviaire,  non  plus  que  des  inoculations 
de  sang  de  chèvre  ou  de  sérum  de  chien.  Quant  à la  première  tuberculine  de 
Koch,  son  échec  retentissant  nous  dispense  d’en  parler;  la  nouvelle  tuber- 
culine désignée  sous  le  nom  de  tuberculine  T II  est  plus  maniable,  beaucoup 
moins  dangereuse  que  la  première,  la  lymphe  de  Koch,  mais  ses  propriétés 
curatives  sont  des  plus  contestables.  Dans  quelques  cas  elle  a paru  avoir 
quelque  effet  général  (accroissement  de  poids,  réveil  de  l’appétit,  diminution 
des  sueurs)  et  des  effets  locaux  tels  que  la  diminution  de  la  dyspnée,  de  la 
toux,  de  l’expectoration,  du  nombre  des  bacilles.  « Il  semblerait,  dit  M.  Lan- 
douzy,  que  T R puisse  prétendre  à la  qualité  d’adjuvant  à donner  aux  tuber- 
culeux, pour  les  placer  dans  les  meilleures  conditions  de  réactions  spécifiques 
vis-à-vis  de  leur  toxi-infection  » (Rapport  présenté  au  IVe  Congrès  pour  l’étude 
de  la  tuberculose,  Paris,  1898).  Ces  conclusions  sont  encore  trop  indulgentes, 
car  il  n’existe  encore  aucune  observation  indiscutable  de  guérison  pouvant 
être  attribuée  exclusivement  à l’emploi  de  la  tuberculine. 

Est-ce  à dire  cependant  que  les  nombreuses  et  patientes  recherches  faites 
dans  le  but  de  vacciner  les  tuberculeux,  de  donner  à leur  sang  des  propriétés 
bactéricides,  doivent  être  frappées  fatalement  d’impuissance  ? Non,  sans  doute, 
et  c’est  plutôt  dans  cette  voie  qu’il  faut  persévérer  que  dans  la  poursuite  du 
spécifique  médicamenteux,  toujours  insaisissable;  mais,  pour  l’instant,  aucun 
résultat  pratique  n’ayant  été  acquis,  nous  devons  garder  le  silence  sur  ces 
divers  essais  pour  nous  consacrer  uniquement  à l’étude  des  modificateurs  de 
la  nutrition,  que  l’on  utilise  avec  avantage  dans  le  traitement  général  de  la 
tuberculose,  mais  dont  il  faut  se  garder  d’abuser,  ainsi  que  tant  de  médecins 
ont  tendance  à le  faire,  car  il  faut  éviter  avant  tout  de  rendre  le  tuberculeux 
dyspeptique  ou  d’aggraver  sa  dyspepsie  préexistante  par  l’usage  prolongé  de 
médicaments,  tous  plus  ou  moins  irritants  pour  l’estomac. 

Ces  médicaments  sont  : 1 huile  de  foie  do  morue,  la  glycérine,  l’arsenic, 
Diode,  le  soufre,  les  chlorures,  les  phosphates,  la  lécithine,  le  tanin.  Ensuite, 
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nous  signalerons  d'autres  médicaments  qui  sont,  non  pas  des  modificateurs  de 
la  nutrition,  mais  des  agents  antiseptiques  s’éliminant  à la  surface  de  la  mu- 
queuse bronchique.  Leur  action  antibacillaire  est  nulle,  mais  ils  combattent 
efficacement  les  infections  secondaires,  ce  qui  a pu  faire  croire  parfois  à leur 
action  spécifique.  La  créosote  et  ses  dérivés,  l’eucalyptol,  sont  les  principaux 
médicaments  de  cet  ordre. 

V huile  de  foie  de  morue,  que  Perce  val  avait  recommandée  dès  1790,  est 
moins  un  médicament  qu’un  merveilleux  aliment,  facilement  assimilable. 
Outre  l’oléine  et  la  margarine,  elle  contient  de  nombreux  composés  phos- 
phorés,  des  acides  biliaires,  des  alcaloïdes  isolés  par  Gautier  et  Mourgues; 
une  cuillerée  d’huile  contient  jusqu’à  10  milligrammes  d’alcaloïdes,  dont 
deux  milligrammes  de  morrhuine.  Ces  alcaloïdes  (butylamine,  amylamine, 
morrlniine,  etc.),  qui  excitent  l’appétit,  stimulent  les  fonctions  de  la  nutri- 
tion, ne  se  rencontrent  que  dans  les  huiles  colorées;  il  faut  donc  rejeter 
l'usage  des  huiles  blanches.  Outre  les  principes  mentionnés,  l'huile  contient 
encore  des  traces  d'iode  et  de  brome  ; mais  on  ne  peut  attribuer  à la  présence 
de  ces  corps  les  propriétés  qu’elle  possède  ; c’est  essentiellement  comme 
aliment  gras  qu’elle  agit.  L’huile  blonde  obtenue  par  le  premier  traitement 
des  foies  frais  est  la  seule  qu’il  convient  de  prescrire;  l’huile  brune  est  nau- 
séabonde et  ne  présente  d’ailleurs  aucun  avantage  sur  la  précédente. 

L huile  de  foie  de  morue  détermine  rapidement  une  augmentation  du  poids 
el  des  forces,  une  amélioration  sensible  de  l’état  général,  mais  elle  n’est  réelle- 
ment utile  que  si  elle  est  prise  pendant  longtemps  et  à dose  suffisante,  c’est- 
à dire  à la  dose  de  cinq  à six  cuillerées  à soupe  par  jour. 

« C’est  le  début  surtout  qui  est  scabreux;  quand  on  a réussi  à faire  accepter 
deux  cuillerées  à bouche,  chaque  jour,  on  n’a  guère  plus  de  peine  à arriver  au 
double,  puis  à six  cuillerées,  qui  est  le  minimum  de  la  dose  que  je  consi- 
dère comme  vraiment  utile  » (Jaccoud).  Certains  malades  arrivent  à prendre 
des  quantités  considérables  d’huile  ; ils  la  boivent  non  à la  cuiller,  mais  au 
verre. 

Il  vaut  mieux  faire  ingérer  la  dose  totale  en  une  ou  deux  fois,  que  la 
répartir  en  plusieurs  doses  fractionnées  ; quant  aux  heures  d administration, 
elles  varient  suivant  le  gré  des  malades.  Les  uns  la  prennent  le  matin  au 
réveil  ou  en  se  couchant,  d’autres  avant  ou  après  le  repas.  On  a recours  à 
divers  artifices  pour  masquer  la  saveur  désagréable  de  l’huile  : on  peut  l’addi- 
tionner d’eau-de-vie,  de  liqueurs  aromatiques,  de  sirops  de  quinquina,  d ’iodure 
de  fer,  de  gentiane,  d'écorces  d’oranges  amères,  d'éther. 

Grasset  prescrit  : 


Huile  de  foie  de  morue 
Eau  seconde  de  chau'c  . 
Eau  de  laurier-cerise 


100 


o a 6 cuillerées  à bouche. 

Quelques  personnes  versent  dans  un  verre  de  bière  mousseuse  la  quantité 
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voulue  d’huile  de  morue;  plus  légère  que  la  bière,  celle-ci  se  place  à sa  partie 
supérieure  au-dessous  de  la  mousse;  elle  traverse  ainsi  la  cavité  buccale  entre, 
la  mousse  qui  affaiblit  la  sensibilité  de  la  muqueuse  et  la  bière  qui  fait  rapi- 
dement disparaître  la  saveur  de  l’huile.  On  peut  encore  s’humecter  la  bouche 
avant  et  après  l’ingestion  de  l’huile  avec  de  I eau,  du  cognac,  du  jus  de  citron, 
ou  prendre  simplement  une  pastille  de  menthe;  ou  avaler,  après  l’huile,  un  peu 
d’eau  aromatisée  avec  de  l’eau  de  laurier-cerise,  de  l’essence  de  menthe,  etc. 
La  saveur  de  l’huile  est  entièrement  dissimulée  par  l’essence  d’amandes 
amères  : 


Huile  6e  foie  de  morue 600  grammes. 

Essence  d’amandes  amères XX  gouttes. 

— de  Wintergreen XX  — 

Sucre  pulvérisé 190  grammes. 

Gomme  arabique 5 — 

— adragante 5 — 

Eau  distillée 285  — 

Hypophosphite  de  chaux 10 

— — ■ soude 5 

(Gay.) 


2 à 5 cuillerées  à soupe  par  jour. 

On  a fabriqué  des  cuillers  très  effilées  permettant  de  verser  l'huile  presque 
directement  dans  l’arrière-bouche,  ou  bien  on  a renfermé  l’huile  dans  des 
capsules  ; un  autre  moyen  consiste  à avaler  l’Imile  dans  du  pain  azyme,  mais 
il  n’est  guère  praticable,  quand  il  s’agit  d’absorber  plus  d’une  ou  deux  cuille- 
rées d’huile. 

L’usage  de  l’huile  peut  être  prolongé  pendant  plusieurs  mois,  mais  il  im- 
porte de  supprimer  la  prescription  pendant  huit  jours  chaque  mois.  Pendant 
l’été  on  cessera  complètement  cet  usage,  car  l’huile  est  mal  digérée,  lorsque 
la  température  devient  élevée.  Tous  les  phtisiques  peuvent  digérer  l'huile, 
s’ils  ne  sont  pas  atteints  de  troubles  digestifs  graves  (vomissements  fré- 
quents, diarrhée  rebelle)  ou  de  fièvre  ; encore  l’existence  d’une  légère  fièvre 
vespérale  n’est-elle  pas  une  contre-indication  formelle  ; il  suffit,  pour 
amener  la  tolérance,  de  réduire  la  quantité  journalière  à deux  ou  trois  cuille- 
rées. 

M.  Dieulafoy  recommande,  dans  certains  cas,  de  la  donner  refroidie,  au 
moyen  d’un  mélange  réfrigérant. 

Lorsque  l’huile  détermine  une  diminution  marquée  de  l’appétit  et  surtout 
lorsqu’elle  provoque  la  diarrhée,  il  faut  en  suspendre  l’emploi,  car  il  faut 
veiller  avant  tout  à l’intégrité  des  fonctions  digestives. 

L’augmentation  de  volume  du  foie  est  un  indice  avant-coureur  de  la  satu- 
ration de  l’organisme;  il  faut  donc  palper  de  temps  en  temps  l’organe  et  sup- 
primer l’usage  de  l’huile,  si  l’on  constate  une  augmentation  de  volume  pro- 
noncée. 

On  peut  administrer  l’huile  en  lavements,  sous  forme  d’une  émulsion  (pii 
est  absorbée,  ainsi  que  le  prouve  l’augmentation  progressive  du  poids  et 
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l’amélioration  de  l’état  général  des  malades  soumis  à ce  traitement.  Le  IK  Re- 
villod,  qui  l’a  proposé,  emploie  l’émulsion  suivante  : 


Huile  de  foie  de  morue 000  grammes. 

Jaunes  d’œufs n°  ‘J. 

Eau  de  chaux 400  grammes. 


On  injecte  au  début  60  à 70  grammes,  dans  la  suite  on  élève  progressive- 
! ment  les  doses  jusqu’à  100,  150  et  parfois  même  200  grammes.  Le  lavement 
| nutritif  doit  être  gardé  toute  la  nuit  ; on  le  fait  précéder  d’un  lavement  évacua- 
teur.  Pour  l’administrer,  on  se  sert  d’une  seringue  munie  à son  extrémité 
i d’une  sonde  molle  qu’on  introduit  doucement  dans  le  rectum  jusqu’à  une  pro- 
fondeur de  15  centimètres  au  moins,  le  malade  étant  couché  sur  le  côté.  Une 
fois  l’injection  terminée,  le  malade  se  place  dans  le  décubitus  dorsal. 

On  a voulu  remplacer  l’huile  de  foie  de  morue  par  quelques-uns  de  ses 
principes  constituants,  par  l’acide  oléique,  par  le  morrhuol,  etc.;  la  substi- 
tution de  ces  corps  à l'huile  ne  présente  aucun  avantage  marqué;  l'huile 
constitue  un  ensemble  alimentaire  et  médicamenteux  que  rien  ne  saurait  rem- 
placer (Daremberg). 

Dans  ces  dernières  années,  quelques  médecins  ont  tenté  de  substituer  la 
glycérine  à l’huile  de  foie  de  morue  ; mais  la  glycérine  n’est  en  aucune  façon 
un  succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue;  c'est  un  alcool  polyatomique  qui 
agit  en  tant  qu’alcool  ; on  a constaté  que  l’usage  quotidien  de  la  glycérine 
déterminait  l’augmentation  du  poids  du  corps  (G.  Sée),  mais  passé  certaines 
doses,  la  glycérine  est  plus  nuisible  qu’utile;  elle  détermine  des  phénomènes 
d’excitation,  parfois  de  la  diarrhée;  l’existence  de  la  fièvre  constitue  une 
contre-indication  à son  emploi.  On  ne  doit  pas  dépasser  la  dose  de  40  gram- 
mes par  jour.  M.  Jaccoud  prescrit  le  mélange  de  40  grammes  de  glycérine  avec 
10  grammes  de  cognac  ou  de  rhum  et  une  goutte  d’essence  de  menthe;  il  fait 
prendre  le  mélange  en  deux  ou  trois  fois  dans  la  journée. 

L 'arsenic  est  un  des  médicaments  les  plus  employés  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose.  Il  élève  le  nombre  des  hématies  et  exerce  une  action  trophique 
incontestable  par  I intermédiaire  du  système  nerveux  ; agit-il  comme  médica- 
ment d’épargne,  ainsi  que  l’ont  avancé  les  médecins  qui  ont  constaté  la  dimi- 
nution du  taux  de  l’urée  à la  suite  de  son  emploi?  Le  fait  est  contestable,  car 
cette  diminution  de  l’urée  n’est  pas  constante.  On  ne  peut  admettre,  en  tout 
cas,  avec  Buchner,  une  action  bactéricide  de  ce  médicament. 

Cliniquement  ses  bons  effets  se  traduisent  par  une  stimulation  manifeste 
de  l’appétit,  une  augmentation  du  poids  du  corps,  une  assimilation  meilleure 
des  matériaux  nutritifs,  comme  l’indique  l’élévation  du  rapport  azoturique  : 

Azote  de  l’urée  . ,,  ...  . , .. 

— 1 ou  coefficient  d utilisation  azotee.  Malheureusement  son 

Azote  total 

emploi  doit  souvent  être  interrompu  par  l’apparition  de  signes  d’intolérance 
du  côté  des  voies  digestives  : gastralgie,  diarrhée  ; aussi  lui  préfère-t-on 
actuellement  les  composés  arsenicaux  organiques  : cacodylate  de  soude, 
méthylarsinate  disodique,  infinement  moins  toxiques,  aux  doses  thérapeutiques, 
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et  qui  ont  sur  l’arsenic  minéral  l’avantage  de  pouvoir  être  introduits  dans 
1 organisme  par  voie  hypodermique. 

L’arsenic  est  surtout  indiqué  chez  les  tuberculeux  au  début,  ou  bien  chez 
ceux  dont  les  lésions  se  réparent;  l'existence  de  la  fièvre,  d’hémoptysies  et  de 
troubles  digestifs,  notamment  de  la  diarrhée,  est  une  contre-indication  à son 
emploi,  comme  à celui  de  la  plupart  des  médicaments.  L’usage  prolongé  de 
l’arsenic,  même  à doses  modérées,  pouvant  entraîner  des  troubles  digestifs, 
il  faut  avoir  soin  d’en  alterner  l’emploi  avec  celui  de  l’huile  de  foie  de  morue, 
des  phosphates,  etc. 

La  dose  de  tolérance  varie  beaucoup  suivant  les  malades.  Les  uns  suppor- 
tent aisément  de  8 à 10  milligrammes  d’acide  arsénieux;  d'autres  éprouvent 
des  crampes  d’estomac  avec  des  doses  moindres. 

On  peut  faire  usage  des  granules  de  Dioscoride  contenant  chacun  1 milli- 
gramme d’acide  arsénieux  ; on  commence  par  deux  granules  et  l’on  augmente 
progressivement  jusqu’à  6.  8 ou  10.  La  liqueur  de  Fowler  se  donne  à la  dose 
de  X à XX  gouttes  par  jour.  D’une  façon  générale,  il  vaut  mieux  employer  une 
solution  titrée  d’arséniate  de  soude  : 

Arséniatc  de  soude 10  centigrammes. 

Eau  de  laurier-cerise 50  grammes. 

Eau  distillée ‘200 

(Cette  solution  contient  2 milligrammes  d’arséniate  de  soude  par  cuillerée 
à café.)  Quelle  (pie  soit  la  préparation  à laquelle  on  donne  la  préférence,  celle- 
ci  doit  être  donnée  au  commencement  ou  au  milieu  du  repas. 

Les  eaux  arsenicales  les  plus  connues  sont  le  Mont-Dore  et  la  Bourboule. 
L’eau  de  la  Bourboule  est  beaucoup  plus  active  que  la  première,  puisqu’elle 
contient  environ  1 centigramme  d’arséniate  de  soude  et  3 grammes  de  chlo-  < 
rure  de  sodium  pur,  tandis  que  l’eau  du  Mont-Dore  ne  renferme  qu’un  milli- 
gramme d’arséniate  de  soude  et  35  centigrammes  de  chlorure  ; aussi  cette 
dernière  est-elle  employée  surtout  en  inhalations  qui  facilitent  l’expectoration 
et  rendent  la  toux  moins  fréquente  et  moins  pénible.  Les  malades  séjournent 
pendant  une  demi-heure  à une  heure  dans  une  vaste  salle  où  ils  respirent  la 
buée  humide,  chaude,  chargée  d’éléments  minéraux.  Les  bains  et  demi-bains 
(à  39°-43°),  dont  on  fait  usage  également  au  Mont-Dore,  exercent  une  action 
utile  par  l’excitation  cutanée  qu'ils  déterminent;  enfin  l’action  des  sources  des 
Chanteurs,  Madeleine,  César  et  Ramond,  utilisées  en  boisson,  n’est  pas  non 
plus  indifférente.  L’eau  prise  en  boisson  parait  s’éliminer  spécialement  à tra- 
vers les  muqueuses  respiratoires,  sur  lesquelles  elle  exerce,  chez  les  malades, 
une  action  comparable  à celle  des  médicaments  balsamiques  (Landouzy).  A 
ces  effets  s’ajoutent  ceux  du  climat,  carie  Mont-Dore  est  àplusde  1000  mètres 
d altitude,  et  à 250  mètres  plus  haut  que  le  Mont-Dore  se  trouve,  au  milieu 
d'une  forêt  de  sapins,  un  sanatorium  naturel,  pour  la  cure  à l’air  libre,  relié 
au  village  par  un  funiculaire  électrique  (Plateau  du  Capucin).  Le  Mont-Dore 
convient  particulièrement  aux  tuberculeux  arthritiques,  comme  d’ailleurs  à 
toutes  les  déterminations  de  l’arthritisme  sur  les  voies  respiratoires.  L’action 
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dos  inhalations  est  essentiellement  décongestive  et  sédative;  elle  porte  sur 
l’élément  nerveux  et  spasmodique  bronchitique  (Landouzy,  Cours  de  la 
Faculté , 1899-1900). 

Les  sécrétions  deviennent  plus  fluides,  puis  diminuent;  l’essoufflement  dis- 
parait, les  foyers  congestifs  également  et  les  poussées  congestives  devien- 
nent plus  rares  dans  la  suite.  L’eau  de  la  Bourboule  se  prend  à la  dose 
moyenne  de  deux  demi-verres  par  jour,  immédiatement  avant  les  repas,  puis 
on  augmente  jusqu’à  2 ou  5 verres  par  jour  ; on  peut  l’édulcorer  avec  du  sirop 
d'écorces  d’oranges  amères  ou  du  sirop  de  bourgeons  de  sapin.  Tandis  que  le 
Mont-Dore  convient  surtout  aux  tuberculeux  de  tempérament  et  de  réaction 
arthritique,  congestive,  on  réservera  pour  la  Bourboule  la  légion  des  scrofu- 
leux, des  hérédo-tuberculeux,  des  anémiques  symptomatiques  « c’est-à-dire 
toute  cette  catégorie  de  bacil lisables  par  droit  d’hérédité  de  terrain,  qui 
n’attendent  qu’une  cause  contagionnante  pour  faire,  d’une  expectative,  une 
réalité  » (Landouzy). 

L’arsenic  minéral  est  aujourd’hui  détrôné  par  le  cacodylate  de  soude, 
dans  lequel  l’arsenic  se  trouve  à l’état  de  combinaison  organique  (méthy- 


lique  : AS" 


, dont  les  propriétés  physiologiques  sont  différentes  de  celles 


de  l’arsenic.  100  parties  de  cacodylate  de  soude  contiennent  54,4  parties  d'ar- 
senic métalloïdique,  tandis  que  l’arséniate  de  soude  en  renferme  24  seulement; 
0 gr.  10  d’acide  cacodylique  correspondent  à 7 gr.  24  de  liqueur  de  Fowler  et  à 
0 gr.  22  d’acide  arsénieux;  cependant  les  doses  d’acide  cacodylique  ou  de 
soude,  bien  supérieures  à 0 gr.  10  sont  parfaitement  tolérées  par  l’organisme, 
à la  condition  que  le  produit  soit  pur,  ce  qui  prouve  que,  malgré  leur  richesse 
énorme  en  arsenic,  ces  combinaisons  arsenicales  organiques  sont  très  peu 
toxiques. 

Des  expériences  de  Besredka  paraissent  donner  l’explication  de  cette  diffé- 
rence. Dès  1880,  Selmi  avait  démontré  que  l’arsenic  introduit  dans  le  corps  y 
forme  une  combinaison  organique  ; celles  de  Besredka  ( Annales  de  V Institut 
Pasteur,  1899),  montrent  que  l’arsenic,  injecté  sous  la  peau  ou  dans  le  péri- 
toine des  animaux,  produit  une  augmentation  des  leucocytes  pouvant  dépasser 
le  double  du  chiffre  normal  et  que  l’arsenic  injecté  est  seulement  retrouvé 
dans  les  leucocytes,  pendant  ce  stade  hyperleucocytaire. 

Incidemment  on  peut  se  demander  si  l’augmentation  des  globules  blancs  et 
notamment  des  polynucléaires,  coïncidant,  ainsi  que  nous  l’indiquons  plus 
loin,  avec  l’augmentation  des  hématies,  ne  donne  pas  la  clef  de  l’action  du 
cacodylate  de  soude  par  lequel  les  oxydations  et  la  lutte  phagocytaire  seraient 
incitées  à un  haut  degré.  Quoi  qu'il  en  soit,  l’arsenic  assimilé  par  les  globules 
blancs  serait  cent  fois  moins  toxique  que  l’arsenic  minéral;  il  n’est  donc  pas 
indifférent  d’introduire  l’arsenic  dans  l’organisme  sous  forme  de  combinaison 
organique.  D’autre  part,  d’après  le  professeur  Gautier,  l’arsenic  serait  définiti- 
vement fixé  sous  forme  de  nucléines,  jouant  dans  les  noyaux  cellulaires  un  rôle 
sans  doute  important.  Il  est  possible  que  dans  certaines  affections  consomp- 
tives,  et  dans  la  tuberculose  en  particulier,  il  existe  un  déficit  d’arsenic,  auquel 
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on  soit  obligé  de  parer,  comme  au  déficit  d’hémoglobine  dans  la  chlorose.  « Il 
y a des  anémies  d’arsenic,  comme  il  y a des  anémies  de  fer  ou  d'iode,  a dit  le 
professeur  Gautier,  et  je  ne  crois  pas  aller  trop  au  delà  de  ce  que  comportent 
mes  observations  en  disant  que  l’anémie  arsenicale  est  la  règle  chez  les  sujets 
prédisposés  à la  tuberculose.  Chez  ceux-là  la  médication  cacodylique  préven- 
tive rendra  les  plus  grands  services.  » 

Le  cacodylate  de  soude  absorbé  et  assimilé  s’élimine  lentement,  dans  le 
délai  d’un  mois  environ  (Imbert  et  Baduel).  Ses  effets  physiologiques  les  plus 
marqués  sont  une  augmentation  rapide  des  hématies  et  parfois  même  de  l'hé- 
moglobine (Widal,  Soc.  méd.  des  hôpitaux , 2 mars  1900)  chez  les  sujets 
dont  le  nombre  des  globules  ainsi  que  la  richesse  en  hémoglobine  de  ces  glo- 
bules sont  abaissés.  Sur  la  température,  le  cacodylate  de  soude,  aux  doses 
thérapeutiques,  exerce  une  action  inconstante,  mais  indéniable,  qui  se  traduit 
par  un  abaissement  progressif  et  durable.  Par  contre,  si  on  l’emploie  à doses 
trop  élevées  ou  trop  longtemps  continuées,  il  peut  déterminer  un  état  fébrile 
affectant  les  allures  d’une  fièvre  continue.  Aux  doses  thérapeutiques  le  caco- 
dylate de  soude  ne  produit  ni  albuminurie,  ni  exanthème,  quand  il  est  admi- 
nistré par  la  voie  hypodermique;  il  ne  détermine  non  plus  aucun  trouble 
digestif.  Il  n’en  est  pas  de  même  si,  au  lieu  d’avoir  recours  à la  voie  hypoder- 
mique, on  administre  le  cacodylate  de  soude  par  la  bouche  ou  par  la  voie  rec- 
tale. Donné  par  la  bouche,  le  cacodylate  de  soude  peut  déterminer  une  albu- 
minurie passagère,  et,  d'autre  part,  occasionner  des  troubles  digestifs 
consistant  en  douleurs  épigastriques,  anorexie,  fatigue  générale,  quelquefois 
de  la  diarrhée;  par  la  voie  rectale  il  peut  en  outre  provoquer  une  redite  glai- 
reuse. 

Dans  les  deux  cas  (voie  buccale  et  voie  rectale)  il  peut  donner  lieu  à une 
odeur  alliacée  intolérable  de  l’haleine  perçue  par  le  malade  et  répandue  par  lui, 
à des  éruptions  diverses  (dermatite  exfoliatrice). 

En  somme,  le  cacodylate  de  soude  injecté  sous  la  peau  est  admirablement 
toléré,  à la  condition  de  ne  pas  dépasser  les  doses  fixées  par  la  pratique, 
tandis  qu’administré  par  la  voie  gastro-intestinale  (bouche  ou  rectum)  il  peut, 
même  à doses  modérées,  déterminer  les  accidents  d’intolérance  que  nous 
venons  d'indiquer  sommairement. 

La  raison  de  l’intolérance  relativement  fréquente  du  cacodylate  de  soude 
introduit  par  les  voies  digestives  doit  être  attribuée  aux  modifications  que 
subit  le  médicament  lors  de  son  passage  dans  les  voies  digestives.  Il  y subit 
en  effet,  sous  l’influence  d’agents  séducteurs,  une  transformation  partielle  en 
oxyde  de  cacodyle,  corps  d’odeur  fortement  alliacée  et  très  toxique. 

La  conclusion  à tirer  est  que  la  méthode  hypodermique  est  bien  préférable 
aux  autres  modes  d’administration  du  médicament  . Ce  n’est  pas  à dire  que  l’on 
ne  puisse  observer  d’accidents  d’intolérance  pour  le  cacodylate  de  soude  admi- 
nistré par  la  voie  hypodermique,  quand  on  dépasse  certaines  doses,  mais  les 
phénomènes  observés  indiquent  plutôt  la  saturation  qu’une  intoxication  médi- 
camenteuse à proprement  parler;  il  se  traduisent  par  des  bouffées  de  chaleur, 
de  la  céphalalgie,  une  légère  oppression,  un  sentiment  de  malaise. 
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Quels  sont  maintenant  les  résultats  cliniques  obtenus  chez  les  tuberculeux 
au  moyen  du  traitement  par  le  cacodylate  de  soude?  Il  va  sans  dire  (ju’il  ne 
s'agit  pas  d’une  médication  spéciticjue,  antibacillaire,  mais  uniquement  d’une 
médication  destinée  comme  les  autres  à modifier  le  terrain,  à entraver  le  déve- 
loppement des  bacilles  en  renforçant  les  moyens  de  résistance  de  l’organisme. 
Il  semble,  d’après  les  résultats  obtenus  jusqu’ici,  que  ce  traitement  ait  une 
réelle  valeur,  supérieure  à celle  des  autres  moyens  similaires  de  traitement; 
telle  est  du  moins  notre  opinion  personnelle;  mais,  hâtons-nous  de  le  constater, 
les  résultats  sont  inconstants.  Réellement  surprenants  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  ils  sont  peu  marqués  ou  nuis  dans  d’autres.  Pourrait-il  en  être  autre- 
ment, alors  que  le  traitement  s'adresse  à des  malades  dont  les  uns  sont  au 
début  de  la  tuberculose,  dont  les  autres  sont  parvenus  à une  période  avancée, 
à des  malades  atteints  de  formes  torpides,  à tendance  naturellement  curable, 
à d’autres  au  contraire  atteints  de  formes  fébriles  à évolution  rapide,  en  un 
mot  à des  cas  très  dissemblables? 

Il  est  difficile  d’ailleurs  de  toujours  apprécier  la  part  exacte  qui  revient  à la 
médication  lorsque  I on  utilise  en  même  temps  les  incomparables  ressources 
de  la  cure  d’air  et  de  repos. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  les  cas  où  les  effets  de  la  médication  sont  mani- 
festes, et  il  s’agit  presque  toujours  de  tuberculose  au  premier  degré,  avec 
anémie  symptomatique,  ces  effets  se  traduisent  par  une  sensation  de  vigueur, 
de  renaissance  des  forces,  par  un  relèvement  corrélatif  de  l’appétit  et  par  suite 
du  poids;  le  teint  se  colore,  dans  certains  cas  les  règles  réapparaissent  et 
deviennent  plus  abondantes;  les  sueurs  diminuent  ou  cessent  complètement 
de  se  produire.  Quant  à la  température  elle  diminue  et  tombe  chez  certains 
malades;  la  diminution  ne  se  fait  que  progressivement,  de  sorte  que  l’on  peut 
se  demander  à bon  droit  si  le  médicament  a une  action  antithermique  xéellc 
ou  si  la  chute  de  la  fièvre  n’est  pas  uniquement  un  phénomène  lié  à l'ohser- 
vation  du  repos. 

L’amélioration  de  l’état  général  est  incontestable,  avons-nous  dit;  celle  de 
l’état  local  est  plus  aléatoire.  Sans  doute  on  peut  voir  au  cours  du  traitement 
cacodylique,  et  surtout  dans  les  tuberculoses  peu  avancées,  se  produire  des 
modifications  dans  l’état  local,  modifications  consistant  en  la  diminution  de 
l’expectoration  et  de  la  toux,  el  la  raréfaction  corrélative  des  râles  humides  : 
mais,  en  définitive,  il  faut  peu  compter  sur  une  transformation  heureuse  des 
-.ignés  stéthoscopiques,  sous  la  seule  influence  de  la  médication. 

En  résumé,  de  toutes  les  modifications  s’adressant  au  « terrain  »,  à l’état 
général,  la  médication  cacodylique  parait  la  plus  efficace;  encore  ne  faut-il 
pas  compter  sur  des  résultats  rapides.  Ce  n’est  le  plus  souvent  qu’après  plu- 
sieurs mois  d’un  traitement  poursuivi  avec  méthode  que  les  effets  très  nets  et 
durables  se  manifestent. 

Ces  bons  résultats  sont  obtenus  presque  exclusivement  à la  période  prétu- 
berculeuse où  l’acide  cacodvlique  se  montre  alors  le  véritable  médicament  de 
choix,  et  particulièrement  dans  les  formes  de  tuberculose  à début  chloro-ané- 
mique,  si  fréquentes  chez  les  jeunes  femmes.  Chez  les  tuberculeux  avancés  on 
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pourra  obtenir  des  améliorations  passagères,  mais  ni  plus  ni  moins  marquées 
que  celles  obtenues  par  la  seule  influence  du  repos,  de  l’aération. 

Le  médicament  est  contre-indiqué  dans  les  formes  éréthiques  de  la  tubercu- 
lose et  dans  la  granulie;  dans  les  cas  où  le  foie,  les  reins  sont  altérés. 

Quelles  sont  les  doses  à employer,  quels  doivent  être  le  mode  d’administra- 
tion et  la  direction  du  traitement? 

Ce  qui  a été  dit  précédemment  au  sujet  des  inconvénients  de  l’administra- 
tion du  cacodylate  de  soude  par  la  bouche  ou  le  rectum,  justifie  la  préférence 
que  nous  accordons  à la  voie  sous-cutanée.  Celle-ci  a les  avantages  généraux 
de  la  médication  hypodermique,  à savoir  qu  elle  respecte  l’intégrité  des  fonc- 
tions digestives,  assure  l’absorption  et  l’assimilation  parfaites  du  médicament; 
les  injections  ne  déterminent  d’ailleurs  aucune  réaction  locale,  elles  sont  com- 
plètement indolores.  Le  seul  inconvénient  de  la  médication  esl  d’exiger  la 
visite  fréquente  du  médecin;  encore  peut-on,  dans  beaucoup  de  familles, 
confier  le  soin  de  l’injection  à une  personne  intelligente. 

Dans  les  cas  où  l'on  ne  pourra  employer  la  médication  hypodermique,  on 
sera  contraint  d’avoir  recours  soit  à l’administration  par  la  bouche  ou  par  la 
voie  rectale,  dont  il  convient  d’ailleurs  de  ne  pas  exagérer  les  inconvénients, 
beaucoup  de  malades  n’éprouvant  pas  d’accidents;  seulement  la  méthode  est 
moins  sûre. 

Par  la  bouche  on  utilise  des  solutions  aqueuses  concentrées,  que  l’on  admi- 
nistre par  gouttes  : 


Cacodylate  de  soude 1 gramme. 

Eau  distillée 25  grammes. 


V gouttes  contiennent  0 gr.  01  de  cacodylate  de  soude. 
Ou  la  forme  pilulaire  : 


Cacodylate  de  soude 25  milligrammes. 

Extrait  de  gentiane  ou  de  quinquina 10  grammes. 


pour  une  pilule. 

Mais  la  forme  pilulaire  est  moins  recommandable. 

Par  la  voie  rectale  on  introduira  des  solutions  contenant  par  exemple  4 à 
5 centigrammes  par  o centimètres  cubes  d’eau,  au  moyen  d’une  seringue 
jaugeant  cette  quantité  d’eau  et  munie  d’un  embout  à tube  capillaire. 

M.  Renaut  (de  Lyon)  formule  ainsi  par  la  voie  rectale  : 

Eau  distillée 200  grammes. 

Cacodylate  de  soude 40  centigrammes. 

injecter  le  contenu  d’une  seringue  de  5 centimètres  cubes,  deux  fois  pat- 
jour. 
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Pour  les  injections  hypodermiques  on  utilise  en  général  des  solutions  con- 
tenant par  centimètre  cube  5 centigrammes  de  cacodylate  de  soude  pur.  La 
formule  généralement  adoptée  est  celle  donnée  par  M.  Gautier  : 


Cacodylate  de  soude 6 gr.  40 

Alcool  phéniqué  (au  10e) X gouttes. 

Eau  distillée  et  stérilisée 100  cent,  cubes. 


(à  conserver  dans  un  flacon  de  couleur,  bouché  à l’émeri). 

Les  solutions  que  l'on  conserve  pouvant  s’altérer  à la  longue,  par  suite  du 
développement  de  moisissures,  beaucoup  de  médecins  préfèrent  se  servir 
d’ampoules  scellées  à la  lampe,  contenant  1 centimètre  cube  d’une  solution 
de  cacodylate  de  soude  dans  les  proportions  indiquées  plus  haut. 

Au  début  on  a eu  tendance  à employer  de  fortes  doses,  surtout  pour  la  bou- 
che. M.  Danlos  a fait  prendre  à ses  malades  0 gr.  40  par  jour  en  moyenne. 

Aujourd’hui  on  emploie  des  doses  plus  faibles  et  l’on  ne  dépasse  pas  celles 
de  0 gr.  10  à 0 gr.  20,  par  la  voie  buccale  ou  rectale.  Pour  les  injections 
hypodermiques,  la  dose  moyenne  adoptée  est  de  0 gr.  05  par  jour,  mais  nous 
considérons  cette  dose  comme  insuffisante  et  nous  injectons  habituellement 
(en  une  seule  fois)  0 gr.  10  de  cacodylate  de  soude. 

Chez  l’enfant  on  peut  employer  une  dose  de  0 gr.  01  par  année  (à  partir  de 
2 ans.) 

Le  traitement,  quelle  que  soit  la  voie  adoptée  pour  l’introduction  du  médi- 
cament dans  l'organisme,  doit  être  intermittent.  Habituellement  on  pratique 
les  injections  pendant  huit  jours,  puis  on  les  interrompt  pendant  huit  jours, 
pour  les  reprendre  pendant  le  même  laps  de  temps  et  ainsi  de  suite.  D’autres 
médecins  ont  adopté  un  autre  mode  d’intermittence,  soit  deux  ou  trois  injec- 
tions par  semaine. 

Tel  est  le  traitement  cacodylique  avec  les  modifications  qu'il  a subies  depuis 
I époque  où  le  professeur  Gautier  l’a  introduit  en  thérapeutique  (1894). 

Le  professeur  Renaut  (de  Lyon)  a contribué  puissamment  à en  vulgariser 
1 application  à la  tuberculose  (Académie  de  médecine,  50  mai  1899)  et  de 
nombreuses  communications,  d’innombrables  thèses  (celles  de  Sandoz,  Collet, 
Benoist,  Rétéonvan,  Charasse,  Monnamy,  etc.)  lui  ont  donné  une  consécration 
définitive. 

En  résumé,  la  médication  cacodylique  a pris,  à juste  titre,  une  part  consi- 
dérable dans  le  traitement  médicamenteux  de  la  tuberculose.  Bien  maniée, 
elle  est  susceptible,  associée,  bien  entendu,  au  traitement  hygiénique,  de 
déterminer  des  transformations  remarquables  dans  certains  cas. 

Au  cacodylate  de  soude  n’a  pas  tardé  à s’adjoindre  un  nouveau  composé 
arsenical  organique,  le  méthylarsinate  disodique  (arrhénal),  dont  1 introduc- 
tion en  thérapeutique  est  due  au  professeur  Gautier;  ce  corps  contient 
54  pour  100  de  son  poids  d’arsenic  métalloïdique,  répondant  à 45  pour  100 
d'acide  arsénieux.  Malgré  cette  teneur  considérable  en  arsenic,  il  est  habituel- 
lement bien  toléré  par  la  voie  buccale,  tandis  que  le  cacodylate  de  soude,  ainsi 
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que  nous  l’avons  vu  précédemment,  détermine  fréquemment  des  accidents 
d’intolérance  et  nécessite  par  suite  son  emploi  en  injections  hypodermiques. 
Cette  tolérance  des  voies  digestives  pour  le  méthylarsinate  disodique  consti- 
tuerait sa  principale  supériorité  sur  le  cacodylate  de  soude,  dont  il  partage  au 
surplus  les  propriétés  reconstituantes.  Ajoutons  cependant  que  cette  tolérance 
est  loin  d’être  parfaite  et  que,  pour  notre  part,  nous  avons  eu  l’occasion  de 
constater  des  troubles  gastriques  manifestes,  à la  suite  de  l’usage  de  méthylar- 
sinate disodique,  à la  dose  thérapeutique  habituelle  (0  gr.  05  pro  die)  et 
cela,  au  bout  de  peu  de  jours  ; de  plus,  ce  sel  nous  a paru  moins  bien  toléré 
par  l’organisme,  en  ce  qui  concerne  son  action  générale,  que  le  cacodylate  de 
soude;  il  détermine  des  accidents  congestifs,  des  poussées  fébriles;  il  est  mal 
supporté,  en  particulier,  par  les  malades  dont  le  foie  est  insuffisant,  par  les 
cardiaques,  les  malades  sujets  aux  hémorragies  intestinales  et  pulmonaires,  et 
nous  estimons  que  l’on  a quelque  peu  exagéré  son  innocuité;  en  résumé,  rien 
à notre  avis  ne  justifie  la  prééminence  marquée  que  l’on  a voulu  lui  accorder 
sur  son  congénère,  ni  l’enthousiasme  avec  lequel  on  a proclamé  les  effets 
thérapeutiques  de  ce  médicament.  Il  contribue,  avec  la  cure  d’air,  la  surali- 
mentation, à relever  l’état  général  et  indirectement  à modifier  l’état  local,  mais 
on  ne  saurait  lui  demander  davantage.  Son  action  est  nulle  dans  les  tubercu- 
loses avancées,  contrairement  aux  assertions  de  M.  Gautier. 

On  a constaté,  à la  suite  du  traitement  par  l’arrhénal,  une  élévation  plus  ou 
moins  rapide  du  taux  de  l’hémoglobine  et  du  nombre  des  globules  rouges, 
une  augmentation  du  nombre  des  grands  leucocytes  mononucléaires,  une  élé- 
vation du  coefficient  azoturique  (rapport  de  l’urée  à l’azote  total)  qui  s’élève 
souvent  de  75  ou  75  à 85  et  90  pour  100  (Gautier). 

L’arrhénal  doit  se  prescrire  à doses  moindres  que  le  cacodylate  de  soude;  la 
dose  de  0 gr.  05  par  jour  ne  devra  pas  être  dépassée  et  souvent  on  devra  s’en 
tenir  à 0 gr.  02.  On  administrera  le  médicament  par  la  bouche,  soit  en  pilules, 
soit  mieux  encore  en  solution  concentrée  (gouttes),  puisqu’il  est  très  soluble 
dans  l’eau  : 


Méthylarsinate  disodique 1 gramme. 

Alcool  phéniqué  au  Xe I goutte. 

Eau  distillée 25  grammes. 


X gouttes  à chaque  repas. 

En  injections  sous-cutanées,  on  emploiera  une  solution  à 5 pour  100,  dont 
on  injectera  un  centimètre  cube,  une  fois  par  jour. 

Comme  pour  le  cacodylate  de  soude,  le  traitement  doit  être  intermittent; 
après  cinq  ou  six  jours  de  médication,  on  interrompra  celle-ci,  pour  ne  la 
reprendre  qu’après  un  repos  d'égale  durée. 

] j iode  et  les  iodures  sont  vantés  depuis  longtemps  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose;  ils  peuvent  faire  beaucoup  de  bien  ou  beaucoup  de  mal  : aussi 
sont-ils  difficiles  à manier  et  pour  cette  raison  repoussés  par  nombre  de 
médecins. 
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La  teinture  d’iode  a été  donnée  parfois,  notamment  par  Queneau  de  Mussv, 
qui  la  prescrivait  à la  dose  de  X à XX  gouttes  dans  du  vin  d'Espagne;  elle 
parait  surtout  utile  dans  les  cas  de  vomissements  rebelles,  mais  n’a  pas  d’in- 
ïluence  bien  appréciable  sur  révolution  de  la  maladie. 

G.  Séc  employait  volontiers  l’iodure  de  potassium  dans  la  tuberculose  à 
forme  torpide,  apyrétique;  il  est  certain  que  l'iodure  rend  les  sécrétions  plus 
fluides  et  facilite  l’expectoration;  malheureusement  il  peut  déterminer  des 
hémoptysies,  aussi  n’est-ce  pas  sans  appréhension  qu’il  faut  le  prescrire. 
G Séc  prescrivait  : 


Iodure  de  potassium 20  grammes. 

Sirop  de  bourgeons  de  sapin 150 

— diacode 200  — 

— de  térébenthine 100  — 


2 à 3 cuillerées  à bouche  par  jour  : 

Contrairement  à ce  qu’on  a prétendu,  l’iodoforme  n'a  pas  d’action  bacté- 
ricide; les  résultats  heureux  annoncés  par  Moleschott,  Semmola,  etc.,  n’ont 
pas  été  confirmés;  en  revanche,  il  est  établi  que  l’iodoforme  détermine  rapi- 
dement des  troubles  digestifs.  Ceux  qui  seraient  tentés  de  prescrire  ce  dernier 
médicament,  malgré  son  action  douteuse,  formuleront  ainsi  : 


Iodoforme 0 gr.  05 

Extrait  de  laitue 0 gr.  05 

Coumarine 0 gr.  025 


Pour  1 pilule;  en  prendre  4 à 8 par  jour  (Daremberg). 

Comment  expliquer  l’action  incontestable  de  l’iodoforme  sur  les  tubercu- 
loses locales,  articulaires  et  cutanées,  alors  qu’on  lui  dénie  toute  influence  sur 
la  tuberculose  pulmonaire? 

De  nombreuses  expériences  ont  montré  que  l’iodoforme,  mélangé  avec  du 
pus  ou  avec  les  ptomaïnes  extraites  des  cultures  des  microbes  pyogènes,  se 
décompose  en  divers  corps,  notamment  en  iode,  en  acide  iodhydrique,  et  c’est 
peut-être  à ces  produits  de  décomposition  qu’est  due  l’efficacité  de  l’iodoforme 
dans  les  tuberculoses  locales;  on  conçoit  qu’il  ne  puisse  agir  ainsi,  lorsqu’il 
est  transporté  au  niveau  de  tubercules  non  ramollis. 

L'iodure  de  fer  est  une  excellente  préparation,  que  l’on  peut  employer  chez 
les  scrofulo-tuberculeux,  chez  ceux  qui  ont  des  adénites,  de  l’adénopathie  tra- 
chéo-bronchique, etc.  Puisque  nous  sommes  conduits  à parler  du  fer,  disons 
qu’à  part  l’iodure  de  fer,  les  autres  préparations  ferrugineuses  sont  générale- 
ment bannies  par  les  médecins  du  traitement  de  la  tuberculose  ; car  elles  peu- 
vent déterminer  la  congestion  pulmonaire  et  l’hémoptysie. 

L’iodure  de  fer  se  donne  à la  dose  de  20  à 40  centigrammes  en  pilules  ou 
en  sirop. 

De  toutes  les  préparations  iodées,  le  sirop  iodo-tannique  (qui  contient 
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4 centigrammes  (l’iode  et  16  centigrammes  de  tanin  par  cuillerée  à bouche) 
est  le  plus  recommandable.  Pris  au  moment  des  repas,  ce  sirop  est  bien  toléré 
par  l’estomac  et  ses  effets  reconstituants  sont  manifestes  dans  de  nombreux 
cas  de  phtisie  torpide,  apyrétique. 

Pour  notre  part,  nous  prescrivons  l’iode  exclusivement  sous  forme  de  sirop 
iodo-tannique  auquel  nous  associons  le  phosphate  de  chaux  et  l’arsenic  dans 
la  formule  suivante  : 

Sirop  iodo-tannique. 

Biphosphate  de  chaux 

Solution  de  Pearson 

1 cuillerée  à soupe  à chaque  repas. 

Lorsque  Kireher  eut  prétendu,  en  1885,  que  les  ouvriers  employés  dans  les 
usines  où  se  dégage  de  l’acide  sulfureux  ne  deviennent  jamais  phtisiques,  on 
soumit  de  divers  côtés  les  malades  aux  inhalations  de  ce  gaz  ; les  seuls  résul- 
tats appréciables  que  l’on  obtint  furent  la  facilité  de  l’expectoration,  la  décolo- 
ration des  crachats.  L’évolution  de  la  maladie  n’était  en  rien  entravée.  Si  l’em- 
ploi des  inhalations  d’acide  sulfureux  est  récent,  celui  des  eaux  sulfureuses 
est  répandu  depuis  longtemps.  Parmi  elles,  la  station  des  Eaux-Bonnes,  située 
dans  les  Basses-Pyrénées,  à 725  mètres  d’altitude,  jouit  d’une  réputation  uni- 
verselle. La  quantité  de  soufre  contenue  dans  ces  eaux  est  fort  minime,  puis- 
que l’analyse  n’y  a décelé  que  2 centigrammes  de  sulfure  de  sodium  par  litre  : 
aussi  est-il  assez  malaisé  d’expliquer  leur  action.  Ces  eaux  seraient  cependant 
fort  actives,  puisqu’on  les  a maintes  et  maintes  fois  accusées  de  provoquer  la 
congestion  pulmonaire  et  l’hémoptysie;  aussi  recommande-t-on  de  les  em- 
ployer avec  une  grande  prudence  et  de  commencer  le  traitement  avec  des 
doses  très  faibles  : un  quart  de  verre  par  jour.  M.  Daremberg  se  montre  assez 
sceptique,  aussi  bien  à l’égard  de  l’efficacité  des  Eaux-Bonnes  qu’au  sujet  des 
dangers  que  peut  présenter  leur  emploi.  Il  croit  que  les  aggravations  et  les 
améliorations  constatées  dans  l’état  des  malades,  pendant  leur  séjour,  dépen- 
dent plus  de  l’hygiène  suivie  par  eux  que  du  traitement.  Le  phtisique  qui  se 
repose  et  se  borne  à respirer  l’air,  verra  son  état  s’améliorer  aux  Eaux-Bonnes, 
celui  qui  fera  de  longues  excursions,  qui  mènera  une  vie  active,  ne  retirera 
aucun  bénéfice  de  son  traitement.  Est-ce  à dire,  cependant,  que  les  Eaux- 
Bonnes  soient  des  eaux  indifférentes?  Ce  serait,  croyons-nous,  contraire  aux 
faits  observés.  Les  eaux  sulfureuses  paraissent  déterminer  une  excitation,  une 
accélération  de  la  circulation  qui  peuvent  avoir  une  influence  heureuse  dans 
les  tuberculoses  torpides,  mais  qui  peuvent  aussi  provoquer  des  accidents  con- 
gestifs, des  hémoptysies,  transformer  une  phtisie  apyrétique  en  une  phtisie 
fébrile;  aussi  sont-elles  dangereuses  pour  les  tuberculeux  qui  ont  eu  des  acci- 
dents congestifs  et  des  hémoptysies;  ce  serait  une  faute  grave  que  d’y  envoyer 
de  pareils  malades. 

En  dehors  de  leur  action  générale,  les  eaux  sulfureuses  ont  une  action  locale 
incontestable  sur  la  bronchite  tuberculeuse,  « il  semble  que  l’excitation  pro- 
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voquée  par  les  eaux  sulfureuses  sur  l’appareil  glandulaire  bronchique  abou- 
tisse à une  manière  de  décapage  endothélial,  réalisant,  mutatis  mutandis , 
sur  la  muqueuse  respiratoire  chroniquement  infectée,  ce  (pie  réussit  le  chirur- 
gien quand  il  curette  une  cavité  muqueuse  ou  un  trajet  fistuleux  enflammés  » 
(Landouzy,  Congrès  de  Berlin,  1809).  Ce  ne  sont  par  suite  que  les  tuberculoses 
apyrétiques,  arrivées  à la  seconde  période,  celles  du  ramollissement  des 
tubercules  qui  bénéficieront  de  ce  traitement. 

En  résumé,  les  eaux  sulfureuses  ne  sont  indiquées  que  dans  les  tubercu- 
loses torpides,  non  fébriles,  parvenues  à la  période  de  ramollissement;  elles 
paraissent  exercer  une  action  locale  sur  la  muqueuse  bronchique,  et  une  action 
générale  sur  la  nutrition;  elles  devront  néanmoins  être  employées  avec  grande 
prudence,  car  elles  prédisposent  à la  congestion  et  aux  hémoptysies;  elles  sont 
enfin  contre-indiquées  quand  il  existe  des  troubles  digestifs,  de  la  dilatation 
de  l’estomac,  de  la  diarrhée. 

A côté  des  Eaux-Bonnes  il  faut  citer  Allevard,  Saint-Honoré,  Amélie-les- 
Bains,  comme  étant  les  stations  les  plus  propices  à la  médication  sulfureuse; 
dans  ces  stations  ce  sont  les  inhalations  qui  constituent  la  partie  essentielle  du 
traitement.  Enghien  et  Pierrefonds  sont  aussi  des  stations  très  fréquentées. 

Un  produit  sulfuré,  Yichtyol  a été  employé  à la  dose  0,10  — 1 gr.  par 
jour,  en  capsules,  solution  : 

Ichtyol . . . 

Eau  distillée 

XX  gouttes  à chaque  repas. 

b action  bien  connue  du  chlorure  de  sodium  sur  la  nutrition  devait  faire 
utiliser  ce  sel  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  : son  emploi  est 
d’autant  plus  indiqué  que  les  phtisiques  éliminent  une  grande  quantité  de 
chlorures,  tant  par  les  urines  que  par  les  crachats;  le  chlorure  de  sodium  n’a 
d’ailleurs  aucune  action  spécifique  sur  la  tuberculose;  Israël  (de  Copenhague) 
a mélangé  une  grande  quantité  de  sel  à la  nourriture  de  lapins  qu’il  avait 
rendus  tuberculeux;  l’évolution  de  la  maladie  ne  fut  pas  entravée. 

Le  professeur  Potain  prescrivait  la  solution  saline  suivante,  à prendre  à la 
dose  d’une  cuillerée  à café,  le  matin,  dans  une  tasse  de  lait  : 

Eau  distillée 100  grammes. 

Chlorure  de  sodium 10 

Rromure 5 — 

Iodure ‘2  gr.  50 

Parmi  les  eaux  chlorurées,  citons  Ems,  dont  la  vogue  est  très  grande,  et 
Royat;  cette  dernière  station  est  très  recommandable  aux  tuberculeux  dont 
la  maladie  est  peu  avancée,  qui  présentent  des  troubles  digestifs  et  de 
l’anémie. 

Mentionnons  encore  TJriage,  dont  les  eaux  sont  à la  fois  sulfureuses  et  chlo- 
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rurées  et  conviennent  particulièrement  aux  scrofulo-tnberculeux  ; enfin  la 
Bourboule,  déjà  citée. 

Les  phosphates  sont  indiqués,  tout  comme  les  chlorures,  parce  que  les 
phtisiques  éprouvent  une  notable  déperdition  de  phosphates.  Le  professeur 
J.  Teissier  (de  Lyon)  et  Stokvis  ont  montré  que  les  phtisiques  éliminent  par 
les  urines  une  grande  quantité  d’acide  phosphorique  ; d’après  Daremberg,  les 
malades  qui  expectorent  beaucoup  perdraient  environ  1 gr.  50  de  phosphate 
et  2 grammes  de  chlorure  de  sodium  par  les  crachats. 

On  a beaucoup  discuté  l’absorption  des  phosphates  calcaires.  D’après  Sanson, 
Caulet,  les  phosphates,  qu’il  s’agisse  du  phosphate  acide  soluble  ou  du  phos- 
phate tricalcique  insoluble,  ne  se  fixeraient  pas  dans  l’économie,  et  s'élimine- 
raient avec  les  matières  fécales. 

Les  phosphates  se  dédoubleraient  dans  le  tube  digestif  en  sel  de  chaux 
soluble  et  absorbable  (lactatc  de  chaux  ou  chlorure  de  calcium)  et  en  biphos- 
phate  insoluble. 

Cependant,  si  l'on  administre  des  phosphates,  on  constate  l’augmentation 
de  l’élimination  du  phosphore  par  les  urines;  une  partie  en  est  donc  absorbée. 
M.  le  professeur  Bouchard  admet  cette  absorption  partielle;  mais  il  accorde  la 
préférence  aux  phosphates  alcalins  sur  les  phosphates  calcaires.  On  a,  dans  ces 
derniers  temps,  réussi  à obtenir  des  laits  riches  en  phosphates,  en  mélangeant 
à l'alimentation  des  vaches  une  grande  quantité  de  poudre  d’os  ou  de  phos- 
phate de  chaux  (80  grammes);  ces  laits  phosphatés  contiennent  environ 
3 grammes  de  phosphate  par  litre;  c’est  là  encore  un  fait  contradictoire  avec 
l'expérimentation,  car  Weiske  prétend  que  le  phosphate  donné  en  nature  n'est 
pas  éliminé  par  le  lait. 

On  ) irescrit  le  phosphate  de  chaux  soluble  ou  les  phosphate  à la  dose  de 
0,50  à 2 grammes  en  solution,  sirop,  vin;  on  peut  également  prescrire  les 
lactophosphates  ou  chlorhydrophosphates  de  chaux  : 


Lacto  ou  chlorhydrophosphate  de  chaux 10  grammes. 

Eau  distillée 500 


2 à 5 cuillerées  par  jour  (50  centigrammes  par  cuillerée)  ; ou  mieux  encore 
les  phosphates  alcalins  : 


Phosphate  de  soude G grammes. 

— de  potasse 5 

Ain  de  Bagnols ‘200 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères GO  — 


Un  verre  à liqueur  à la  fin  des  repas. 

Mar  fan  prescrit  l’huile  de  foie  de  morue  créosotéc  et  phosphorée  : 


Huile  de  foie  de  morue 500  grammes. 

Créosote 15  — 

huile  phosphorée  au  1000' 50  — 


Une  cuillerée  à soupe  à chaque  repas. 


TUBERCULOSE  PULMONAIRE. 


759 


Les  hypophosphites  sont  préférés  par  de  nombreux  médecins,  comme  étant 
d'une  assimilation  plus  sûre  que  les  phosphates. 

L’hypophosphite  de  chaux  s’emploie  à la  dose  de  10  centigrammes  à 
50  centigrammes  par  jour,  en  sirop  ou  en  solution. 

Le  métavanadate  de  soude,  récemment  proposé,  paraît  déterminer  chez 
certains  tuberculeux  une  stimulation  de  l’appétit  et  un  relèvement  corrélatif 
des  forces.  C’est  une  substance  très  toxique  et  qui  doit  être  maniée  avec  pré- 
caution. Il  est  prudent  de  ne  pas  dépasser  la  dose  de  2 à 5 milligrammes  par 
jour  et  d’interrompre  la  médication  au  bout  de  4 jours.  On  peut  prescrire  une 
demi-heure  avant  les  deux  principaux  repas  une  cuillerée  à café  de  la  solution 
suivante  : 


Mctavanadate  de  soude 5 centigrammes. 

Eau  distillée 150  grammes. 

La  lécithine  est  une  combinaison  organique  du  phosphore,  une  graisse 
phosphorée.  Comme  les  nucléines  qui  paraissent  devoir  prendre  bientôt 
en  thérapeutique  une  importance  considérable,  les  lécithines  sont  très 
répandues  dans  l’organisme,  principalement  dans  la  substance  blanche  céré- 
brale (11  pour  100),  les  capsules  surrénales,  les  spermatozoïdes,  etc.; 
elles  constituent  6,80  pour  100  du  jaune  de  l’œuf.  La  teneur  d’un  organe 
en  lécithine  est  d'autant  plus  élevée  que  l’organe  jouit  de  fonctions  plus 
complexes,  qu’il  a une  vitalité  plus  grande;  la  richesse  en  lécithine  du 
système  nerveux  central,  des  spermatozoïdes,  du  jaune  d’œuf,  ne  peut  laisser 
aucun  doute  à cet  égard;  le  rôle  de  la  lécithine  est  vraisemblablement 
considérable  dans  les  phénomènes  bio-chimiques  dont  le  cerveau  est  le  siège, 
ce  qui  justifie  l’opinion  déjà  ancienne  exprimée  par  Moleschott  que  « sans 
phosphore  il  n’y  a pas  de  pensée  ».  D’autre  part  Liebreich  a montré  que  la 
lécithine  cérébrale  diminue  sous  l’influence  du  surmenage  intellectuel,  de  la 
fatigue  excessive,  et  pour  le  professeur  Gautier  la  combustion  de  cette  sub- 
stance est  une  des  principales  sources  de  l’excès  de  sécrétion  phosphorique 
pendant  le  travail  nerveux.  On  était  conduit  par  l’étude  physiologique  des 
lécithines  à les  employer  en  thérapeutique.  Dès  1874,  M.  Gautier  prévoyait 
que  la  lécithine  pourrait  être  employée  pour  réparer  les  pertes  de  l’organisme 
laites  sous  1 influence  d’un  travail  nerveux;  Danilewski  (Acad,  des  sciences, 
1895  et  1896)  fit  connaître  les  résultats  de  ses  recherches  expérimentales 
sur  ce  corps,  qu’il  montra  comme  excitant  le  pouvoir  de  croissance  et  de 
multiplication  cellulaire,  et  en  1897,  M.Serono  publia  un  travail  sur  les  injec- 
tions de  lécithine  chez  l’homme:  toutefois  la  vulgarisation  de  l’emploi  théra- 
peutique de  la  lécithine  date  surtout  des  travaux  expérimentaux,  et  des 
recherches  cliniques  de  Desgrez,  Gilbert  et  Fournier,  Claude  et  Zaky  (1900- 
1901).  La  lécithine  employée  en  thérapeutique  est  la  lécithine  extraite  du 
jaune  de  l’œuf  où  elle  existe  dans  la  proportion  de  6,80  pour  100  environ 
(un  jaune  en  contient  en  moyenne  0 gr.  90);  c’est  une  combinaison  de  l’acide 
glycéro-phosphorique  avec  de  la  choline  et  deux  molécules  d’acide  stéarique 
(CulI"'Ü"PAz).  Desgrez  et  Zaky  ont  montré  que  cette  lécithine  injectée  par  la 
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voie  sous-cutanée  exerce  sur  les  échanges  nutritifs  une  action  favorable  se  mani- 
festant par  une  augmentation  notable  de  l’élaboration  phosphorée,  une  fixa- 
tion plus  grande  du  phosphore,  un  accroissement  marqué  du  poids  des  ani- 
maux; Fournier  et  Gilbert  ont  montré  qu’elle  favorise  la  croissance  et  le  déve- 
loppement des  jeunes  animaux;  enfin  les  premiers  essais  thérapeutiques 
montrent  que  cette  substance  détermine  nettement,  chez  l’homme,  une 
augmentation  de  l’appétit,  un  accroissement  des  forces  et  du  poids.  Bien  que 
le  suc  pancréatique  décompose  la  lécithine  (Bokay),  celle-ci  produit  les 
effets  indiqués,  aussi  bien  quand  elle  est  administrée  par  la  bouche  que  quand 
elle  est  injectée  sous  la  peau  ; par  conséquent  son  administration  par  la  voie 
digestive  est  parfaitement  justifiée. 

Les  premières  observations  de  son  emploi  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
sont  dues  à Serono  ; plus  tard  Claude  et  Zaky  ont  institué  des  recherches 
expérimentales  et  cliniques  sur  son  emploi  dans  cette  maladie.  Chez  les  ani- 
maux (cobayes)  rendus  tuberculeux,  l’action  favorable  de  la  lécithine  s’est 
affirmée  par  la  résistance  plus  grande  offerte  par  les  animaux  ayant  reçu  la 
lécithine  en  injections,  que  par  les  animaux  témoins;  toutefois  la  tuberculose 
n’a  été  enrayée  chez  aucun  de  ces  animaux.  Les  malades  soumis  au  traitement 
(30  à 40  centigrammes  par  jour,  par  la  voie  stomacale)  ont  presque  tous 
bénéficié  du  traitement.  Dans  les  cas  de  tuberculose  au  début,  avec  peu  de 
signes  locaux,  les  résultats  ont  été  des  plus  satisfaisants.  L’état  général,  mau- 
vais ou  seulement  languissant  s’est  transformé  en  quelques  jours;  les  forces 
ont  augmenté,  et  surtout  l’appétit  a été  réveillé  immédiatement;  le  poids  des 
malades  s’est  accru;  enfin,  fait  important,  dans  la  plupart  des  cas  on  a 
constaté  une  diminution  plus  ou  moins  notable  de  la  phosphaturie. 

Le  coefficient  d’utilisation  azotée  est,  d’autre  part,  augmenté  d’une  façon 
constante.  Dans  les  tuberculoses  au  second  degré,  accompagnées  de  fièvre,  les 
résultats  sont  moins  nets,  en  tout  cas  très  inconstants;  ils  sont  nuis,  à la 
troisième  période.  En  somme,  la  lécithine  n’a  pas  plus  que  les  autres  moyens 
médicamenteux  une  action  spécifique  sur  la  lésion  tuberculeuse.  Si  l’état 
s’améliore  dans  nombre  de  cas,  l’amélioration  est  la  résultante  du  relèvement 
de  l’état  général.  Nous  avons,  pour  notre  part,  obtenu  de  très  remarquables 
améliorations,  chez  des  tuberculeux  apyrétiques,  plus  tuberculinisés  (pie 
tuberculeux,  c’est-à-dire  anémiés,  profondément  intoxiqués,  sans  force  et 
sans  appétit.  Nous  reconnaissons  à la  lécithine  l’avantage  de  ne  pas  être 
nocive  pour  les  voies  digestives,  ce  qui  lui  confère  une  supériorité  sur  la 
plupart  des  autres  médicaments.  Pour  obtenir  des  effets  rapides  et  manifestes, 
nous  estimons  qu’il  convient  de  la  prescrire  à des  doses  supérieures  à celles 
qui  ont  été  indiquées.  On  prescrit  habituellement  pour  l’adulte  la  dose  journa- 
lière de  50  centigrammes;  on  peut  sans  inconvénients  atteindre  60,80  centi- 
grammes, chez  l’adulte;  tout  au  plus,  à cetle  dose,  observe-t-on  parfois  une 
excitation  génésique  passagère. 

Contrairement  à ce  que  Serono  a prétendu,  la  lécithine,  absorbée  par  la 
bouche,  agit  aussi  bien  qu’injectée  sous  la  peau,  en  solution  huileuse  (5  centi- 
grammes par  centimètre  cube  d’huile  stérilisée).  On  prescrira  donc  le 
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médicament  en  pilules  dosées  à 5 centigrammes  et  prises  au  moment  des 
repas.  Chez  l’enfant  on  s’en  tiendra  aux  doses  de  20  à 50  centigrammes, 
administrés  en  pilules  ou  sous  forme  de  granule.  (V.  la  thèse  de  Morichau- 
Beauchamp,  Paris  1901.) 

Le  tanin  est  employé,  depuis  le  siècle  dernier,  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Woillez  disait  en  avoir  obtenu  de  très  bons  résultats; 
récemment  (1887),  MM.  Raymond  et  Arthaud  ont  constaté  que  l’administra- 
tion du  tanin  avait  empêché  l’évolution  de  la  tuberculose  chez  des  lapins 
inoculés  avec  des  produits  tuberculeux;  le  tanin  pourrait  même  exercer  une 
action  d’arrêt  sur  la  tuberculose  aiguë.  Le  tanin  se  prescrit  à la  dose  de 
25  centigrammes  à 2 grammes  par  jour,  sous  forme  de  vin,  pilules,  cachets, 
sirop;  Arthaud  conseille  de  prendre  après  chaque  repas  un  verre  à bordeaux 
du  mélange  suivant  : 

Tanin  à l’alcool 20  grammes. 

Glycérine 150 

Alcool 50  — 

Vin  de  Banyuls 800  — 

On  a donné  également  le  tanin  en  pilules  de  10  centigrammes,  à la  dose 
de  8 à 10  par  jour.  On  peut  enfin  l’associer  à la  créosote  et  au  phosphate  de 
chaux. 


Créosote 0 gr.  25 

Tanin  à l’alcool 0 gr.  50 

Phosphate  de  chaux 0 gr.  25 


Pour  1 cachet,  2 à 4 par  jour,  au  milieu  des  repas. 

Glycérophosphate  de  chaux 20  centigrammes. 

Tanin ) ^ )0  _ 

Extrait  de  quinquina ) 

pour  1 cachet.  2 au  dîner. 


Les  préparations  de  quinquina  ou  de  kola  peuvent  être  utiles,  comme 
toniques,  surtout  chez  les  malades  qui  s’alimentent  insuffisamment.  Il  importe 
seulement  de  ne  pas  en  prolonger  l’emploi,  de  ne  pas  abuser  des  vins  médi- 
camenteux dont  la  quatrième  page  des  journaux  vante  les  mérites! 

On  peut  prescrire  à la  fin  de  chaque  repas,  dans  un  verre  à bordeaux  de 
vieux  vin,  une  cuillerée  à soupe  de  : 


Extrait  fluide  de  quinquina 20  grammes. 

de  kola 10  — 

Glycérine  pure 300  — 


ou  un  vin  composé,  celui-ci  par  exemple  (à  la  même  dose)  : 
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10  centigrammes. 
5 grammes. 

20  — 

250  — 

125  grammes. 


ou  : 

Extrait  fluide  de  quinquina 

Sirop  d’écorces  d'oranges  amères 

Une  cuillerée  à soupe  après  chaque  repas. 

A l’occasion  de  l’étude  des  modificateurs  de  la  nutrition,  nous  avons  passé 
en  revue  les  principales  eaux  minérales  que  l’on  a recommandées  aux  phti- 
siques. L’opinion  qui  semble  prévaloir  actuellement  est  qu’aucune  eau  miné- 
rale n’a  d’action  curative  proprement  dite.  Sans  doute  les  améliorations 
passagères  ou  même  durables  sont  fréquentes,  à la  suite  du  séjour  aux  eaux, 
mais  ne  faut-il  pas  les  attribuer  tout  autant  à l’influence  combinée  du  repos, 
de  l'alimentation,  de  la  distraction  et  surtout  du  climat  qu’à  celle  du  traite- 
ment thermal?  Beaucoup  de  médecins  le  croient;  aussi  faut-il  tenir  compte, 
dans  le  choix  d’une  station  minérale,  aussi  bien  des  conditions  climatériques 
que  de  la  nature  des  eaux. 

Au  début,  on  enverra  les  malades  à la  Bourboule,  à Royat,  c’est-à-dire  aux 
eaux  reconstituantes.  Les  tuberculeux  plus  avancés,  avec  expectoration  puru- 
lente, seront  adressés  aux  eaux  sulfureuses,  aux  Eaux-Bonnes,  à Cauterets,  à 
Allevard,  etc.,  ou  bien  au  Mont-Dore,  pour  y suivre  le  traitement  local;  mais 
ces  eaux  ne  seront  permises  qu’aux  tuberculeux  non  congestifs,  exempts  de 
fièvre  et  de  la  tendance  aux  hémoptysies.  On  se  gardera  bien  d’ailleurs  de 
déplacer  ceux  qui  vivent  à la  campagne,  dans  de  bonnes  conditions  hygié- 
niques; le  voyage,  la  vie  active  pourraient  leur  faire  perdre  le  bénéfice  de 
l’amélioration  acquise. 

A ceux  qui  trouveront  ces  conclusions  trop  rigoureuses  et  qui  nous  accuse- 
ront de  scepticisme,  nous  opposerons  cette  phrase  du  maître  de  la  médecine 
française,  de  Laënnec  : « 11  est  probable  que  les  bons  effets  des  eaux  minérales 
sont  en  partie  dus  au  changement  de  lieu,  car  par  elles-mêmes  elles  ont  une 
efficacité  au  moins  douteuse  et  beaucoup  de  phtisiques  se  sont  très  bien  trouvés 
de  l’air  des  montagnes,  quoiqu'ils  n’eussent  pas  pu  supporter  les  bains  de  mer 
et  l’usage  interne  des  eaux.  » 

De  tous  les  médicaments  réputés  bacillaires,  qui  ont  été  proposés  contre  la 
tuberculose,  un  seul  a résisté  à l’épreuve  du  temps,  bien  qu’il  ne  puisse  être 
nullement  considéré  comme  un  spécifique  : c’est  la  créosote,  mélange  de 
gaïacol  et  de  plusieurs  crésols.  La  créosote  fut  recommandée  dès  1852  par 
Reichenbach,  qui  l’avait  isolée;  puis  divers  essais  en  furent  faits  de  temps  à 
autre;  mais  ce  médicament  tomba  dans  l'oubli,  et  c’est  seulement  en  1877 
qu’il  en  fut  tiré  par  Bouchard  et  Gimbcrt.  Chez  la  plupart  des  malades  à qui 
lut  administrée  la  créosote,  Bouchard  et  Gimbert  constatèrent  la  diminution 


10  grammes. 
200  - 


Arscniatc  de  soude 

Gouttes  amères  de  Baume 

Biphosphate  de  chaux 

Vin  de  quinquina 

— de  coca ) ~ 

- de  kola i 
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de  la  toux,  (le  l’expectoration  et  des  sueurs,  le  retour  de  l’appétit  et  le  relève- 
ment des  forces. 

Les  contradictions  commencent  dès  que  l’on  essaye  de  déterminer  le  mode 
! d’action  de  ce  médicament;  ainsi  pour  quelques  médecins  (Sahli),  elle  agit 
uniquement  comme  stomachique  et  antiseptique  stomacal  ; pour  d’autres,  au 
| contraire,  la  créosote  agit  en  vertu  de  son  pouvoir  antiseptique  général.  Ce 
pouvoir  serait  égal  ou  supérieur  à celui  de  l’acide  phénique  (M.  Bouchard); 

, en  ce  qui  concerne  le  bacille  de  Koch,  80  centigrammes  pour  1000  de  créo- 
sote. d’après  Bouchard,  50  centigrammes  d’après  Guttmann,  en  empêchent  le 
développement;  peut-on  en  conclure  que  la  créosote  introduite  dans  l’économie 
entrave  le  développement  du  bacille,  qu’elle  va  porter  son  action  germicide 
sur  les  bacilles  logés  dans  les  profondeurs  du  poumon?  Voici  les  résultats  de 
l’expérimentation  et  ceux  de  la  pratique  : M.  Bouchard  a inoculé  le  même  jour 
deux  lapins  de  même  poids  et  de  même  âge  avec  une  même  quantité  de  la 
même  matière  tuberculeuse.  A partir  de  ce  moment  tous  deux  ont  été  con- 
servés dans  la  même  cage;  l’un  a été  laissé  sans  traitement,  l’autre  a reçu 
quotidiennement  25  centigrammes  de  créosote  par  kilogramme.  Le  premier 
a été  en  dépérissant  et  a fini  par  mourir  trois  mois  après  l’inoculation.  Le  jour 
de  sa  mort,  l’autre  a été  sacrifié,  cl  les  viscères  des  deux  animaux  ont  été 
examinés.  Celui  qui  a été  abandonné  sans  traitement  après  l’inoculation  a 
succombé  à une  tuberculose  généralisée.  Celui  qui  avait  été  soumisà  l’inlluence 
quotidienne  de  la  créosote  ne  présentait  aucune  trace  de  tuberculose. 

Chez  l’homme,  M.  Bouchard  a obtenu  les  résultats  suivants  : parmi  les 
j tuberculeux  atteints  au  1er  et  au  2e  degré,  chez  20  pour  100  il  a constaté  la 
disparition  des  phénomènes  généraux  et  locaux  : c’étaient  des  guérisons 
apparentes;  chez  plusieurs,  ultérieurement,  la  phtisie  pulmonaire  a reparu; 
chez  un.  M.  Bouchard  a vu  survenir  le  mal  de  Pott.  Il  a constaté  des  amélio- 
1 râlions  dans  55  pour  100  des  cas;  en  somme  55  pour  100  des  malades  ont 
tiré  bénéfice  de  ce  traitement.  « Au  bout  de  huit  à quinze  jours,  dit  M.  Bou- 
chard, l’expectoration  diminue,  puis  la  toux  devient  moins  fréquente  et  moins 
pénible,  l’appétit  renaît,  la  fièvre  est  moins  forte,  les  forces  reviennent,  les 
sueurs  nocturnes  se  suppriment.  L’amaigrissement  cesse  et  bientôt  le  poids 
augmente.  Enfin  les  signes  locaux  s’amendent,  les  râles  bulbaires  deviennent 
moins  abondants,  la  matité,  le  souille  d’induration  s’atténuent  et  dispa- 
raissent. » En  somme,  la  créosote  détermine,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
une  amélioration  manifeste  de  l’état  local;  mais  ce  qu’il  nous  faut  bien  con- 
stater, au  risque  d’enlever  aux  médecins  leurs  dernières  illusions  au  sujet  du 
seul  médicament  auquel  on  accorde  confiance,  c’est  que  ces  améliorations  sont 
passagères  dans  l’immense  majorité  des  cas,  c’est  que  le  nombre  des 'malades 
traités  par  la  créosote  et  guéris  par  ce  moyen  n'est  pas  supérieur  à celui  de 
ceux  traités  par  l'huile  de  foie  de  morue,  ou  surtout  par  l’aérothérapie,  c’est 
qu’à  côté  de  ses  avantages  la  créosote  présente  de  nombreux  inconvénients, 
en  première  ligne  son  action  sur  le  tube  digestif.  Nous  avons  peine  à com- 
prendre que  l’on  accorde  à ce  médicament  une  vertu  stomachique,  alors  que 
l’on  constate  journellement  l’intolérance  des  malades  pour  la  créosote,  que 
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celle-ci  soit  administrée  en  pilules,  ou  bien  sous  forme  de  vin  créosote,  ou 
bien  encore  en  dissolution  dans  l’huile.  Les  hautes  doses,  en  tout  cas,  sont 
toujours  mal  supportées  par  l’estomac  et  c’est  pourquoi,  dans  ces  derniers 
temps,  on  s’est  adressé  aux  injections  sous-cutanées,  aux  lavements,  aux 
inhalations,  pour  l’administration  de  ce  médicament.  Ajoutons  enfin  que,  dans 
certains  cas,  la  créosote  parait  favoriser  l’apparition  des  hémoptysies,  tout 
comme  l’iodoforme,  et  qu’il  y a là  une  indication  dont  il  faut  tenir  compte. 
La  créosote  sera  laissée  de  côté  dans  les  tuberculoses  à tendance  hyperémique 
et  congestive,  à marche  rapide  et  à réactions  intenses;  en  tout  cas,  chez  les 
fébricitants.  Pour  toutes  ces  raisons,  on  ne  peut  accorder  à la  créosote  qu'une 
confiance  relative;  c’est  d’ailleurs  l’opinion  de  M.  Bouchard,  le  promoteur  du 
traitement  créosoté.  « Je  crois,  dit-il,  l’antisepsie  utile,  et  je  considère  la 
créosote  comme  le  moins  mauvais  des  antiseptiques  dans  la  tuberculose:  mais 
j'ai  la  conviction  que  si  on  se  privait  des  ressources  de  l’hygiène  dans  le  traite- 
ment de  la  tuberculose,  on  n’obtiendrait  que  de  très  minces  résultats.  Ce  ([ui 
doit  primer  tout,  c’est  donc  l’hygiène;  mais,  en  associant  l’hygiène  et  l’anti- 
sepsie, on  obtient  le  maximum  de  bénéfice.  » (Thérapeutique  des  maladies 
infectieuses,  1889,  p.  548.) 

La  dose  moyenne  de  créosote  à administrer  par  la  bouche  chez  un  adulte  est 
de  80  centigrammes  à 1 gramme.  Dépasser  cette  dose  ce  serait  exposer  le 
malade  à des  troubles  digestifs,  à des  hémoptysies,  à des  poussées  tubercu- 
leuses nouvelles.  Le  temps  est  passé  où  l’on  espérait,  à l’aide  de  fortes  doses, 
détruire  les  bacilles  de  la  tuberculose.  On  emploie,  par  la  bouche,  les  pilules 
ou  bien  l’huile  de  foie  de  morue  créosotéc.  Au  début  on  a employé  des  vins 
créosotes  : 


Créosote 13  gr.  50 

Teinture  de  gentiane 20  grammes. 

Alcool  de  Montpellier 250 

Vin  de  Malaga q.  s.  pour  1 litre. 


I à 2 cuillerées  à soupe  dans  un  verre  d’eau  le  matin  à jeun,  et  le  soir; 
20  centigrammes  par  cuillerée  à bouche  (Bouchard-Gimbert). 

Des  élixirs  : 


Créosote 15  grammes. 

Rhum 585  — 


0 gr.  20  de  créosote  par  cuillerée  à soupe. 

L’usage  de  ces  vins  est  aujourd’hui  abandonné  parce  qu’ils  déterminent  plus 
rapidement  des  troubles  digestifs  que  les  pilules  ou  l'huile  de  foie  de  morue. 

On  peut  encore  prescrire  la  formule  suivante,  préférable  aux  précédentes, 
car  la  créosote  ne  s’y  trouve  associée  qu’à  une  petite  quantité  d’alcool  : 


Teinture  de  gentiane  ou  de  quinquina 10  grammes. 

Créosote 5 — 
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XV  gouttes,  5 fois  par  jour,  à prendre  dans  de  l’eau  gazeuse  au  moment 
les  repas. 


La  meilleure  formule  des  pilules  est  la  suivante  : 


Créosote 10  grammes. 

Poudre  de  savon  ainygdalin q.  s. 


Pour  100  pilules,  dont  on  donne  8 à 10  par  jour,  au  moment  des  repas, 
i Ne  jamais  se  servir  de  magnésie  pour  la  confection  des  pilules  créosotées). 

Voici  quelques  autres  formules  où  la  créosote  est  associée  à diverses  sub- 
stances : 


Créosote  de  hêtre.  . 

Iodoforme 

Arséniate  de  soude. 

Cynoglosse 

Benjoin  et  magnésie 


5 centigrammes. 

1 centigramme. 

1 milligramme. 
5 centigrammes, 
q.  s. 


Pour  1 pilule,  2 au  milieu  de  chaque  repas. 


Créosote  .... 
Iodoforme  . . . 
Poudre  de  benjoin 
Baume  de  tolu.  . 


5 centigrammes. 


Pour  1 pilule  (pilules  capsulées  ou  dragéifiées),  4 par  jour. 


Créosote 0 gr.  10 

Phosphate  de  chaux 0 gr.  05 

Poudre  de  savon 0 gr.  10 


Pour  1 pilule  ; 6 à 10. 


On  peut  encore  associer  la  créosote  au  phosphate  de  chaux,  en  cachets. 


Créosote  de  hêtre 0 gr.  25 

Phosphate  de  chaux 1 gramme. 


Pour  1 cachet.  Prendre  un  cachet  au  milieu  de  chaque  repas. 

La  solution  huileuse  est  de  beaucoup  préférable  au  vin  et  aux  pilules,  ces 
dernières  traversant  quelquefois  le  tube  digest  if  sans  abandonner  les  principes 
actifs. 

La  formule  de  l huile  créosotéc  est  la  suivante  : 


Créosote 15  grammes. 

Huile  de  foie  de  morue q.  s.  pour  1 litre. 

Chaque  cuillerée  à bouche  contient  0,20  centigrammes  de  créosote.  Deux 
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Chez  les  tuberculeux  dont  l'estomac  tolère  mal  la  créosote  (et  ces  malades 
sont  nombreux)  on  a essayé  de  la  faire  pénétrer  dans  l’organisme  par  d’autres 
voies;  c’est  ainsi  que  Valentin  Gilbert  a préconisé  les  frictions  crcosotécs 
faites  sur  le  thorax  avec  la  pommade  suivante  : 


Créosote 5 grammes. 

Lanoline \ 

Axonge [ âa  25  — 


Huile  d’olives ) 

Cette  méthode  des  frictions  ne  s’est  pas  répandue;  en  revanche,  l’admi- 
nistration par  la  voie  rectale  présente  de  notables  avantages  : on  peut  ainsi 
faire  absorber  de  plus  grandes  quantités  de  créosote  que  par  la  bouche,  tout 
en  ménageant  l’appareil  digestif, 

M.  Revillet  ( Semaine  médicale,  n°  55,  1891)  est  arrivé  à faire  prendre  aux 
phtisiques  des  lavements  contenant  5 et  4 grammes  de  créosote.  La  formule 
est  la  suivante  : 

Eau 200  grammes. 

Créosote  pure  de  goudron  de  hêtre 2 à A — 

Huile  d’amandes  douces 25  — 

Jaune  d’œuf n*  1. 

On  commence  par  faire  dissoudre  la  créosote  dans  l’huile,  on  émulsionne 
ensuite  avec  le  jaune  d’œuf.  On  obtient  ainsi  un  liquide  bien  lié,  homogène, 
d’apparence  laiteuse  et  de  coloration  jaunâtre.  Le  lavement  est  pris  ordinai- 
rement le  soir,  avant  le  coucher;  il  est  mieux  conservé  par  le  malade  la  nuit 
que  dans  le  jour,  où  celui-ci  est  exposé  à faire  des  efforts.  Le  lavement  médi- 
camenteux doit  être  précédé  d’un  lavement  simple. 

Le  lendemain  matin,  le  malade  a une  garde-robe  plus  ou  moins  sèche,  Il 
consistante  et  ne  contenant  guère  que  quelques  gouttes  d’huile.  Les  signes  de 
l’absorption  se  manifestent  d’ailleurs  rapidement;  le  malade  accuse  presque 
instantanément  la  saveur  de  la  créosote  dans  la  bouche  et  ses  urines  prennent 
une  coloration  noir  verdâtre.  11  se  produit  en  outre  un  abaissement  de  tem- 
pérature qui  se  manifeste  au  bout  d’une  heure  environ;  cet  abaissement  peut 
aller  jusqu’à  2 degrés:  on  observe  en  même  temps  un  léger  ralentissement  du 
pouls  et  du  nombre  des  inspirations;  l’abaissement  de  température,  chez  les 
fébricitants,  s’accompagne  de  sueurs  profuses,  d’une  sensation  pénible  de 
froid;  aussi  chez  eux  serait-il  dangereux  d’atteindre  la  dose  de  5à4  grammes, 
car  on  pourrait  provoquer  le  collapsus.  Nous  avons,  pendant  plusieurs  mois, 
traité  les  tuberculeux  de  la  clinique  de  l’Hôtel-Dieu  avec  les  lavements  créo- 
sotés.  Nous  avons  constaté  que  ces  lavements  étaient  le  plus  souvent  bien 
tolérés,  qu’ils  donnaient  lieu  tout  au  plus  à quelques  coliques  légères  et  de 
courte  durée;  mais  nous  n’avons  pas  obtenu  d’améliorations  bien  marquées  ni 
supérieures  à celles  que  donnent  le  repos  et  une  alimentation  substantielle. 
D’autre  part,  chez  quelques  malades,  des  hémoptysies  sont  survenues  peu  de 
jours  après  le  début  de  ce  traitement  et  nous  ont  paru  dues  à cette  cause; 
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chez  un  malade  notamment,  l’hémoptysie  est  survenue  chaque  lois,  lors  de  la 
reprise  du  traitement.  Aussi  croyons-nous  que  si  l’administration  de  la  créosote 
en  lavements  est  un  moyen  commode  de  l'aire  absorber  le  médicament,  chez 
les  malades  dont  il  importe  de  respecter  les  voies  digestives,  il  n’existe  aucune 
indication  formelle  pour  la  médication  intensive  avec  plusieurs  grammes  de 
| créosote  par  jour,  car,  à cette  dose,  la  créosote  nous  paraît  provoquer  des 
poussées  congestives.  11  est  absolument  nécessaire  enfin  que  la  créosote 
employée  soit  pure,  c’est-à-dire  redistillée  entre  200  et  210  degrés  et  débar- 
rassée de  toute  trace  d’acide  phénique  et  d’autres  impuretés. 

Pour  éviter  au  malade  d’avoir  recours  chaque  jour  au  pharmacien  pour  la 
préparation  du  lavement,  on  peut  formuler  la  solution  suivante  de  créosote 
dans  l’huile,  dont  il  met  deux  cuillerées  à bouche  dans  un  verre  d’eau  tiède 
et  qu’il  émulsionne  avec  un  jaune  d’œuf  : 

Huile  d’olives.  . . . 

Créosote  pure  .... 

Laudanum  de  Sydenham 

D’après  le  Dr  Cliahaud  ( Semaine  médicale,  CCXL,  1891),  on  peut  se  borner 
à se  servir  de  l’eau  distillée  comme  véhicule  de  la  créosote  donnée  en  lave- 
ment, à la  condition  d’employer  la  créosote  pure;  celle-ci,  en  effet,  se  dissout 
dans  l’eau  à 15  degrés,  dans  la  proportion  de  1 gramme  (ou  XLI1I  gouttes 
environ)  pour  200  grammes  d’eau.  On  emploie  l’eau  à la  température  ambiante 
en  été  et  légèrement  chauffée  en  hiver.  Ces  lavements  seraient  très  facilement 
gardés,  très  rapidement  et  complètement  absorbés  ; ils  présenteraient  des 
avantages  marqués  sur  les  lavements  huileux,  plus  difficiles  à garder  et  d’ab- 
sorption plus  lente  et  incomplète.  On  peut  aussi  prescrire  des  lavements 
créosotés  suivant  les  formules  suivantes  : 


a)  Créosote 10  grammes. 

Teinture  de  quillaya 80  — 

Eau 60  — 


Chaque  cuillerée  contient  1 gramme  de  créosote  (à  mettre  dans  un  verre 
d’eau). 

b)  Créosote  de  hêtre 

I Savon  amygdalin 

Eau  chaude  . . 

Triturez  le  savon  dans  la  créosote,  ajoutez  l’eau  chaude  et  filtrez;  une 
cuillerée  à bouche  renferme  1 gramme  de  créosote.  Ajoutez  une  cuillerée  à 
un  verre  d’eau  tiède  pour  un  lavement.  (Le  savon  amygdalin  dissout  son  poids 
de  créosote  dans  une  quantité  d’eau  quelconque.) 

On  peut  encore  administrer  des  lavements  de  lait  créosoté.  On  compte 
40  gouttes  de  créosote  dans  un  quart  ou  un  demi- verre  de  lait  et  l’on  com- 


| ââ  5 grammes. 
150 


500  cent,  cubes. 
50  grammes. 
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plète  avec  de  l’eau.  Le  lait  créosote  se  mêle  très  bien  à l’eau  sans  former  de 
coagulum. 

On  a proposé  d’administrer  des  suppositoires  contenant  50  centigrammes 
de  créosote.  On  en  fait  appliquer  un  matin  et  soir. 

Les  inhalations  de  créosote  sont  en  usage  depuis  longtemps;  ces  inhalations 
sont  surtout  bien  supportées,  dit  M.  Daremberg,  par  les  malades  qui  dorment 
dans  une  chambre  dont  la  fenêtre  est  entr’ouverte. 

M.  Tapret  fait  pulvériser  pendant  plusieurs  heures  la  solution  suivante  (à 
l’aide  d’un  pulvérisateur  à vapeur)  : 


Créosote 10  grammes. 

Alcool 200  — 

Glycérine 20 

Eau 770  — 


Les  injections  sous-cutanées  ont  etc  expérimentées  dès  1875,  par  M.  Bou- 
chard, puis  en  1885  et  1884  par  MM.  Tapret  et  Du  Castel;  mais  la  quantité 
de  créosote  injectée  était  toujours  minime;  la  méthode  des  injections  de  créo- 
sote à hautes  doses  n’est  entrée  dans  la  pratique  qu’en  1886;  M.  Gimbert 
injecte  chaque  jour  10  à 50  centimètres  cubes  d’une  solution  au  quinzième 
de  créosote  dans  l’huile;  ces  injections  sont  faites  avec  une  seringue;  c’est  la 
meilleure  méthode,  car  elle  permet  seule  une  stérilisation  parfaite.  M.  Bur- 
lureaux  est  parvenu  à injecter  des  quantités  de  créosote  considérables,  véhi- 
culées dans  une  grande  quantité  d’huile;  il  emploie  la  formule  suivante  : 


Créosote 10  grammes. 

Huile  d'amandes  douces  neutralisée  et  stérilisée  ....  150 


M.  Burlureaux  injecte  à la  fois  10,  50,  40,  jusqu’à  150  grammes  de  la 
solution  de  créosote;  il  est  donc  parvenu  à introduire  dans  l’économie  jusqu'à 
10  grammes  de  créosote.  Ces  injections  à doses  intensives  peuvent  déterminer 
des  accidents  d’intoxication,  notamment  des  (roubles  nerveux  simulant  la 
méningite  (Faisans)  ; elles  sont  péniblement  supportées  par  les  malades  et  ne 
présentent  d’ailleurs  aucune  supériorité  sur  le  mode  d’administration  par  voie 
rectale,  qui  est  presque  exclusivement  employé  aujourd’hui  par  les  derniers 
partisans  de  la  créosote,  et  se  prête  facilement  à l’introduction  de  fortes  doses 
du  médicament. 

Nous  avons  exposé  les  divers  modes  d'emploi  de  la  créosote,  et  relaté  les 
opinions  souvent  contradictoires  des  nombreux  médecins  qui  ont  fait  usage 
de  ce  médicament;  en  ce  qui  nous  concerne,  nous  ne  saurions  trop  conseiller 
de  le  rayer  du  nombre  des  moyens  médicamenteux  à employer  contre  la  tuber- 
culose, car  si  nous  avons  constaté  fréquemment  ses  inconvénients,  il  ne  nous 
a pas  été  donné  une  seule  fois  d’en  constater  les  bons  effets;  par  contre,  nous 
avons  souvent  observé  des  améliorations  notables,  imputables  uniquement  à 
la  suppression  de  la  créosote,  qui  entretenait  l’anorexie  et  les  vomissements; 
dès  que  le  médicament  était  supprimé,  les  malades  recommençaient  à s’ali- 
menter et  l’estomac  devenait  tolérant.  Donc  pas  de  créosote  chez  les  tuber- 
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ciilcux ; cette  opinion  parait  être  aussi  celle  de  la  plupart  des  médecins  des 
hôpitaux.  (Discussions  du  14  février  1896.) 

Le  carbonate  de  créosote  ou  créosolal  a été  introduit  dans  la  thérapeuti- 
que de  la  tuberculose  par  Chaumier  de  Tours;  il  a sur  la  créosote  (dont  il 
contient  92  pour  100)  l’avantage  de  ne  pas  être  caustique,  de  ne  pas  irriter 
l’estomac;  aussi  peut-on  le  donnera  doses  plus  fortes  que  la  créosote,  bien 
qu’il  se  décompose  dans  le  tube  digestif  en  acide  carbonique  et  en  créosote. 
On  peut  le  donner  pur,  à la  dose  d’une  h deux  cuillerées  à café  par  jour,  au 
milieu  des  repas,  ou  bien  en  solution  dans  l'huile  de  foie  de  morue. 


Créosolal 14  grammes. 

Huile  de  foie  de  morue 160  — 


Chaque  cuillerée  à soupe  équivaut  à I gramme  de  créosotal;  on  peut  en 
donner  de  1 à 4 par  jour. 

On  peut  encore  administrer  le  créosotal  en  lavements  : 


Laudanum  de  Sydenham V goutles. 

Créosotal 5 grammes. 

Jaune  d'œuf n”  I. 

Eau  chaude 150  grammes. 


Pour  un  lavement.  Un  matin  et  soir. 

Le  gaïacol . qui  est  le  principal  élément  constitutif  de  la  créosote,  lui  a 
été  substitué  fréquemment  dans  ces  dernières  années  ; proposé  par  Sahli 
(de  Berne)  en  1887,  et  Roussel  (de  Genève),  il  a été  employé  en  France  par 
M.  Labadie-Lagrave,  puis  par  MM.  Picot,  Pignol,  etc.  II  a une  action  thérapeu- 
tique analogue  à celle  de  la  créosote,  mais  serait  mieux  supporté  par  l’estomac. 
Depuis  1895  on  prescrit  uniquement  le  gaïacol  cristallisé  synthétique,  qui  a 
remplacé  les  gaïacols  liquides  employés  antérieurement.  On  l’administre  en 
cachets  pilules  ou  en  capsules,  solution  huileuse  à la  dose  de  0 gr.  25  à 


1 gramme  : 

a)  ‘Gaïacol  cristallisé 0 gr.  50 

Phosphate  tricalcique 0 gr.  50 

Pour  1 cachet,  5 par  jour. 

b)  Gaïacol  cristallisé 0 gr.  10 

........  aa  0 gr.  Oo 

Lxlrail  de  quinquina ) 


Pour  I pilule;  2 à 10  par  jour. 


c)  Gaïacol  cristallisé 10  grammes. 

Huile  de  foie  de  morue 1 litre. 

2 à i cuillerées  à soupe  par  jour. 
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(1)  Gaiacol  cristallisé 

Ilhum 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères, 


J cuillerée  à soupe  contient  0 gr.  20  de  gaiacol. 

e)  Gaiacol  cristallisé 

Crème  de  cacao  à la  vanille 


5 grammes. 

J a~a  250  — 

(Debove  et  Gourin.) 

I à 4 par  jour. 

. . 4 grammes. 

. . 250  — 


! verre  à liqueur  après  les  repas. 


On  peut  encore  administrer  le  gaiacol  en  lavements;  faire  prendre  chaque 
jour  un  lavement  de  100  grammes  de  lait  tiède,  additionné  de  40  à 
50  gouttes  de  : 

Gaiacol  cristallisé ) _ . , 

Huile  d’amandes  douces  stérilisée  à 120°  . ) aa  l,ai  lth  ' ^ es‘ 

(Weil  et  Diamantbehger  ) 


Le  gaiacol  est  surtout  employé  en  injections  sous-cutanées.  M.  Picot  (de 
Bordeaux)  se  sert  d’une  solution  : 

Huile  d’olives  stérilisée 100  cent,  cubes. 

Gaiacol 5 grammes. 

lodoforme 1 gramme. 


dont  il  injecte  2 à 5 centimètres  cubes  par  jour,  c’est-à-dire  1 0 à 15  centi- 
grammes de  gaiacol.  \1.  Pignol  associe  Yeucalyplol,  le  gaiacol  et  l’iodoforme. 

Eucalyptol 15  grammes. 

Gaiacol 5 — 

lodoforme 1 gramme. 

Huile  d'olives  stérilisée q.  s.  pour  100  c.  c. 

Il  injecte  5 à 10  centimètres  cubes  par  jour  de  celle  solution  huileuse. 


M.  Maurange  conseille  l’addition  de  spartéine  au  gaiacol,  comme  tonique 
cardiaque  : 

Spartéine 40  centigrammes. 

Gaiacol  cristallisé 8 grammes. 

Huile  d'olives  stérilisée q.  s.  pour  100  c.  c. 


Injecter  5 à 10  centimètres  cubes. 

Weill  et  Diamantbergcr  injectent  tous  les  jours  (dans  la  région  fessière) 
I centimètre  cube  de  : 

Gaiacol  cristallisé J 

Huile  d'amandes  douces  stérilisée. à 120°.  ) 

Chlorhydrate  de  cocaïne 


20  gi  •animes. 

20  centigrammes. 
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L’eucalyptol  est  contre-indiqué,  itinsi  que  l’iodoforme,  s'il  existe  des  lésions 
rénales  : la  stéatose  hépatique  contre-indique  aussi  l’eucalyptol  dans  une  cer- 
taine mesure.  Il  agirait  surtout  sur  les  saprophytes  et  les  microbes  pyogènes. 
Sur  lôO  cas  traités,  Pignol  signale  22  améliorations  très  notables. 

On  a encore  préconisé  dans  ces  derniers  temps  le  carbonate  de  < jaïacol 
(0  gr.  20  à 1 gramme  par  jour)  qui  aurait  l’avantage  de  ne  pas  irriter  l’estomac, 
le  cacodylate  de  gaïacol,  le  phosphate  et  le  tanno-phospliate  de  créosote , le 
phosphite  de  créosote  (phosphotal),  le  phosphate  de  gaïacol.  le  benzoate  de 
gaïacol,  etc. 

Schnirer  (de  Vienne)  a vanté  le  tliiocol  qui  est  l’ortho-sulfo-gaïacolatc  de 
potassium.  Le  tliiocol  renferme  au  moins  52  pour  100  de  gaïacol;  c’est  une- 
poudre  blanche,  soluble  dans  quatre  parties  d’eau  froide  ou  une  partie  d’eau 
chaude,  qui,  même  en  solution  concentrée,  n’exerce  aucune  action  caustique 
sur  les  muqueuses  et  qui,  de  plus,  n’est  pas  toxique.  Les  résultats  obtenus 
sont  analogues  à ceux  que  l'on  constate  à la  suite  de  l'emploi  de  la  créosote  et 
de  ses  dérivés  : amélioration  de  la  bronchite,  diminution  des  bacilles;  relève- 
ment de  l’appétit  et  des  forces.  Le  tliiocol  s’emploie  à la  dose  de  5 à (i  grammes 
par  jour,  en  cachets  ou  en  solution  aqueuse. 

Le  traitement  le  plus  récent  est  la  zomotliérapie  ou  traitement  par  le  suc  de 
viande  crue  dont  MM.  Ch.  Richet  et  Héricourt  ont  contrôlé  expérimentalement 
les  bons  résultats  qui  depuis  longtemps  avaient  été  vérifiés  en  clinique.  F lister 
(Académie  des  sciences,  12  juin  1865),  le  premier,  avait  préconisé  la  viande 
crue  pulpée  aux  doses  progressives  de  100  à 500  grammes  par  jour  et  l'asso- 
ciait à l’alcool.  Depuis  lors,  la  plupart  des  médecins  ont  fait  prendre  de  la 
viande  crue  aux  tuberculeux,  mais  uniquement  à titre  d’aliment  de  digestion 
facile  et  riche  en  azote  assimilable.  Ch.  Richet  envisage  la  viande  crue,  non 
comme  un  aliment,  particulièrement  utile  contre  la  diarrhée,  les  vomissements, 
la  dyspepsie,  mais  connue  un  médicament,  comme  un  agent  antitoxique.  Des 
chiens  rendus  tuberculeux  par  l'injection  intra-veineuse  de  culture  de  tuber- 
culose présentent  une  survie  notable  ou  peuvent  résister,  quand  on  leur  fait 
prendre  de  la  viande  crue,  ou  le  suc  de  cette  viande,  obtenu  par  expression, 
tandis  que  les  animaux  témoins  succombent  tous  dans  un  délai  de  4 à 5 se- 
maines. Ainsi  qu'il  a été  dit  plus  haut,  le  suc  musculaire  aurait  un  pouvoir 
antitoxique  vis-à-vis  des  toxines  du  bacille  de  Koch. 

La  viande  crue  doit  être  prescrite  à très  forte  dose,  d’après  Richet  cl  lléri- 
court,  soit  de  600  à 750  grammes  au  moins  chaque  jour;  et  si  on  ne  donne 
pas  toute  la  viande,  mais  seulement  son  plasma,  ce  plasma  doit  être  celui  de 
1000  grammes  ou  de  1500  grammes  de  viande  au  minimum  (1000  grammes 
de  viande  crue  exprimée  avec  la  presse  à main  ordinaire  donnent  environ 
150  grammes  de  plasma).  Richet  et  Héricourt  conseillent  d’administrer  le 
plasma  une  demi-heure  avant  le  déjeuner  et,  en  cas  de  dégoût,  de  le  sucrer 
avec  du  sirop  d’écorces  d’oranses. 
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III.  — Traitement  symptomatique. 

Fièvre.  - — - « Abaisser  la  température  des  tuberculeux,  disait  Lasègue, 
c’est  commencer  à les  guérir.  » Malheureusement  le  traitement  de  la  fièvre, 
tout  au  moins  par  les  moyens  médicamenteux,  est  illusoire  et  depuis  quelques 
années  l’immense  majorité  des  médecins  ont  renoncé,  sauf  en  quelques  cas 
exceptionnels,  à chercher  l’abaissement  de  la  température  à l’aide  des  anti- 
thermiques,  tels  <jue  les  sels  de  quinine,  l’antipyrine,  etc. 

L’expérience  récemment  acquise  a démontré,  par  contre,  la  toute-puissance 
dans  certains  cas  des  moyens  hygiéniques,  c’est-à-dire  de  la  cure  d’air  et  de 
repos. 

11  y a lieu  d’ailleurs  de  distinguer  plusieurs  espèces  de  fièvre  chez  les  tuber- 
culeux : 

L’une  est  la  fièvre  dite  de  surmenage  ; c’est  celle  que  l’on  observe  chez  les 
malades  porteurs  de  lésions  localisées,  qui  n’ont  pas  cessé  de  vivre  de  la  vie 
commune.  Cette  fièvre  cède  aisément  à quelques  jours  de  repos  absolu  et  au 
repos  seul;  c’est  là  le  triomphe  du  traitement  dans  le  sanatorium,  pour  les 
malades  indisciplinés  que  l’on  n’avait  pu  convaincre  de  la  nécessité  du  repos, 
de  l’influence  d’une  marche  même  modérée  sur  la  température. 

On  comprend  que  les  médicaments,  quels  qu’ils  soient,  échouent  complète- 
ment quand  on  les  emploie  pour  combattre  cette  fièvre  due  au  surmenage  cl 
justiciable  uniquement  de  la  suppression  de  la  cause.  Sublata  causa,  tollitur 
e/jeclus. 

Plus  rebelle  est  la  fièvre  tuberculeuse  vraie  due  à la  lésion  pulmonaire  elle- 
même.  Cette  fièvre,  dont  la  pathogénie  est  complexe  et  résulte  de  l'association 
de  plusieurs  facteurs  (action  des  toxines  du  bacille  de  Koch  et  des  toxines  des 
pyogènes),  ne  disparaît  pas  en  quelques  jours  sous  l'influence  du  repos,  pas 
plus  qu’elle  ne  cède  aux  médicaments.  Néanmoins  h*  principe  de  son  traite- 
ment est  le  même  : aération  continue  et  repos;  ces  moyens,  joints  à la  sur- 
alimentation progressive  qu’ils  facilitent,  permettent  à l’organisme  de  lutter 
victorieusement  contre  l’infection  tuberculeuse,  mais  il  faut  de  longs  mois 
pour  que  l’activité  des  bacilles  s’éteigne  et  que  la  fièvre  disparaisse  définiti- 
vement. 

Au  début  de  la  cure  de  repos,  la  fièvre  s’abaisse  il  est  vrai,  mais  sans  dis- 
paraître complètement.  Ce  (pii  disparait,  c’est  la  fièvre  de  surmenage- bien 
souvent  combinée  à la  fièvre  tuberculeuse.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  tem- 
pérature <pii  était,  par  exemple,  de  59  degrés  à 4 ou  5 heures  du  soir,  tombe 
d’un  degré,  pour  se  maintenir  alors  à ce  niveau  pendant  un  temps  souvent 
fort  long.  Cette  fièvre  « atténuée  » est  la  fièvre  tuberculeuse  proprement 
dite,  dégagée  de  l’inlluence  aggravante  de  la  lièvre  de  surmenage. 

Cure  d'air  et  de  repos  prolongé,  voilà  donc  les  seuls  moyens  de  combattre 
la  fièvre  tuberculeuse,  quand  la  lutte  est  encore  possible,  c’est-à-dire  quand  il 
ne  s’agit  pas  de  malades  porteurs  de  cavernes,  en  proie  à la  fièvre  hectique  à 
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grandes  oscillations  on  de  malades  atteints  de  ces  formes  de  phtisies  galo- 
pantes qui  accomplissent  leur  cycle  en  quelques  mois,  en  dépit  de  tous  les 
efforts. 

Quant  aux  médicaments,  ils  peuvent  sans  doute  briser  la  fièvre  tubercu- 
leuse, l’abattre  pour  quelques  heures,  mais  c’est  là  toute  l’action  à laquelle 
ils  peuvent  prétendre;  ils  jugulent  un  accès  de  fièvre,  s’ils  sont  donnés  avant 
cet  accès,  ils  l’atténuent  ou  l’abrègent  s’ils  sont  donnés  au  cours  de  l’accès; 
mais  ils  sont  impuissants  à prévenir  l’accès  suivant,  à si  lot  tes  doses  qu’ils 
soient  administrés. 

Encore  convient-il  de  faire  remarquer  immédiatement  que  le  plus  souvent 
les  malaises  déterminés  par  les  antithermiques  sont  au  moins  aussi  désa- 
gréables pour  le  malade  que  la  fièvre  elle-même.  L’abaissement  de  la  tempé- 
rature s’accompagne  neuf  fois  sur  dix  de  sueurs  profuses  extrêmement  péni- 
bles; puis,  au  bout  de  quelques  heures,  un  frisson  violent  annonce  l’ascension 
de  la  température,  souvent  à un  degré  plus  élevé  qu’avant  l’administration  du 
médicament.  Vient-on  à couper  ce  nouvel  accès,  la  température  s’abaisse 
encore,  mais  au  prix  des  mêmes  malaises  renouvelés. 

Pour  obtenir  un  long  répit,  on  serait  obligé  de  maintenir  pour  ainsi  dire 
continuellement  le  malade  sous  l’influence  des  médicaments  antithermiques, 
ce  qui  est  matériellement  impossible,  car  leur  emploi  réitéré,  en  déterminant 
des  crises  sudorales  incessantes,  plonge  le  malade  dans  un  état  d’adynamie  qui 
peut  aller  jusqu’au  collapsus,  sans  compter  Faction  partiellement  irritante  de 
tous  les  antithermiques  sur  la  muqueuse  des  voies  digestives,  qui  enlève  tout 
appétit  au  malade. 

Le  remède  est  donc  pire  que  le  mal.  Abstraction  faite  de  scs  inconvénients, 
de  ses  dangers  même,  il  ne  peut  donner  que  de  mauvais  résultats,  car  il 
brise  le  cycle  normal  de  la  fièvre.  Le  malade  qui  a un  seul  accès  de  fièvre  ves- 
pérale, ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  est  exposé  à voir  survenir  un  nouvel 
accès,  tardivement  dans  la  soirée,  si  l’on  cherche  à abattre  l’accès  de  l’après- 
midi. 

La  conclusion  formelle  est  qu’on  doit  laisser  tranquille  le  tuberculeux  qui, 
ayant  un  accès  de  fièvre  modérée  (38  à 59  degrés)  entre  5 et  7 heures  de 
l’après-midi,  est  apyrétique  le  matin.  Quand  ce  malade  est  au  repos,  il  est 
relativement  peu  incommodé  par  son  accès  et  peut  prendre  quelque  nourriture 
une  fois  l’accès  terminé.  D’ailleurs  nombre  de  malades  font  parfaitement 
honneur  à leur  dîner,  bien  que  le  thermomètre  marque  58  degrés  ou  plus  sous 
Faisselle. 

Ce  n est  pas  à dire  cependant  que  la  proscription  des  antithermiques  doive 
être  absolue.  On  peut,  temporairement,  administrer  l’antipyrine  aux  malades 
dont  l’accès  se  prolonge  tard  dans  la  soirée  et  met  ainsi  obstacle  à I alimenta- 
tion, ou  bien  encore  à ceux  qui,  apyrétiques  le  matin,  sont  pris  subitement 
d'un  accès  vers  11  heures  ou  midi,  quand  ils  se  mettent  à table.  Il  suffit  par- 
fois d’une  seule  dose  prise  une  demi-heure  avant  le  frisson  pour  que  le  ma- 
lade demeure  apyrétique  pendant  le  reste  de  la  journée. 

En  tout  cas,  pour  atténuer  dans  la  mesure  du  possible  les  effets  nuisibles 
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du  médicament,  il  faut  avoir  soin  de  le  prescrire  avant  l'accès  à venir  et  non 
au  cours  de  l’accès. 

Nous  avons  envisagé  jusqu’ici  les  cas  où  la  fièvre  est  franchement  inter 
mi  tien  le. 

Lorsqu’elle  est  continue  ou  plutôt  rémittente  il  peut  y avoir  avantage  à pro- 
curer des  rémissions  artificiellement  dues  aux  médicaments,  pour  permettre 
au  malade  de  s’alimenter,  car  l’alimentation  seule  lui  permettra  de  vaincre  à 
la  longue  cette  fièvre  désespérément  tenace;  toutefois  l’emploi  des  médica- 
ments, dans  ces  cas,  devra  toujours  être  espacé. 

La  quinine  est  sans  action  sur  la  fièvre  des  tuberculeux;  Y antipyrine,  au 
contraire,  a une  action  incontestable.  Seulement,  nous  le  répétons,  pour 
éviter  la  brusque  dépression  désastreuse,  chez  beaucoup  de  phtisiques,  il  faut 
administrer  le  médicament  avant  l’accès  et  non  pendant.  Ainsi  pour  couper 
un  accès  qui  débute  habituellement  à 5 heures,  on  peut  donner  une  première 
dose  de  0 gr.  75  à I gramme  à midi,  et  une  seconde  un  peu  avant  5 heures. 
Si  l’accès  n’est  pas  complètement  coupé  ainsi,  il  est  du  moins  fortement 
atténué  et  l’on  arrive  à enlever  au  malade  la  céphalalgie,  les  malaises  pénibles 
<pii  accompagnent  l’accès. 

L’antipvrine  se  prescrit  en  cachets,  mélangée  à du  bicarbonate  de  soude  ou 
prise  avec  un  peu  d’eau  de  Vichy.  On  peut  encore  l’administrer  par  la  voie 
rectale  (au  moyen  d’une  poire),  si  l’estomac  est  particulièrement  compromis 
dans  son  fonctionnement. 

Il  faut  toujours  interrompre  l’usage  du  médicament,  au  bout  de  quelques 
jours;  il  agit  mieux  lorsqu’on  le  reprend,  après  une  interruption. 

La  dose  d’un  gramme  d’antipyrine  peut  être  remplacée  par  0 gr.  25  d'anli- 
fébrine  ou  0 gr.  55  de  pliénacétine  (Daremberg).  Récemment  on  a proposé 
Y aspirine  (acide  acétyl-salicylique)  à des  doses  variant  de  I à 5 grammes. 
L’abaissement  thermique  est  très  rapide  et  peut  atteindre  parfois  plusieurs 
degrés;  mais  l’action  de  l’aspirine,  comme  celle  de  tous  les  antithermiques 
indistinctement,  est  strictement  limitée  à la  durée  de  son  emploi  et,  comme 
tous,  elle  présente  le  grave  inconvénient  de  provoquer  des  bourdonnements 
d’oreilles,  des  troubles  gastriques,  des  sueurs  abondantes  qui  pourraient  en- 
traîner le  collapsus. 

L’antithermique  le  plus  récent  est  la  cryoyénine  (0,75  à I gramme  chez 
l’adulte,  0 gr.  25  à 0 gr.  40  de  5 à 5 ans,  0 gr.  40  à 0 gr.  75  de  5 à 15  ans), 
qui  serait  surtout  utile  contre  la  lièvre  hectique. 

Les  lotions  fraîches,  suivies  de  frictions  à l’alcool,  donnent  aux  malades 
une  sensation  passagère  de  bien-être.  On  peut  aussi  pratiquer  des  lotions 
avec  de  l’eau  alcoolisée  (200  grammes  d’eau  de  Cologne  pour  800  grammes 
d’eau).  Ces  lotions  amènent  un  abaissement  thermique  de  quelques  dixièmes 
de  degré,  elles  ont  l’avantage  d’être  toniques,  facilement  acceptées  par  les 
malades  (Seytre,  thèse  de  Paris,  1902). 

On  a proposé  les  applications  locales  de  gaïacol,  dans  le  but  d’abaisser  la 
température  des  tuberculeux  (Sciolla).  Essayés  d’abord  par  certains  médecins 
de  Lyon,  MM.  Bard,  Lannois,  Weil,  etc.,  ces  badigeonnages  ont  donné  quel- 
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ques  résultats  satisfaisants.  On  fait  sur  une  étendue  de  10  à 15  centimètres  un 
badigeonnage  avec  1 gramme  à 1 gr.  50  ou  même  2 grammes  de  gaïacol  cris- 
tallisé que  I on  a liquéfié  par  la  chaleur  au  moment  d’en  faire  usage.  Après  le 
badigeonnage  on  recouvre  la  peau  de  taffetas  gommé.  Pour  obtenir  un  effet 
antithermique  marqué,  il  est  nécessaire  d’employer  le  gaïacol  pur,  sans  asso- 
j dation  de  glycérine.  Son  mode  d’action  a été  attribué  par  Guinard  à l’excita- 
tion des  nerfs  périphériques  retentissant  par  voie  réflexe  sur  les  centres  ther- 
mogènes;  mais  ce  mode  d’action  n'est  pas  le  seul  qui  puisse  être  invoqué,  car 
le  gaïacol  est  absorbé  (Linossier  et  Lannois)  ; la  température  baisse  rapide- 
ment de  1 à plusieurs  degrés  à la  suite  de  ces  badigeonnages  qui  ne  sont  pas 
d’ailleurs  sans  inconvénients,  car  ils  déterminent  des  sueurs  très  abondantes, 
laissent  au  malade  un  goût  désagréable  dans  la  bouche  et  de  plus  déterminent 
I souvent  du  gonflement  et  de  l’érythème.  Il  est  contre-indiqué  de  les  employer 
; chez  les  tuberculeux  à la  période  de  ramollissement  et  de  formation  des  ca- 
vernes, car  ils  peuvent  déterminer  des  accidents  graves  de  collapsus  et  même 
entraîner  la  mort  (Bard). 

A.  Gilbert  (Société  de  biologie,  14  avril  1804)  a confirmé  la  plupart  des 
faits  qui  précèdent.  Il  déclare  n’avoir  pas  dépassé  la  dose  de  1 gr.  50  de 
gaïacol  en  badigeonnages.  L’abaissement  thermique  est  très  fréquent  mais  non 
constant;  il  se  manifeste  une  heure  après  le  badigeonnage  et  atteint  le  plus 
souvent  son  maximum  trois  heures  après  celui-ci.  A ce  moment  l’abaissement 
obtenu  est  de  1 degré1  à 1°,5.  Ultérieurement  la  température  se  relève,  quel- 
quefois brusquement,  le  plus  souvent  progressivement,  et.  au  bout  de  cinq  à 
sept  heures  après  le  badigeonnage,  elle  a repris  son  taux  habituel. 

Il  faut  d’ailleurs  noter  que  le  relèvement  peut  être  excessif  et  que,  dans  cer- 
tains cas,  à l’action  dépressive  sur  la  température  succède  une  hyperthermie 
réactionnelle  qui  ne  laisse  aucun  bénéfice  aux  malades. 

Les  malades  atteints  de  fièvre  vespérale  doivent  faire  leur  principal  repas  à 
midi.  Ceux  qui  ont  une  fièvre  à peu  près  continue  doivent  s'alimenter  avec  du 
lait,  des  œufs,  de  la  gelée  de  viande  ou  de  la  pulpe  de  viande  crue. 

L'alcool  à doses  modérées  est  très  utile  chez  les  fébricitants.  Il  est  d’autant 
plus  indiqué  que  l’alimentation  des  malades  devient  plus  difficile  et  la  perte 
des  forces  plus  marquée.  M.  Jaccoud  prescrit  : 


Poussées  fébriles  et  congestives.  — Chez  un  malade  atteint  d une 
poussée  congestive  il  convient,  avant  tout,  de  rechercher  les  causes  occasion- 
nelles qui  ont  pu  intervenir.  Il  suffit  parfois  chez  un  sujet,  à tendances  conges- 
tives, d’une  cause  minime,  telle  qu’un  coup  de  froid,  une  émotion,  un  repas 
prolongé,  une  conversation  animée  pour  provoquer  la  poussée;  dans  d’autres 
circonstances,  d’une  médication  intempestive  : usage  d’eaux  sulfureuses,  abus 
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de  la  créosote,  du  cacodylate  de  soude  et  de  l’arrhénal,  de  l'alcool,  delà  glycé- 
rine, etc. 

La  connaissance  des  causes  occasionnelles  importe  surtout  pour  prévenir  le 
retour  des  poussées. 

L’indication  essentielle  est  la  mise  au  repos  absolu,  car  le  traitement  médi- 
camenteux est  des  plus  limités.  Les  antimoniaux  sont  encore  employés  par 
quelques  médecins,  bien  que  Laënnec  ait  émis  des  doutes  sur  leur  efficacité. 
Le  kermès  (20  à 50  centigrammes),  l’oxyde  blanc  d’antimoine  ont  été  prescrits, 
mais  c’est  surtout  le  tartre  stibié  (pie  l’on  a utilisé.  Fonssagrives  le  donnait  à 
la  dose  quotidienne  de  20  à 50  centigrammes  dans  une  potion  contenant  du 
sirop  diacode,  de  l’eau  de  laurier-cerise,  etc.,  (pie  le  malade  prenait  par 
cuillerée  à bouche  d’heure  en  heure;  la  glace  permettait  d’arrêter  les  vomis- 
sements. M.  Bucquoy  emploie  également  le  tartre  stibié,  mais  à moins  forte 
dose  (10  à 15  centigrammes),  et  il  obtient  rapidement  la  tolérance;  puis  il 
réduit  la  dose  journalière  à 5 centigrammes.  Si  la  diarrhée  ou  l’état  nauséeux 
persistent  néanmoins,  le  traitement  doit  être  suspendu. 

La  médication  stibiée  s’adresse  surtout,  d’après  M.  Bucquoy,  aux  compli- 
cations inflammatoires  si  communes  à la  période  intermédiaire  du  premier  au 
deuxième  degré  de  phtisie. 

MM.  llérard  et  Cornil  insistent  sur  la  tolérance  à laquelle  parviennent  les 
malades,  (pii  peuvent  prendre  chaque  jour  25  centigrammes  de  tartre  stibié 
en  même  temps  qu’une  alimentation  copieuse  sans  éprouver  la  plus  petite 
nausée,  le  plus  léger  malaise. 

Les  malades  ne  peuvent  cependant  arriver  à s’alimenter  suffisamment  que 
d’une  façon  progressive,  quand  ils  sont  soumis  à la  médication  stibiée.  Le  pre- 
mier jour,  l’alimentation  ne  doit  consister  qu’en  quelques  bouillons  dégraissés, 
pris  froids.  Le  deuxième  jour,  on  permet  deux  potages;  le  troisième,  trois; 
le  quatrième,  aux  potages  on  associe  quelques  aliments  légers;  le  cinquième 
jour,  le  malade  peut  faire  usage  de  viandes  rôties,  et  à partir  de  ce  moment  se 
nourrir  à sou  appétit.  MM.  llérard  et  Cornil  ne  paraissent  cependant  pas  par- 
tisans des  hautes  doses  de  tartre  stibié,  puisqu’ils  ne  prescrivent  pas  plus  d’un 
centigramme  par  jour  : 


Tartre  stibié 5 centigrammes. 

Extrait  de  réglisse q.  s. 

Pour  20  pilules  dont  on  prend  5 à 4 par  jour. 

En  résumé,  le  tartre  stibié,  d’après  plusieurs  médecins  autorisés,  abaisse- 
rait la  température  et  décongestionnerait  le  poumon,  lors  des  poussées  fé- 
briles. 

La  révulsion  est  aujourd’hui  bien  délaissée;  elle  conserve  cependant  des 
partisans  convaincus  (pii  ont  oublié  ce  qu’a  dit  Laënnec  au  sujet  de  l’emploi 
des  vésicatoires  : « Tous  les  praticiens  conviendront  qu’on  ne  s’aperçoit  pas 
beaucoup  de  leur  utilité  chez  des  sujets  qui  présentent  déjà  des  signes  de 
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phtisie.  » Il  est  vrai  (]ue  du  temps  de  Laënnec  on  entretenait  les  vésicatoires 
pendant  un  temps  indéterminé. 

De  nos  jours  on  ne  fait  usage  que  du  vésicatoire  volant,  « moyen  révulsif 
par  excellence,  dit  Peter,  le  plus  rapide  dans  son  action,  le  plus  constamment 
efficace,  celui  dont  tous  les  malades  se  félicitent,  auquel  ils  ont  spontanément 
recours  en  cas  d'oppression  pour  en  avoir  antérieurement  éprouvé  les  bien- 
faits ». 

Pour  être  exempts  d’inconvénients,  les  vésicatoires  doivent  être  de  très 
petites  dimensions,  appliqués  tout  au  plus  pendant  cinq  ou  six  heures  et 
pansés  avec  soin  pour  que  la  cicatrisation  soit  rapide. 

Aujourd’hui  on  utilise  exclusivement  les  ventouses  sèches  qui  peuvent  être 
répétées  fréquemment  sans  inconvénient  et  dont  l’emploi  est  toujours  suivi 
d'une  amélioration  momentanée. 

Quel  traitement  convient-il  en  somme  d'adopter  chez  un  tuberculeux  pris 
de  fièvre  et  d’accidents  congestifs?  Avant  tout  lui  imposer  le  repos  absolu  au 
lit  et  ouvrir  les  fenêtres;  de  plus,  remplacer  l’alimentation  habituelle  par  le 
lait,  les  œufs  battus  dans  le  lait,  les  crèmes,  le  jus  de  viande,  les  grogs. 

La  médication  slibiée  ne  sera  employée  que  chez  les  malades  encore  vigou- 
reux; mieux  vaut  avoir  recours  à 1 ipéca,  que  Reid  considérait  également 
comme  très  utile  dans  les  phases  fébriles;  Daremberg  fait  prendre  : 

Sirop  de  térébenthine X 

— de  tolu f ;iâ  20  grammes. 

— d’ipéca ' 

5 cuillerées  à dessert  par  jour. 

On  prescrira  également  la  poudre  de  Dower  à la  dose  de  50  à 60  centi- 
grammes, associée  ou  non  au  bromhydratc  ou  au  chlorhydrate  de  quinine, 
ou  la  poudre  d'ipéca  (I  à 2 grammes)  donnée  à doses  réfractées  dans  une 
potion  gommeuse.  On  pourra  de  plus  prescrire  une  préparation  ammoniacale 
pour  faciliter  l'expectoration  : 


Liqueur  ammoniacale  anisée 4 grammes. 

Sirop  de  térébenthine 50  — 

Eau  de  fleurs  d’oranger 40 

Eau 60 

(Daremberg.) 


Chez  les  femmes,  les  poussées  congestives  coïncident  souvent  avec  la  période 
menstruelle,  elles  peuvent  être  accompagnées  d’hémoptysies;  aussi  prescrira- 
t-on  le  repos  absolu,  dans  les  jours  qui  précèdent  l’époque  présumée  des 
règles,  l’application  d’une  mouche  de  Milan  et  le  bromure  de  potassium,  s’il 
s'agit  de  femmes  nerveuses,  dont  les  vaso-moteurs  sont  particulièrement 
impressionnables. 


Troubles  digestifs.  L'importance  du  bon  fonctionnement  de  l’esto- 
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rnac  et  de  l'intestin  chez  les  tuberculeux  a été  reconnue  de  tout  temps.  On 
peut  dire,  sans  être  taxé  d’exagération,  que  le  pronostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire  dépend  en  grande  partie  de  l étal  des  voies  digestives,  et  qu'un 
tuberculeux  qui  peut  s’alimenter,  qui  assimile  les  aliments  ingérés,  a de 
grandes  chances  de  guérison  ; en  tout  cas,  guérissent  ceux-là  seuls  qui  peuvent 
lutter  contre  l'invasion  bacillaire  par  une  alimentation.convenable.  11  faut  donc 
se  conformer  scrupuleusement  au  conseil  donné  par  le  professeur  Peter  « d’en- 
tourer de  soins  pieux  l’estomac  des  tuberculeux  »,  et  parmi  les  précautions  à 
prendre  à son  égard,  nous  mettons  au  premier  rang  celle  qui  consiste  à éviter 
les  médicaments  dont  l’administration  prolongée  est  susceptible  de  déterminer 
des  troubles  digestifs;  mieux  vaut  en  effet  nourrir  un  tuberculeux  que  le  dro- 
guer. Il  faut,  d’autre  part,  écarter  de  l’alimentation  le  vin  pur  et  les  liqueurs 
alcooliques.  L’alcool  n’est  guère  utile  que  pendant  les  périodes  fébriles,  comme 
aliment  d épargne  et  antithermique. 

Les  troubles  digestifs  sont  la  règle  au  début  de  la  tuberculose;  ils  précèdent 
même  souvent  l'apparition  des  autres  symptômes.  L’estomac  est  le  plus  souvent 
seul  en  cause  à cette  époque,  alors  que  les  troubles  intestinaux  prédominent 
à la  période  ultime. 

Anorexie  rebelle,  vomissements,  douleurs,  atonie  gastrique,  tels  sont  les 
symptômes  que  l’on  doit  combattre. 

Nous  avons  indiqué  ce  que  doit  être  l’alimentation  du  tuberculeux  dont  les 
fonctions  digestives  s’accomplissent  d’une  façon  normale  ; il  nous  faut  indiquer 
sommairement  les  variantes  au  régime,  qu’implique  l’existence  des  troubles 
digestifs. 

La  viande  crue , la  poudre  de  viande , le  lait  et  le  képhir , les  œufs  crus 
constituent  une  précieuse  ressource  dans  le  cas  d’anorexie.  Nombreux  sont 
les  malades  à qui  l’usage  prolongé  de  la  viande  crue  a permis  de  reprendre 
des  forces  et  de  revenir  progressivement  à l’alimentation.  Si  l’on  veut  amener 
les  malades  à accepter  la  viande  crue  sans  répugnance  et  même  avec,  plaisir, 
il  faut  leur  recommander  le  mode  de  préparation  suivant  : on  prend  une  quan- 
tité de  filet  de  bœuf  de  bonne  qualité,  double  de  celle  qui  doit  être  absorbée 
(300  grammes  par  exemple  pour  obtenir  150  grammes  de  purée  de  viande, 
après  préparation).  On  débarrasse  cette  viande  des  nerfs,  des  vaisseaux,  de 
toutes  les  parties  fibreuses  et  aponévrotiques  ; on  la  gratte  avec  un  couteau 
peu  tranchant  ou  bien  sur  une  râpe,  on  pile  la  viande  ainsi  râpée  dans  un 
mortier  et  finalement  on  la  passe  sur  un  tamis  très  fin.  On  obtient  ainsi  une 
véritable  purée  de  viande  que  l’on  fait  prendre  dans  un  peu  de  bouillon 
dégraissé  ou  bien  incorporée  à de  la  purée  de  pommes  de  terre  ou  de  lentilles, 
à une  gelée  de  fruits.  Ce  mode  de  préparation  est  bien  préférable  à celui  qui 
consiste  à hacher  la  viande  et  à la  rouler  en  boulettes;  nous  n’avons  jamais  vu 
les  malades  refuser  d’avaler  leur  potage  à la  purée  de  viande,  dont  l’aspect 
rappelle  le  potage  au  tapioca,  tandis  que  les  boulettes  sont  parfois  rejetées. 

L’usage  de  la  viande  crue  détermine  parfois  un  peu  de  diarrhée,  que  l’on 
préviendra  en  faisant  prendre  au  malade,  avant  chaque  repas,  une  petite  quan- 
tité de  bismuth  et  de  craie  préparée.  'Pour  obtenir  des  résultats  sensibles  avec 
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la  viande  crue,  il  faut  arriver  à en  faire  absorber  200  ou  même  500  grammes; 
mais  au  début  on  n’en  fera  prendre  qu’une  petite  quantité,  50  grammes  par 
exemple,  pour  assurer  la  tolérance.  On  augmentera  ensuite  rapidement  les 
doses. 

Les  poudres  de  viande  ont  été  introduites  en  thérapeutique  par  M.  le  pro- 
fesseur Debove.  Estimant  avec  raison  que  la  grande  digestibilité  de  la  viande 
crue  réside  dans  son  état  d extrême  division,  M.  Debove  eut  l’idée  de  faire 
préparer  des  poudres  de  viande  qui  sont  également  très  assimilables  et  qui, 
sous  un  petit  volume,  représentent  environ  quatre  fois  leur  poids  de  viande 
crue.  La  viande  hachée,  puis  desséchée  à l’étuve  à 05  degrés,  est  ensuite  pilée 
et  finalement  stérilisée  à 110  degrés,  sans  que  cette  dernière  opération  l’em- 
pêche d’être  digérée.  M.  Debove  introduisait  d’abord  la  poudre  de  viande  par 
la  sonde  oesophagienne;  il  faisait  prendre,  2 ou  5 fois  par  jour,  25  grammes 
de  poudre  mélangée  à du  lait,  puis  augmentait  progressivement  les  doses 
jusqu’à  500  à 400  grammes  par  jour.  11  n’est  pas  nécessaire  d’avoir  recours  à 
la  sonde,  les  malades  pouvant  avaler  très  facilement  la  poudre  de  viande 
lorsqu’elle  est  mélangéeà  du  lait,  du  bouillon,  du  chocolat.  Le  procédé  le  plus 
simple  de  préparation  consiste  à la  délayer  dans  l'eau.  On  verse  une  certaine 
quantité  de  poudre  dans  un  bol,  puis  de  l’eau  goutte  à goutte,  et  on  agite  con- 
tinuellement avec  une  cuiller,  pour  éviter  qu’il  se  produise  des  grumeaux  ; 
quand  tout  est  mélangé  et  que  l’on  a obtenu  un  mélange  suffisamment  liquide, 
on  ajoute  une  cuillerée  de  sucre  en  poudre  et  deux  cuillerées  de  rhum,  ou 
bien  de  l’anisette,  du  malaga,  de  la  teinture  de  vanille.  On  peut  encore  incor- 
porer la  poudre  de  viande  dans  un  potage  aux  lentilles,  qui  en  masque  très 
bien  la  saveur. 

La  plupart  des  malades  peuvent  prendre  aisément  100,  150  grammes  ou 
même  davantage  de  poudre  de  viande,  en  plusieurs  fois,  dans  la  journée.  Sous 
I influence  de  ce  régime,  on  observe  desaméliorations  remarquables,  non  seule- 
ment dans  les  tuberculoses  apyrétiques,  mais  parfois  dans  les  tuberculoses  avec 
lièvre  vespérale  de  moyenne  intensité.  L’état  général  devient  rapidement 
meilleur,  et  des  lésions  très  avancées,  des  cavernes  même,  sont  susceptibles 
de  se  réparer. 

Le  lait  est  surtout  utile  comme  un  adjuvant  dans  l’alimentation  des  phti- 
siques anorexiques  ou  bien  chez  ceux  qui  sont  atteints  de  diarrhée  incoer- 
cible. Avec  la  viande  crue,  il  constitue  toute  l’alimentation  de  ces  malades; 
beaucoup  cependant  ne  peuvent  le  supporter.  On  le  remplacera  par  le  képhir, 
qui  exerce  parfois  la  plus  heureuse  influence  sur  les  troubles  digestifs  (hypo- 
pepsie);  il  réveille  l’appétit,  relève  les  forces  et  supprime  ou  diminue  consi- 
dérablement les  vomissements  et  la  diarrhée.  Lorsqu’il  est  pris  comme 
aliment  presque  exclusif,  la  dose  journalière  doit  être  de  trois  à quatre  bou- 
teilles (képhir  n°  2). 


La  bière,  les  boissons  chaudes  sont  très  utiles  chez  les  phtisiques  dyspep- 
tiques: ceux  <pii  peuvent  s’alimenter  quelque  peu  se  nourriront  avec  de  la 
viande  crue,  des  œufs,  des  viandes  rôties  ou  grillées,  des  purées  de  viande 
et  de  légumes,  des  fruits  cuits,  du  fromage,  etc. 
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D’ailleurs  il  faut  se  garder  d’ètre  systématique  et  ue  pas  trop  se  laisser 
guider  par  des  idées  théoriques  dans  le  choix  des  aliments;  souvent  le  plili- 
sique  digère  le  mieux  les  aliments  qui  semblaient  a priori  devoir  le  moins 
lui  convenir,  ce  qui  prouve  la  grande  part  que  joue  l’élément  psychique  dans 
les  troubles  gastriques  et  surtout  dans  l’anorexie.  L’anorexie  des  phtisiques 
tient  surtout  à trois  grandes  causes  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  si  l’on 
veut  être  de  quelque  utilité  aux  malades  ; ce  sont  : l’abus  des  médicaments, 
le  manque  d’air,  la  fièvre.  Il  est  aisé  de  remédier  aux  deux  premières.  Quant 
à la  fièvre,  elle  peut  tomber  sous  l'influence  prolongée  de  la  cure  d’air  et  de 
repos.  En  tout  cas,  chez  un  tuberculeux  qui  perd  l’appétit,  il  faut  immédiate- 
ment supprimer  les  médicaments  susceptibles  d’irriter  l’estomac,  comme  la 
créosote,  l’arsenic,  etc.;  il  faut  en  outre  recommander,  si  cela  n’a  déjà  été 
fait,  le  séjour  continu  au  grand  air,  le  massage,  les  frictions,  les  inhala- 
tions d'oxygène. 

L’anorexie  peut  être  exclusivement  la  conséquence  de  l’état  neurasthénique, 
de  la  dépression  où  sont  plongés  les  malades,  conscients  de  la  nature  de  leur 
maladie  et  convaincus,  à tort,  de  son  incurabilité.  Dans  ce  dernier  cas, 

I inlluence  morale  du  médecin  est  considérable;  il  peut  réussir  à faire  manger 
ses  malades  en  leur  répétant  sans  cesse  que  leur  guérison  est  entre  leurs 
mains,  pour  peu  qu’ils  consentent  à s’alimenter.  Chez  cette  catégorie  de  ma- 
lades, le  gavage  est  utile,  comme  chez  ceux  qui,  désireux  de  s’alimenter,  ne 
peuvent  le  faire,  la  vue  des  aliments  provoquant  chez  eux  des  nausées  et  des 
spasmes  œsophagiens.  On  introduit  par  la  sonde,  chaque  jour,  un  ou  deux 
litres  de  lait,  des  œufs,  de  la  viande  crue  ou  de  la  poudre  de  viande.  Il  im- 
porte seulement  de  ne  pas  introduire  dans  l’estomac  des  quantités  d’aliments 
supérieures  à celles  (pic  sa  capacité  digestive  lui  permet  d'assimiler. 

L influence  des  médicaments  sur  le  réveil  de  l’appétit  est,  des  plus  discu- 
tables. Parmi  les  amers  recommandés,  l une  des  meilleures  préparations  est  la 
macération  de  quinquina  calisaya  (8  à 10  grammes  pour  un  litre  d’eau) 
dont  on  fera  prendre  deux  tasses  par  jour,  une  avant  chaque  repas;  on  peut 
encore  prescrire  le  colombo  en  macération  (4  grammes),  ou  le  quassia 
amara  associé  à la  rhubarbe  (1  gramme  de  quassia  cl  25  centigrammes  de 
rhubarbe  dans  un  verre  d’eau  froide;  prendre  deux  ou  trois  verres  à bordeaux 
de  cette  macération  dans  les  vingt-quatre  heures). 

Pidoux,  Fonssagrives  employaient  journellement  la  teinture  de  noix 
vomique  à la  dose  de  X à XV  gouttes  avant  chaque  repas  ou  les  gouttes 
amères  de  Baumé  (Il  à VI),  la  teinture  de  fèves  de  Saint-Ignace,  etc.  On 
pourra  prescrire  par  exemple  : 

Teinture  de  badiane 

— de  fèves  de  Saint-lgnact 

X gouttes  avant  chaque  repas. 

On  a vanté  récemment  le  persulfale  de  soude  (sel  très  altérable),  à la  dose 
de  0 gr.  10  — 0 gr.  20  : 


10  grammes. 
9 


Pcrsulfatc  de  soude 
Eau  distillée.  . . . 


TUBERCULOSE  PULMONAIRE. 


7*1 


2 grammes. 
500  — 


I cuillerée  à soupe,  une  demi-heure  avant  chaque  repas. 

M.  Letulle  a récemment  expérimenté,  avec  M.  Ribard,  à l'hôpital  Boucicaut. 
une  méthode  thérapeutique  qui  consiste  dans  l’excitation  de  la  sensation  de 
In i m au  moyen  de  l’action  du  froid  (Société  méd.  des  Hôpitaux,  mars  1 S08  ) . 
Pour  appliquer  le  traitement,  on  remplit  un  sac  de  toile  grossière  avec  2 kilo- 
grammes de  « neige  carbonique  » et,  afin  de  protéger  la  peau  contre  l’action 
directe  d’un  froid  trop  intense,  on  enveloppe  ce  sac  d’une  couche  épaisse 
d ouate.  Le  sac  est  appliqué  sur  la  région  épigastrique,  deux  fois  par  jour, 
avant  les  repas,  et  laissé  en  place  pendant  trente  minutes  environ  chaque  fois. 
La  neige  carbonique  s’évapore  assez  lentement  pour  permettre,  avec  2 kilo- 
grammes, de  faire  deux  applications  le  même  jour.  Le  seul  inconvénient  de  la 
cr ij mo thérapie  est  son  prix  de  revient. 

Les  vomissements  des  phtisiques  sont  provoqués  le  plus  souvent  par  la 
toux  et  surviennent  immédiatement  après  le  repas.  L’indication  thérapeutique 
première  réside  dans  le  traitement  général  de  la  tuberculose.  Sous  l’influence 
combinée  de  la  cure  d’air,  de  la  cure  de  repos,  l’état  général  s’améliore,  la 
toux  devient  plus  rare  et  les  vomissements  s’espacent  ou  disparaissent  : 
d’autre  part,  les  malades  qui  savent  discipliner  leur  toux  peuvent  diminuer 
par  cela  même  la  fréquence  de  leurs  vomissements.  Souvent  cependant,  l'in- 
tervention médicamenteuse  ne  peut  être  évitée,  et  pour  qu’elle  soit  efficace, 
il  est  nécessaire  de  se  rappeler  dans  quelles  conditions  surviennent  les  vomis- 
sements provoqués  par  la  toux  : les  malades  toussent  parce  qu  ils  ont  mangé 
et  vomissent  parce  qu'ils  ont  toussé  (Marfan).  En  d’autres  termes,  l’excitation 
des  filets  gastriques  du  pneumogastrique  amène  la  toux  par  voie  réflexe  et 
celle-ci  à son  tour  provoque  le  vomissement;  l’estomac  est  donc  le  point  de 
départ  de  la  toux  et  des  vomissements  consécutifs.  Les  moyens  que  l’on  a em- 
ployés sont  fort  nombreux  : on  a utilisé  autrefois  le  bromure  de  potassium 
(2  grammes  par  jour;  Guider,  Ferrand),  le  valérianate  d'ammoniaque  (Guc- 
neau  de  Mussy),  l 'eau  de  laurier-cerise  (Fonssagrives).  Gueneau  de  Mussy 
prescrivait  la  belladone \ il  faisait  prendre  au  malade,  après  le  repas,  une  ou 
deux  des  pilules  suivantes  : 


Extrait  mou  rtc  quinquina 0 gr.  10 

— de  belladone 0 gr.  01 


Pour  I pilule. 

I.  un  des  moyens  les  plus  simples  et  les  plus  sûrs  consiste  à donner  au  mo- 
ment du  repas  deux  à trois  gouttes  de  laudanum  ou  bien  la  morphine  (une 
cuillerée  à café  d'une  solution  de  1 centigramme  dans  50  grammes  d'eau  ; 
Peter);  la  morphine  associée  à la  cocaïne  : 
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Chlorhydrate  de  morphine o centigrammes. 

de  cocaïne 5 à 10  — 

Eau  distillée 150  grammes. 

par  cuillerées  à café  de  cinq  en  cinq  minutes  après  le  repas. 


L'extrait  tliébaïque  associé  on  non  à l’acide  chlorhydrique  : 

Acide  chlorhydrique 1 gramme. 

Extrait  tliébaïque o centigrammes. 

Eau 100  grammes. 

Une  cuillerée  à bouche  à la  lin  du  repas. 


Evvald  associe  la  morphine,  la  cocaïne  et  la  belladone  : 


Chlorhydrate  de  morphine  . . 

— de  cocaïne  . . . 
Teinture  de  belladone.  . . . 
Eau  distillée  de  laurier-cerise 


20  centigrammes. 
50  — 

5 grammes. 


X à XV  gouttes. 

G.  Séc  a constaté  la  disparition  des  vomissements  sous  l'influence  de  la 
teinture  d'iode  (Y  à X gouttes)  que  MM.  Roque  et  Cartier  ont  de  nouveau 
vantée  : 

Teinture  d’iode 
Chloroforme  . 

V gouttes  au  moment  du  repas  dans  un  peu  d’eau. 

Pécholier  a préconisé  U acide  plié  nique  associé  aux  gouttes  noires  anglaises  : 


Acide  phénique  pur  déliquescent 2 grammes. 

Gouttes  noires  anglaises 0 grammes. 


• » grammes. 


IV  gouttes  trois  fois  par  jour,  avant  les  repas,  dans  un  peu  d’eau  sucrée. 
M.  Empis,  1 a strychnine  : 


Strychnine I centigramme. 

Alcool 1 gramme. 

Eau  distillée 100  grammes. 


1 à o cuillerées  à bouche. 

M.  Tripier  recommande  Yalcool  pris  en  petite  quantité  après  les  repas. 

On  a récemment  proposé  d’utiliser  les  propriétés  anti-émétiques  du  men- 
thol’, voici  la  formule  que  propose  Mariait  . 
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Alcool  rectifié Il)  grammes. 

Menthol 5 


Y oit  VI  gouttes  dans  un  peu  d’eau  au  commencement  de  chaque  repas 

M.  Chauffard  formule  ainsi  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne.  . . 

Eau  distillée  de  laurier-cerise 

Menthol 

Alcool 

X à XX  gouttes  en  une  seule  fois. 

M.  Mathieu  prescrit  le  menthol  à la  dose  de  0 gr.  15  à 0 gr.  25  en  suspen- 
sion dans  un  julep  gommeux  de  150  grammes. 

M.  de  Crésantignes  recommande  les  petites  doses  de  menthol  (0,05  - 
0,05);  maintenir  la  solution  dans  l’eau,  par  la  teinture  de  saponine  : 


Menthol 0 gr.  05  à 0 gr.  05 

Teinture  de  saponine.  5 grammes. 

Glycérine 5 

Eau  distillée q.  s.  pour  125  — 


On  peut  également  utiliser,  et  c’est  l’un  des  meilleurs  moyens,  l’eau  chlo- 
roformée étendue  d’une  quantité  égale  d’eau  ordinaire  (2  à 4 cuillerées  à 
bouche  espacées  de  dix  en  dix  minutes),  ou  bien  encore  Veau  bromoformée 
(Mathieu);  l'eau,  par  le  contact  prolongé  et  une  agitation  fréquemment  répétée, 
peut  dissoudre  2 gr.  50  à 5 grammes  de  bromoforme  par  litre  (Richaud). 
M.  Mathieu  formule  ainsi  : 

Eau  bromoformée 100  grammes. 

Sirop  de  codéine 50  — 

Quelquefois  l’ingestion  de  petits  morceaux  de  glace  après  le  repas  suffit  à 
empêcher  le  vomissement. 

Au  lieu  d’employer  les  anesthésiants  gastriques,  on  a eu  recours  aux 
moyens  thérapeutiques  dont  l’action  porte  sur  les  filets  pharyngés  du  nerf 
vague.  Woillez  faisait  badigeonner  le  pharynx  de  ses  malades  avec  une  solution 
concentrée  de  bromure  de  potassium;  depuis  la  découverte  des  propriétés 
anesthésiantes  de  la  cocaïne,  on  emploie  exclusivement  celle-ci  (badigeonnages 
du  pharynx  avant  ou  mieux  après  le  repas,  avec  une  solution  au  vingtième; 
Lescarret,  Orv). 

Des  différents  moyens  indiqués,  les  plus  efficaces  sont  : la  glace,  l’eau 
chloroformée  ou  bromoformée,  le  menthol,  la  cocaïne.  Il  faut  être  très  modéré 
dans  l’emploi  des  préparations  opiacées  qui  ont  l’inconvénient  de  produire 
l’anorexie. 

Ajoutons  qu’il  ne  faut  pas  négliger  le  traitement  des  troubles  digestifs, 


10  centigrammes. 
10  grammes. 

50  centigrammes. 
15  centimètres  cubes. 
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mémo  quand  le  vomissement  paraît  provoqué  nettement  par  la  toux,  et  que 
I on  atténue  souvent  ces  troubles  digestifs  par  le  seul  fait  de  la  suppression  des 
médicaments  irritants  pour  l’estomac  (créosote,  arsenic,  etc.). 

La  révulsion  à l'aide  de  pointes  de  feu  appliquées  au  creux  épigastrique, 
de  pulvérisations  d’éther  (Jaccoud),  de  chlorure  de  méthyle,  ont  paru  diminuer 
parfois  la  fréquence  des  vomissements. 

En  dépit  des  divers  moyens  qui  viennent  d’être  énumérés,  les  vomissements 
persistent  souvent  ou  même  deviennent  de  plus  en  plus  fréquents  et  rappellent 
les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse.  Il  faut  dans  ce  cas  soumettre  le 
malade  à la  diète  lactée,  lui  donner  de  la  glace  pilée,  du  champagne  frappé, 
la  potion  de  Rivière,  l’eau  chloroformée  : 


E:m  distillée UiO  grammes. 

de  menthe 50  — 

— chloroformée  saturée 150  — 


Plusieurs  cuillerées  à bouche  par  jour. 

Les  injections  de  morphine  réussissent  parfois  à calmer  ces  vomissements 
incoercibles,  mais  le  véritable  traitement  à leur  opposer  est  le  lavage  de 
l'estomac  joint  au  gavage. 

Le  lavage  fait  avec  de  l’eau  très  chaude  additionnée  de  bicarbonate  de  soude 
ou  d'eau  chloroformée  supprime  souvent  les  vomissements,  mais  ses  effets 
sont  moins  sûrs  que  ceux  produits  par  Y alimentation  artificielle.  On  intro- 
duit par  la  sonde  du  lait  additionné  de  jaunes  d’œuf  et  de  poudre  de  viande. 
M.  Debove  a constaté  que  le  passage  de  la  sonde  peut  suffire  à arrêter  les 
vomissements  sans  qu’il  soit  besoin  du  lavage;  les  aliments  introduits  par  la 
sonde  sont  gai  dès,  alors  que  le  malade  vomit  tout  ce  qu'il  essaye  d’ingérer. 

Il  importe  de  continuer  l’alimentation  artificielle  longtemps  encore  après 
la  disparition  des  vomissements,  car  les  rechutes  peuvent  se  produire  après  la 
cessation  du  traitement  et  compromettre  une  amélioration  acquise  au  prix  de 
nombreux  efforts. 

Quand  on  reprend  l’alimentation  normale,  on  fait  prendre  des  aliments 
exigeant  peu  ou  pas  d’efforts  de  mastication  : des  potages  épais  (bouillies),  des 
potages  au  riz,  de  la  viande  pulpée,  des  œufs,  des  hachis,  des  cervelles,  des 
huîtres,  des  crèmes,  etc 

Le  repas  du  soir  devra  être  moins  copieux  que  celui  du  matin.  Une  infusion 
aromatique  chaude  esl  souvent  utile  à la  fin  du  repas. 

Lorsqu’il  existe  des  douleurs  gastriques  très  vives  et  d’autres  signes  indi- 
quant l'hyperpepsie  avec  hyperchlorhydrie,  il  faut  opposer  à cette  variété 
de  dyspepsie  le  traitement  habituel  ; c’est-à-dire  l'alimentation  par  le  lait,  les 
œufs,  la  viande  crue  ou  la  poudre  de  viande,  les  alcalins  à hautes  doses,  le 
pansement  au  bismuth. 

S'il  existe  de  la  dilatation  atonique  de  l’estomac  avec  haleine  fétide,  fer- 
mentations intenses,  il  peut  être  utile  de  faire  le  lavage  de  l’estomac  avec  de 
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l’eau  bouillie  additionnée  d’acide  salicylique  (2  grammes  par  litre).  On  pourra 
prescrire  la  solution  d’acide  chlorhydrique  après  le  repas. 

Le  traitement  de  la  dyspepsie  terminale  est  au-dessus  des  ressources  de 
la  thérapeutique.  Il  importe  de  savoir  cependant  qu’à  une  époque  très  avancée 
de  la  phtisie,  on  peut  encore  rendre  de  grands  services  aux  malades  à l'aide 
du  lavage  de  l’estomac.  Nombre  de  phtisiques,  présentant  du  ramollissement 
pulmonaire  ou  même  des  cavernes,  mais  dont  les  fonctions  intestinales  ne 
sont  pas  compromises,  sont  atteints  d’anorexie  absolue  et  de  vomissements 
dus  uniquement  au  séjour  dans  l’estomac  des  crachats  déglutifs. 

Le  lavage  fait  le  matin  permet  d’évacuer  un  liquide  puriforinc,  analogue  à 
celui  qui  remplit  le  crachoir.  De  Cérenville  a cité  des  exemples  très  nets  de 
cotte  action  particulière  du  lavage  dans  la  tuberculose. 

La  constipation  chez  les  phtisiques  se  traite  par  les  laxatifs  habituels  et 
surtout  par  les  lavements. 

La  diarrhée  doit  être  combattue  dès  son  apparition.  Le  phtisique  atteint  de 
diarrhée  doit  cesser  immédiatement  l'usage  de  tous  les  médicaments  qu'il 
prend  : il  se  nourrira  avec  des  œufs,  du  jambon,  des  viandes  blanches  râpées 
ou  de  la  gelée  de  viande,  des  purées,  du  riz,  etc.  Quant  à la  viande  crue, 
elle  est  parfois  bien  supportée,  alors  que  dans  d’autres  cas  elle  entretient  ou 
augmente  la  diarrhée. 

Comme  boisson,  il  prendra  de  l'infusion  de  thé  ou  de  l’eau  additionnée 
de  cognac. 

Le  régime  lacté  exclusif  est  parfois  le  meilleur  régime;  le  lait  sera  addi- 
tionné d’eau  de  chaux.  Le  képhir,  déjà  signalé,  est  à la  fois  un  excellent 
aliment  et  médicament  dans  la  diarrhée  des  phtisiques  : on  emploie  dans  ce 
cas  le  képhir  n°  o. 

La  diarrhée  n’est  pas  toujours  due  à des  ulcérations  intestinales;  il  existe 
parfois  une  lientérie  due  à l’absence  de  digestion  des  aliments  par  le  sue 
pancréatique;  dans  ce  cas,  la  pancréatine  peut  rendre  des  services  : 


Bicarbonate  de  soude 0 gr.  40 

Pancréatine 0 gr.  50 

Pepsine 0 gr.  20 

Diastase 0 gr.  10 


Pour  1 cachet,  un  au  milieu  de  chaque  repas. 

Les  deux  grands  symptômes  de  l’entérite  tuberculeuse,  ulcéreuse,  sont  la 
diarrhée  et  la  douleur  : les  préparations  opiacées  sont  indiquées  pour  com- 
battre l’une  et  l’autre;  on  usera  donc  avec  avantage  du  laudanum,  de  l’élixir 
parégorique,  de  la  poudre  de  Dover,  du  diascordium,  etc.;  mais  il  ne  faut 
pas  abuser  de  ces  différentes  préparations  qui  ont  parfois  l’inconvénient  de 
favoriser  la  rétention  dans  l’intestin  des  matières  en  fermentation,  qu’il 
importerait,  au  contraire,  d’évacuer.  Aussi  faut-il  de  temps  en  temps  prescrire 
quelques  verres  d’eau  purgative,  et  dans  l’intervalle  employer  la  craie  lavée. 
n.-n.  lyox.  — 5"  édition.  50 
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lu  sous-nitrate  ou  le  salicylate  de  bismuth , le  dermatol,  associé  au  naphtol , 
au  salot,  au  bétol,  au  benzo -naphtol . 

On  peut  aussi  donner  par  jour  2 grammes  de  tanin , en  pilules,  ou  \' oxyde 
de  zinc.  Enfin  Y acide  lactique,  qui  est  eflieace  dans  toutes  les  diarrhées 
(Hayem)  et  (pii,  dans  l’entérite  tuberculeuse  en  particulier,  a été  employé 
avec  succès  par  différents  médecins,  peut  être  prescrit  à doses  élevées  (10  à 
15  grammes  par  jour)  dans  un  litre  d’eau  additionnée  de  100  grammes  de 
sirop  de  coings. 

Les  lavements  créosotes  peuvent  arrêter  parfois  la  diarrhée. 

Si  la  diarrhée  s’accompagne  de  coliques  très  douloureuses,  on  calme  ces 
coliques  par  l’application  de  cataplasmes  laudanisés  ou  d’un  Uniment 
calmant  : 


Teinture  d’iode.  . . . 
Laudanum  de  Sjdcnham 
Chloroforme 

ou  bien  : 

Laudanum 

Chloroforme 

Huile  de  jusquiaine  . . 


15  grammes. 


afi  10  grammes. 
80 


Le  traitement  local  pourra  être  essayé  lorsque  les  symptômes  indiqueront 
une  prédominance  des  lésions  au  niveau  du  gros  intestin  : lavements  de 
décoction  de  pavots  additionnée  d'une  cuillerée  à soupe  d'eau-de-vie  ou 
d'une  cuillerée  de  teinture  de  ralankia  (Ferrand),  lavements  à la  décoction 
de  racine  d'ipéca  (Bourdon  et  Cliouppe);  au  sulfate  de  zinc  (Lasègue). 

Deux,  formes  de  tuberculose  intestinale  sont  justiciables  du  traitement 
chirurgical,  la  tuberculose  caecale,  formant  tumeur  par  suite  de  l’infiltration 
embryonnaire  considérable  des  parois  et  la  sténose  consécutive  à la  cicatri- 
sation d’ulcérations.  Il  existe  actuellement,  depuis  la  première  résection 
intestinale  pratiquée  par  M.  Bouilly  en  1886,  de  nombreuses  observations 
d’interventions  chirurgicales  suivies  de  succès. 

Nous  ne  citerons  ici  la  fistule  à l’anus  que  pour  indiquer  la  nécessité  de 
l'opérer  le  plus  vite  possible. 


Troubles  circulatoires.  — Si  l’asystolie  que  l’on  observe  dans  les 
périodes  avancées  de  la  tuberculose  est  négligeable  au  point  de  vue  thérapeu- 
tique, il  n’en  est  pas  de  même  de  la  tachycardie  qui  est  pour  ainsi  dire  la 
rc.de  chez  les  tuberculeux  et  qui,  chez  certains  d’entre  eux,  est  un  phénomène 
précoce,  permettant  de  soupçonner  une  tuberculose  .pii  ne  s’affirme  pas  encore 
par  des  signes  stéthoscopiques  précis.  Dans  certains  cas,  la  tachycardie  est 
portée  à un  degré  extrême;  elle  constitue  un  symptôme  des  plus  pénibles  qui 
interdit  aux  malades  tout  effort,  toute  occupation,  tout  travail  intellectuel. 

La  tachycardie  est  sans  doute  due  à l’action  des  toxines  tuberculeuses  sur 
les  centres  bulbaires  ; aucun  médicament  ne  parvient  à la  faire  disparaître: 
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ni  la  digitale,  ni  le  strophantus,  ni  la  spartéinc  n’ont  d’action  sur  elle, 
ils  paraissent  même  augmenter  l’éréthisme  cardiaque,  le  repos  seul  a une 
influence  sur  la  tachycardie.  Le  médecin  doit,  d’autre  part,  se  borner  à pré- 
server le  tuberculeux  tachycardique  des  influences  susceptibles  d’exagérer  le 
trouble  morbide.  Il  doit  tout  d’abord  interdire  les  excitants  et  les  stimulants: 
kola,  coca,  café,  alcool,  le  tabac;  supprimer  les  médicaments  tels  que  la  créo- 
sote qui  exagèrent  la  tendance  des  malades  aux  poussées  congestives  (Faisans), 
surveiller  l’alimentation  et  substituer  aux  repas  copieux  des  repas  fréquents 
et  légers.  Le  régime  lacté,  joint  au  repos,  donne  dans  certains  cas  d’excellents 
résultats;  on  peut  supposer  qu’il  agit  en  favorisant  l'élimination  des  produits 
toxiques. 

L’existence  de  la  tachycardie  implique,  nous  l’avons  dit,  la  nécessité  du 
repos.  Si  la  tachycardie  n’est  pas  très  prononcée  (80-90  pulsations),  les 
malades  pourront  faire  de  courtes  promenades;  si  la  tachycardie  est  accentuée. 
(100  pulsations  et  au  delà),  le  repos  sera  absolu. 

La  cure  permanente  à l’air  libre  peut  être  nuisible,  si  on  y soumet  le 
malade  sans  entrainement  préalable.  On  se  bornera  à recommander  deux  cures 
d’air  par  jour,  l’une  le  matin,  l’autre  l’après-midi.  On  préservera  avec  soin  le 
malade  du  vent  et  de  l’insolation  directe. 

Les  femmes  tachycardiques  devront  garder  le  repos  absolu  au  lit  au 
moment  des  périodes  menstruelles  qui  sont  souvent  l’occasion  de  mouvements 
congestifs. 

Parmi  les  climats  sédatifs  à recommander  aux  tuberculeux  tachycardiques, 
M.  Faisans  cite  particulièrement  celui  de  Pau. 

Les  palpitations  coïncident  habituellement  avec  la  tachycardie,  mais  peuvent 
aussi  se  manifester  chez  des  malades  dont  le  cœur  est  peu  accéléré.  Chez  les 
jeunes  lilles  ou  les  jeunes  femmes  d’aspect  anémique,  les  palpitations  sont 
souvent  un  signe  précoce  de  tuberculose;  une  erreur  de  diagnostic  au  sujet 
de  leur  cause,  leur  attribution  à la  chlorose  entraîneraient  une  erreur  de  théra- 
peutique préjudiciable  aux  malades,  le  fer  déterminant  fréquemment  des 
poussées  congestives  chez  les  tuberculeux. 

11  uc  suffit  pas  de  les  rattacher  à leur  véritable  cause;  il  faut  encore  en 
rechercher  la  pathogénie  qui  peut  être  variable  chez  les  tuberculeux.  Sans 
doute,  le  plus  souvent,  elles  sont  l'indice  de  la  toxi-infection  et  de  l’anémie 
symptomatique  qui  en  résulte;  auquel  cas  elles  sont  uniquement  justiciables 
du  traitement  général  de  la  tuberculose  (repos,  suralimentation,  etc.),  qui 
remonte  les  forces,  améliore  les  échanges  nutritifs,  permet  à l’organisme  de 
lutter  contre  l’invasion  bacillaire;  mais  elles  peuvent  encore  être  dues  à une 
lésion  cardiaque  d'origine  tuberculeuse  (péricardite,  endocardite)  ; parfois  à 
des  troubles  digestifs,  d’où  l’indication  de  traiter  ces  troubles  en  soumettant 
les  malades  à un  régime  alimentaire  de  repos,  en  supprimant  les  médications 
irritantes,  etc.:  elles  peuvent  enfin  dépendre  de  l’adénopathie  trachéo-bron- 
chique et  dans  ce  cas  coïncident  avec  la  tachycardie  : Yiode  est  alors  indiqué 
ainsi  que  d’autre  part,  à titre  d'agents  palliatifs,  les  bromures , la  valériane , 
la  belladone. 
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Sueurs  nocturnes.  — Faut-il  traiter  les  sueurs  nocturnes  des  phti- 
siques? La  question  pourra  sembler  hors  de  propos,  pour  qui  sait  combien  ce 
symptôme  est  pénible,  combien  par  sa  répétition  il  contribue  à l’affaiblisse- 
ment des  malades;  elle  a cependant  été  souvent  débattue.  Sans  remonter  aux 
anciens  auteurs,  rappelons  l’opinion  de  Trousseau  sur  le  danger  qui  résulte 
de  la  suppression  brusque  des  sueurs;  Trousseau  l’expliquait  par  un  prétendu 
antagonisme  existant  entre  les  différentes  sécrétions.  « L’antagonisme  des 
sécrétions,  dit-il,  existe  aussi  entre  la  peau  et  la  membrane  pulmonaire,  car 
la  suppression  brusque  de  l’exhalation  cutanée,  par  suite  du  refroidissement, 
suscite  uu  flux  muqueux  dans  les  poumons  comme  elle  suscite  des  diarrhées.  » 
L’opinion  de  Trousseau  au  sujet  de  cet  antagonisme  entre  les  diverses  sécré- 
tions est  erronée;  ce  qui  est  exact,  c’est  que  la  suppression  des  sueurs  peut 
dans  certains  cas  être  le  signal  de  l’apparition  d’autres  manifestations  mor- 
bides; c’est  ainsi  que  chez  les  arthritiques,  si  des  sueurs  abondantes  et 
habituelles  sont  supprimées,  peuvent  survenir  des  douleurs  articulaires  ou 
musculaires;  c’est  qu’en  effet  l’excrétion  sudorale  est  une  voie  d’élimination 
pour  les  toxines  microbiennes  ou  pour  certains  produits  de  désassimilation 
cellulaire. 

Lorsque  cette  voie  est  fermée,  une  partie  des  principes  nuisibles  reste  dans 
la  circulation  et  devient  une  cause  d’auto-intoxication.  11  est  certain  que  les 
sueurs  des  phtisiques  éliminent  les  produits  provenant  de  la  combustion  des 
tissus  et  les  toxines  des  micro-organismes  qui  pullulent  au  niveau  des 
bronches;  elles  sont  donc,  à ce  point  de  vue,  salutaires. 

Récemment  M.  Salter  (The  Lancet,  5 janvier  1808)  a donné  la  confirmation 
du  rôle  joué  par  les  sueurs  des  tuberculeux  dans  l’élimination  des  produits 
toxiques;  ce  médecin  a constaté  en  effet  que  les  sueurs  de  ces  malades  con- 
tiennent de  la  tuberculine.  En  injectant  sous  la  peau  de  cobayes  rendus 
tuberculeux  5 à 7 centimètres  cubes  de  sueur  provenant  de  phtisiques  ayant 
une  transpiration  nocturne  abondante,  il  a vu  se  produire  chez  les  animaux 
en  expérience  la  réaction  caractéristique  que  l’on  obtient  sous  l’influence  de 
la  tuberculine  de  Koch;  l’injection  des  produits  de  la  transpiration  de  per- 
sonnes saines  aux  animaux  tuberculisés  ne  détermine  pas  cette  réaction. 
Salter  conclut  qu’il  est  irrationnel  de  vouloir  employer  les  médicaments  anti- 
sudoraux.  Suivant  lui,  il  faudrait  au  contraire  stimuler  la  fonction  sudorale 
par  des  applications  de  flanelle  chauffée,  de  houles  d’eau  chaude,  etc 

Sans  nier  le  rôle  éliminateur  des  sueurs,  nous  devons  constater  qu’elles 
constituent  un  symptôme  des  plus  pénibles  et  que  l’on  est  parfois  obligé  de 
les  modérer. 

Le  phtisique  qui  est  atteint  la  nuit  de  sueurs  abondantes  ne  doit  pas  trop 
se  couvrir,  ni  user  d’oreillers  de  plume.  Chaque  soir,  avant  de  se  mettre  au 
lit,  il  fera  sur  tout  le  corps,  une  lotion  avec  de  l'eau  froide,  aiguisée  ou  non 
avec  du  vinaigre  (II.  Bennett,  Hérard  et  Cornil,  Peter). 

La  lotion  sera  suivie  d’une  friction  avec  de  l'alcool. 

Comme  moyen  externe  on  a proposé  les  applications  d’un  mélange  de 
poudre  de  tannoforme  et  de  talc  (à  parties  égales). 
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La  médication  antithenniquc  constitue  l'un  des  meilleurs  moyens  (le  sup- 
primer les  sueurs,  mais  il  faut  compter  plus  sur  l’action  antithermique  de  la 
cure  d’air  et  de  repos  que  sur  celle  des  médicaments.  On  ne  prescrira  donc 
qu’exceptionnellement  l’un  des  nombreux  médicaments  internes  proposés 
comme  autisudoraux  : le  plus  employé  est  l’atropine,  proposée  pour  la  pre- 
mière fois  en  France  par  Vulpian.  On  donne  le  sulfate  neutre  d' atropine , 
à la  dose  d’un  demi-milligramme  pour  une  pilule,  deux  ou  trois  heures  avant 
l’arrivée  de  la  sueur,  c’est-à-dire  vers  dix  heures  du  soir,  les  premières  sueurs 
se  produisant  en  général  vers  une  heure  du  matin.  11  est  rare  qu’une  seule 
pilule  suffise  à produire  F effet  attendu  : le  malade  est  habituellement  obligé 
d’en  prendre  deux  ou  trois  dans  la  soirée  : une  toutes  les  deux  heures.  On  a 
préconisé  l’hyoscine  à la  même  dose;  mais  elle  est  plus  dangereuse  à manier, 
tout  en  étant  moins  efficace. 

V agaric  blanc  a été  recommandé  par  Andra  1,  Trousseau,  Peter;  il  s’em- 
ploie en  poudre  à la  dose  de  50  à 50  centigrammes  que  l’on  prend  en  pilules, 
au  moment  du  coucher;  il  est  presque  aussi  actif  que  l’atropine,  mais  peut 
provoquer  parfois  la  diarrhée  : 


Agaric  blanc 0 gr.  50 

Poudre  d’opium 0 gr.  (U2 


Pour  1 cachet 
Ou  : 


Agaric  blanc  . . . 
Tannate  de  quinine. 
Extrait  de  gentiane  . 

Pour  1 pilule.  4 le  soir. 


âïi  I)  gr.  Où 
q.  s. 


On  emploie  aussi  l’acide  agaricique  dénomm  ’1  à tort  agaricine,  aux  doses 
de  0,005  à 0 gr.  02  : 


Acide  agaricique 0 gr.  005 

Poudre  de  Dover 0 gr.  10 


Pour  1 pilule.  1 à 2 le  soir. 

D’après  M.  Combemale,  l’agaricine  est  un  agent  antisudoral  d’action  cer- 
taine. aussi  bien  contre  les  sueurs  des  phtisiques  (pie  dans  tous  les  autres  cas 
où  il  est  nécessaire  de  supprimer  les  sueurs;  ses  elfets  ne  s’accumulent  pas  et 
ne  s’atténuent  pas. 

Le  phosphate  tribasique  de  chaux , à la  dose  de  5 à 0 grammes  par  jour, 
est  aujourd’hui  délaissé. 

L'ergot  de  seigle  et  Yergotine  ont  été  recommandés  par  Dacosta,  Tennc- 
son,  etc.  On  donne  I gramme  de  poudre  d’ergot  de  seigle  le  soir  avant  le 
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sommeil,  ou  mieux  encore  une  demi-heure  avant  l’apparition  des  sueurs. 
On  renouvelle  cette  dose  une  ou  deux  heures  après,  s’il  y a lieu.  On  doit  con- 
tinuer cette  médication  pendant  trois  jours  de  suite;  l'effet  thérapeutique  se 
prolonge  souvent  pendant  un  ou  deux  septénaires.  On  peut  remplacer  la 
poudre  d’ergot  de  seigle  par  une  injection  sous-cutanée  d’ergotine. 

Bien  d’autres  médicaments  encore  ont  été  préconisés  : le  tanin  à la  dose 
de  50  centigrammes  à 1 gramme,  en  pilules;  V oxyde  de  zinc  associé  on  non 
à la  pondre  de  Dover  (40  à 50  centigrammes);  la  picrotoxine,  la  duboisine, 
en  granules  d’un  quart  de  milligramme  (Guider)  dont  on  donne  un  ou  deux, 
ou  bien  en  injections  sous-cutanées  : 

Sulfate  de  duboisine 1 centigramme. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise 20  grammes. 

Chaque  centimètre  cube  renferme  un  demi-milligramme  de  principe  actif. 

Vhydrastis  canadensis  à la  dose  de  \\\  gouttes  d’extrait  lluidc  à prendre 
le  soir. 

L 'acétate  de  plomb,  vanté  par  Ettmuller,  Pringle,  Amelung  et  Fouquier, 
mais  complètement  abandonné  aujourd’hui,  en  raison  des  dangers  d’intoxica- 
tion auxquels  il  expose. 

Le  sulfonal  a été  donné  avec  succès  par  quelques  médecins  (Bôttricb, 
Cantu)  à la  dose  de  50  centigrammes  à 1 gramme.  Cantu  aurait  obtenu  la 
disparition  complète  des  sueurs  l ! fois  sur  "27  cas,  8 fois  une  amélioration, 
5 fois  seulement  un  échec. 

D’après  Sacaze  (de  Montpellier),  un  autre  hypnotique,  le  cliloralose  sérail 
également  efficace  contre  les  sueurs.  On  prescrit  d’abord  un  seul  cachet  de 
5 centigrammes;  on  peut  ensuite  renouveler  jusqu’à  5 ou  4 fois  cette  dose, 
en  faisant  prendre  les  cachets  à une  demi-heure  d’intervalle  chacun. 

Deux  médicaments  antisudorifiques  ont  été  particulièrement  étudiés  dans 
ces  dernières  années  ; ce  sont  l’acide  camphorique  et  le  tellurate  de  soude. 

L'acide  camphorique  a été  expérimenté  par  Leu,  Bohland,  Coinbe- 
male,  etc.  If  se  donne  à la  dose  de  2 grammes  dans  un  julep  alcoolisé,  que 
l’on  prend  en  une  seule  fois  le  soir,  deux  heures  après  h;  dernier  repas. 
11  serait  supérieur  à l’atropine,  d’après  Leu,  et  agirait  en  détruisant  les 
produits  solubles  septiques,  cause  des  sueurs.  Il  n’a  pas,  en  tout  cas,  d’effet 
désagréable  ou  fâcheux.  Quant  au  tellurate  de  soude,  il  se  donne  en  pilules 
à la  dose  de  2 à 5 centigrammes  (Neusser,  Combcmale)  ; après  son  usage 
prolongé  on  peut  observer  des  troubles  digestifs  et  l’haleine  prend  une  odeur 
alliacée.  L’efficacité  du  tellurate  de  soude  serait  supérieure  à celle  de  l’acide 
camphorique. 

On  a récemment  proposé  d’utiliser  les  propriétés  antithermiques  du  pyra- 
midon  et  les  propriétés  antihidrotiques  de  l’acide  camphorique,  en  employant 
les  combinaisons  de  cel  acide  avec  le  pyramidon.  M.  Bertherand  a prescrit  le 
camphorate  neutre  de  pyramidon  (0  gr.  50  àO  gr.  00);  MM.  Lyonnct  et 
Lançon  (de  Lyon)  le  camphorate  acide  ( I gramme  par  jour  en  2 fois). 
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Quel  que  soit  le  remède  employé  contre  les  sueurs,  il  faut  bien  savoir  que 
son  administration  prolongée  est  nécessaire,  car  l’action  des  antisudoriliques 
n’est  que  passagère.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  non  plus  que  les  médica- 
ments sont  inutiles  si  l’on  parvient  à couper  la  fièvre  : c’est  donc  à lutter 
contre  la  lièvre  que  le  médecin  devra  s’appliquer  avant  tout. 

Hémoptysies.  — (Voir  le  chapitre  consacré  au  traitement  de  ce  sym- 
ptôme.) 

Bronchite;  expectoration.  — A la  bronchite  et  à I expectoration 
qui  en  est  la  conséquence  on  peut  opposer,  dans  certains  cas,  la  méthode  des 
injections  inlra-trachéales  d'huiles  essentielles,  indépendamment  des  moyens 
classiques  : terpine,  créosote,  gaïaeol  et  dérivés  administrés  par  la  bouche, 
par  les  voies  rectale  et  sous-cutanée. 

La  muqueuse  respiratoire  est,  de  toutes  les  membranes  muqueuses,  celle 
qui  jouit  au  plus  haut  degré  de  la  faculté  absorbante,  non  seulement  pour  les 
gaz,  mais  encore  pour  les  liquides  (Colin  d’Alfort). 

Le  I)r  Mendel  a utilisé  la  méthode  des  injections  inlra-trachéales  pour  porter 
directement,  au  niveau  de  la  trachée,  diverses  huiles  essentielles  dont  le  pou- 
voir bactéricide  sur  les  germes  de  la  tuberculose  a été  démontré  par  les 
expériences  de  Frcudenreich,, ainsi  que  1 iodoforme,  le  gaiacol,  le  menthol. 

Les  doses  adoptées  par  lui  pour  100  centimètres  cubes  d’huile  d’olive 
stérilisée  sont  les  suivantes  : 


Essence  de  thym.  . . 

— d’eucalyptus  . 

— de  cannelle  . 

Iodoforme 

Gaïaeol 

Menthol 


5 grammes. 

5 

5 

S — 

2 gr.  50 

2 gr.  50 


Chaque  jour,  on  introduit,  sous  le  contrôle  du  miroir,  derrière  l’épiglotte 
et  entre  les  deux  cordes  vocales,  une  seringue  à longue  canule  recourbée, 
contenant  5 centimètres  cubes  de  solution  huileuse,  et  l’on  pratique  une 
injection  de  9 à 12  centimètres  cubes  de  la  solution.  Dans  nombre  de  cas  on 
obtient  une  diminution  très  marquée  de  la  toux,  une  modification  très  appré- 
ciable de  l’expectoration. 


Toux.  — La  toux,  destinée  à éliminer  les  sécrétions  contenues  dans  les 
bronches  et  les  cavernes,  est  une  toux  salutaire  que  l’on  ne  peut  d’ailleurs 
combattre.  II  n’en  est  pas  de  même  de  la  toux  sèche,  quinteuse,  qui  tourmente 
les  malades  d’une  façon  incessante,  pour  aboutir  à l’expulsion  de  quelques 
rares  crachats.  Ainsi  que  nous  l’avons  indiqué  plus  liant,  les  malades  peuvent, 
au  prix  de  quelques  efforts,  maîtriser  le  besoin  de  tousser,  quand  la  toux  ne 
doit  pas  avoir  d’effet  utile;  mais,  pour  obtenir  ce  résultat,  il  importe  que  le 
médecin  use  de  toute  son  autorité  et  qu’il  persuade  au  malade  que  la  toux. 
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au  lieu  de  faire  cesser  le  chatouillement  laryngé,  congestionne  les  voies 
respiratoires  supérieures  et  entretient  la  quinte.  Quand  on  éprouve  une 
démangeaison  en  public,  on  ne  se  gratte  pas...  la  toux  sans  crachats,  c’est  le 
grattage  de  la  gorge  qui  démange...  on  ne  doit  pas  se  gratter  la  gorge  en 
public  (Detweiller). 

On  peut  d ailleurs  faire  cesser  le  picotement  qui  est  souvent  le  point  de 
départ  du  réflexe  de  la  toux  en  humectant  l’arrière-gorge  au  moyen  d’un 
liquide  chaud  (eau  boriquée,  décoction  d’eucalyptus,  etc.)  ou  parfois  au 
moyen  d’un  badigeonnage  à la  cocaïne  (0  gr.  25  pour  100  grammes  de  glycé- 
rine). Si  cependant  la  toux  est  invétérée,  il  faut  la  calmer  au  moyen  de 
I opium  (pilules  d’extrait  thébaïque  de  0 gr.  01  dont  le  malade  peut  prendre 
jusqu’à  six  ou  sept  par  jour),  de  la  codéine  et  de  la  morphine  en  sirop  ou 
même  en  injections,  si  la  tuberculose  n’est  pas  trop  avancée,  sinon  l’injection 
de  morphine  peut  bâter  la  terminaison  fatale.  Enfin  les  opiacés  sont  contre- 
indiqués  quand  il  existe  de  l’encombrement  bronchique  ; ils  mettent  obstacle 
à l’évacuation  des  bronches. 

La  meilleure  potion  pour  la  nuit  est  la  suivante  : 

Sirop  de  morphine.  . 

Eau  de  laurier-cerise. 

— - de  fleurs  d’orangei 

Sirop  de  tolu.  . . . 

On  a récemment  proposé  de  substituer  à la  morphine  deux  de  ses  dérivés, 
V héroïne  (éther  diacétique  de  la  morphine)  qui  peut  être  employée  à la  dose 
de  0 gr.  0U5  - 0 gr.  02  (elle  est  plus  toxique  que  la  morphine  et  doit  être 
maniée  avec  prudence):  on  utilise  la  forme  pilulaire  ou  les  solutions  : 

Chlorhydrate  d’héroïne 10  centigrammes. 

Eau  de  laurier-cerise 20  grammes. 

XV  à XX  gouttes  dans  de  l’eau  sucrée,  3 ou  4 fois  par  jour. 

Chlorhydrate  d’héroïne 5 milligrammes. 

Poudre  de  guimauve 2 centigrammes. 

Extrait  de  rhubarbe 5 

pour  une  pilule,  4 à 6 par  jour. 


25 


ô grammes. 


Chlorhydrate  d’héroïne  . . . 
Sirop  de  fleurs  d’oranger.  . . 
Eau  distillée  de  laurier-cerise 
Eau  distillée 


<|.  s.  pour 


0 gr.  02 
50  grammes. 
10  — 

150  — 


et  la  dionine  (éthylmorphine)  : la  dionine  se  prescrit  aux  doses  de  0 gr.  01  — 
0 gr.  02  par  la  bouche  ou  eu  injections  sous-cutanées  : 

Dionine 20  centigrammes. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise 10  grammes. 

X gouttes  2 fois  par  jour. 
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Dionine  . . . 
Eau  stérilisée  . 


‘20  centigrammes. 
10  grammes. 


Injecter  une  seringue  de  Pravaz  de  1 centimètre  cube. 

On  peut  encore  employer  contre  In  toux  du  bromure  de  potassium,  de 
Yelher,  de  l’eau  chloroformée.  La  toux  quinteuse  pourrait  être  arretée  par  les 
injections  sous-cutanées  d'eau  pure  faites  dans  la  région  sous-claviculaire  ou 
cervicale,  au  niveau  des  points  où  les  malades  accusent  des  sensations  de  four- 
millements, de  picotements  (Landouzy). 

11  est  un  moyen  bien  simple,  mais  trop  souvent  négligé,  de  rendre  la  toux 
moins  pénible,  dans  les  cas  où  les  malades  ont  peine  à « arracher  » leurs  cra- 
chats; c’est  V inhalation  d'eau  chaude  à laquelle  on  peut  ajouter  un  peu  de 
teinture  de  benjoin. 

Dans  les  cas  où  la  bronchite  prédomine,  la  lerpine  en  pilules  ou  en  potion 
alcoolisée  facilite  l’expectoration. 

Dyspnée.  — Lorsque  la  dyspnée  résulte,  comme  c’est  le  cas  habituel,  du 
rétrécissement  progressif  du  champ  de  l’hématose,  on  est  impuissant  à lutter 
contre  elle.  Seules,  les  inhalations  répétées  d'oxyyène  apportent  un  soulage- 
ment momentané  ainsi  que  les  fortes  doses  de  sirops  d'éther  et  de  morphine, 
donnés  à parties  égales.  Lorsqu’elle  est  l’effet  d’un  emphysème  concomitant, 
1 iodure  de  potassium  à petites  doses  peut  rendre  des  services,  s’il  n’existe 
d’ailleurs  ni  fièvre  ni  hémoptysie. 

On  a récemment  proposé,  à titre  d’antidyspnéique,  V oxycamphre (Menasse) 
à la  dose  de  0 gr.  50  à 1 gramme  par  jour,  en  tablettes,  capsules  ou  potion 
alcoolisée. 

Douleurs  thoraciques;  pleurodynie.  — Les  douleurs  thora- 
ciques dues  le  plus  souvent  à la  pleurite,  parfois  à des  névrites,  sont  un  des 
symptômes  pour  lesquels  on  est  le  plus  souvent  consulté.  La  médication 
interne  a peu  d’influence  sur  elles;  parfois  cependant  V antipyrine  paraît  les 
calmer.  La  morphine  en  injections  sous-cutanées  peut  devenir  nécessaire,  si 
les  douleurs  sont  intolérables.  On  poursuit  habituellement  les  points  de  côté 
avec  la  teinture  d'iode  associée  ou  non  au  laudanum,  avec  les  sinapismes  et 
les  cataplasmes  sinapisés,  les  vésicatoires,  les  ventouses  sèches  ou  scari- 
fiées ; on  peut  encore  faire  des  pulvérisations  de  chlorure  de  méthyle  ou 
d’ éthyle;  nous  employons  avec  succès  le  gaïacol  associé  à la  glycérine  et  à la 
teinture  d’iode  : 

Gaïacol 2 grammes. 

Glycérine ) 2Ü  _ 

Teinture  d'iode ) 

ou  le  gaïacol  mélangé  à la  teinture  d’iode,  dans  la  proportion  de  1 à 4 (LX  gouttes 
du  mélange). 
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On  peut,  encore  utiliser  le  salieylate  de  méthyle  en  nature  (XXX  ou  XL  gouttes 
sur  le  point  douloureux)  ; en  une  pommade  : 


Vaseline ) ^ 

Lanoline i aa 

Salieylate  de  méthyle 

Gaïacol 

Extrait  de  belladone. 

— thébaïque  . . 

En  Uniment  : 

Salieylate  de  méthyle 
Chloroforme  .... 

Laudanum 

Huile  de  jusquiame  . 

Le  meilleur  moyen  de  remédier  aux  douleurs  thoraciques,  est  la  compresse 
échauffante , très  usitée  en  Allemagne.  On  applique  sur  le  [joint  douloureux 
une  compresse  imbibée  d’eau  froide  et  tordue  : par-dessus  on  pose  une  forte 
épaisseur  de  flanelle  et  on  recouvre  le  tout  d’un  taffetas  gommé.  Il  se  produit 
une  sensation  de  chaleur  interne  au  bout  de  peu  de  temps  et  la  douleur 
disparaît. 

Rappelons  incidemment  qu’un  point  de  côté  violent  doit  éveiller  l’attention 
sur  un  pneumothorax  éventuel. 

Insomnie.  — L’insomnie  des  phtisiques  est  due  le  plus  souvent  à la 
toux,  d'autres  fois  à la  fièvre  et  aux  sueurs  qui  l’accompagnent.  Le  chloral, 
la  morphine  sont  les  moyens  à employer  dans  le  premier  cas;  la  cure  d’air 
agit  sur  la  toux,  sur  la  fièvre  et  les  sueurs. 


20  grammes. 
| a~a  10 
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15  grammes. 

5 — 

5 — 

20  centigrammes. 


IV.  — Traitement  des  formes  et  des  jiériodes. 

Nous  venons  de  poser  les  règles  du  traitement  général  de  la  tuberculose  et 
du  traitement  de  ses  principaux  symptômes.  I ! est  malaisé  de  donner  des  indi- 
cations plus  précises,  car  la  conduite  à tenir  varie  à l’infini  suivant  les  cas  : 
essayons,  cependant,  d’établir  quelques  catégories  parmi  les  nombreuses 
modalités  cliniques  de  la  tuberculose  et  de  montrer  comment  doit  se  comporter 
le  médecin  suivant  les  circonstances. 

Une  première  distinction  s’impose  entre  la  tuberculose  aiguë  et  la  tuber- 
culose à marche  chronique. 

Phtisie  aiguë.  — Bien  que  l’on  sépare  habituellement  la  tuberculose 
aiguë  (à  forme  granulique  et  pneumonique)  de  la  phtisie  galopante  qui  ne 
diffère  de  la  phtisie  commune  qu’en  ce  qu’elle  brûle  les  étapes,  nous  pouvons 
étudier  leur  traitement  dans  le  même  paragraphe,  d’autant  que  les  ressources 
de  la  thérapeutique  à leur  égard  sont  des  plus  limitées. 
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La  phtisie  aiguë  à forme  granulique  est  presque  toujours  mortelle  : cepen- 
dant il  existe  quelques  exemples,  bien  rares  à la  vérité,  de  guérison.  Les  obser- 
vations de  Lcbert  sont  classiques;  ce  médecin  a rapporté  le  résultat  des 
autopsies  faites  par  lui  de  quatre  sujets  morts  d’affections  autres  que  la  tuber- 
culose et  chez  qui  il  a découvert  les  vestiges  d’une  ancienne  tuberculose  gra- 
nulique; d’autres  observations  analogues  ont  été  publiées. 

Le  traitement  a-t-il  beaucoup  d’influence  sur  la  régression  des  lésions?  Il 
est  permis  d’en  douter. 

Voici  quels  sont  les  moyens  les  plus  rationnels  à mettre  en  (ouvre  après  la 
mise  au  Ut  et  Y aération  continue , premières  mesures  à prendre  en  pareil 
cas  : 

Tout  d’abord  il  faut  assurer  l’alimentation  du  malade.  Celui-ci,  en  raison  de 
la  fièvre  intense  dont  il  est  atteint,  n’accepte  que  des  aliments  liquides  : le 
lait,  le  képhir,  le  bouillon  dégraissé,  le  café,  le  vin  vieux,  les  grogs,  feront 
donc  exclusivement  les  frais  de  l’alimentation.  11  est  nécessaire  d’entretenir  la 
bouche  dans  un  état  parfait  d’asepsie,  afin  d’éviter  les  fermentations  secon- 
daires qui  peuvent  être  la  cause  de  vomissements. 

Si  la  fièvre  diminue  d’intensité,  le  malade  peut  accepter  des  aliments  solides 
tels  que  les  œufs,  la  gelée  de  viande,  les  iis  de  veau,  la  viande  râpée,  etc. 

La  principale  indication  thérapeutique  est  d’atténuer  l’byperthermie.  On  y 
parvient  à l’aide  des  lotions  froides  (eau  pure  ou  additionnée  de  vinaigre 
aromatique). 

Les  médicaments  antipyrétiques  ont  une  efficacité  douteuse;  il  ne  faut  pas 
insister  sur  leur  emploi,  il  a déjà  été  question  des  badigeonnages  de  gaïacol. 
On  leur  attribue  non  seulement  la  propriété  d’abaisser  momentanément  la 
température,  mais  même  celle  d’exercer  une  action  curative  (Bosc,  Cour- 
mont)  ; les  cas  de  guérison  que  l’on  a cités  sont  discutables. 

La  dyspnée  résiste  aux  moyens  thérapeutiques  ordinaires;  elle  est  un  peu 
soulagée  par  Y éther.  S.  Bernheim  préconise  l’injection  hypodermique  de  ci- 
trate de  caféine  : 

Éther  sulfurique. 

Citrate  de  caféine 

Faire  une  injection  sous-cutanée,  matin  et  soir,  avec  2 centimètres  cubes  de 

cette  solution. 

Deux  modes  de  révulsion  sont  seuls  à conseiller:  les  cataplasmes  sinapisés 
et  les  ventouses  sèches. 

On  ne  peut  guère  espérer  arrêter  la  pullulation  des  bacilles  à l’aide  des  mé- 
dicaments : nous  ne  pensons  pas  que  le  tanin  (Arthaud),  (pie  les  iodares 
(Lépine),  que  Y iodoforme  puissent  avoir  cette  action. 

Phtisie  torpide  avec  apyrexie  habituelle.  — Cette  forme  est 
celle  sur  laquelle  le  traitement  a le  plus  de  prise.  Tout  à fait  au  début,  alors 
qu’il  existe  simplement  des  signes  d’induration,  il  faut  être  très  sobre  de  médi- 
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caments  et  se  borner  à administrer  Y huile  de  foie  de  morue,  le  sirop  iodo- 
tannique  ; tous  les  efforts  du  médecin  doivent  tendre  à suralimenter  le  malade. 
La  suralimentation  ne  suffit  d’ailleurs  pas  ; il  faut  encore  que  le  malade 
séjourne  au  grand  air  et  garde  un  repos  réparateur,  c’est  pourquoi  il  devra 
abandonner  sa  profession:  ce  sacrifice  ne  peut  être  fait  malheureusement  que 
par  de  bien  rares  privilégiés  de  la  fortune. 

Cette  forme  torpide  de  la  tuberculose  revêt  parfois  au  début  chez  les  jeunes 
filles,  le  masque  de  la  chlorose  : s’il  n’existe  aucune  tendance  aux  hémo- 
ptysies, on  peut  administrer  avec  avantage  les  préparations  ferrugineuses 
(protoxalate  de  fer  ou  iodure  de  fer),  à la  condition  d’en  interrompre  l'usage, 
à d’assez  fréquents  intervalles,  et  de  les  suspendre  définitivement  si  quelques 
signes  indiquant  une  tendance  congestive  se  manifestent. 

Les  injections  de  cacodylate  de  soude  constituent  également  un  excellent 
moyen  d’améliorer  l’état  général. 

Dans  d autres  circonstances,  ce  sont  des  troubles  digestifs  qui  ouvrent  la 
scène.  Ici  déjà  le  pronostic  est  moins  favorable,  les  chances  de  guérison  sont 
moins  grandes,  car  le  fonctionnement  défectueux  de  l’estomac  met  obstacle  à 
la  suralimentation.  Le  repos  et  la  vie  au  grand  air  sont  encore,  dans  ce  cas, 
rigoureusement  indiqués;  il  faut  de  plus  combattre  les  troubles  digestifs  avec 
la  plus  grande  énergie  et  se  garder  d’administrer  des  médicaments. 

Ce  sont  en  somme  les  moyens  hygéniques  généraux  combinés  avec  un 
régime  alimentaire  judicieux  qui  viennent  à bout  des  troubles  digestifs  de  la 
période  initiale  de  la  tuberculose. 

Lorsque  le  ramollissement  des  tubercules  commence  et  que  la  bronchite 
apparaît,  on  donne  de  la  terpine,  du  carbonate  de  gaiacol ; les  médecins 
restés  fidèles  malgré  tout  à la  médication  créosotéc  auront  recours  de  préfé- 
rence aux  lavements  créosotés,  ce  qui  permet  de  continuer  l’usageà  l’intérieur 
de  Yhuile  de  foie  de  morue.  Nous  avons  dit  qu’on  ne  pouvait  en  faire  usage 
pendant  l’été,  et  que  les  fortes  doses  (5  à fi  cuillerées)  étaient  les  seules 
réellement  utiles.  Si  le  malade  présente  au  bout  d’un  certain  temps  des  phéno- 
mènes d’intolérance,  s’il  perd  l'appétit,  s’il  accuse  de  la  diarrhée,  on  suppri- 
mera l’huile  et  on  la  remplacera  par  les  phosphates,  par  les  solutions  salines. 

A la  période  des  cavernes,  les  ressources  de  la  thérapeutique  deviennent  de 
plus  en  plus  limitées;  à ce  moment,  la  fièvre  d’infection  secondaire  ne  manque 
jamais,  la  diarrhée  s’installe,  le  malade  se  cachectise  rapidement.  11  ne  faut 
cependant  pas  perdre  tout  espoir,  car  quelques  exemples  célèbres  prouvent 
que,  même  à une  période  très  avancée,  la  tuberculose  peut  s arrêter  dans  son 
évolution. 

A ce  moment,  le  képhir,  le  lait,  les  œufs,  la  viande  crue,  l’alcool  à petites 
doses  sont  les  seuls  aliments  susceptibles  d être  acceptés  par  le  malade;  s ils 
sont  bien  tolérés,  si  la  température  présente  une  tendance  notable  a 1 abaisse- 
ment, si  le  malade  reprend  des  forces,  on  utilise  cette  amélioration  en  don- 
nant quelques  aliments  solides,  et  c’est  ainsi  que  l’on  parvient  parfois  a obtenir 
sinon  la  guérison,  tout  au  moins  d’assez  longues  rémissions  dans  des  cas  que 
l’on  jugeait  désespérés. 
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Les  inhalai  ions  <V  oxygène,  les  injections  sous-cutanées  de  morphine  à 
petites  closes,  le  sirop  d'éther  apporteront  quelque  soulagement  aux  souf- 
frances éprouvées  par  les  phtisiques  à leurs  derniers  moments. 

Phtisie  avec  fièvre  habituelle.  — Le  traitement  consiste  unique- 
ment dans  l’application  méthodique  et  prolongée  de  la  cure  d’air  et  de  repos. 

Variétés  diverses  de  la  tuberculose.  — La  phtisie  fibreuse  s’ob- 
| serve  particulièrement  chez  les  neuro-arthritiques  où  elle  revêt  le  masque  de 
l'asthme  catarrhal.  Bien  que  donnant  lieu  à des  phénomènes  dyspnéiques  et  à 
des  poussées  congestives,  accompagnées  d’hémoptysies,  fort  pénibles  pour  le 
malade  et  d’apparence  alarmante,  elle  présente  un  pronostic  moins  grave, 
d'une  façon  générale,  que  celui  de  la  forme  commune.  En  effet,  ces  poussées 
! congestives  sont  séparées  par  de  longues  périodes  de  calme,  pendant  les- 
. quelles,  à part  une  légère  dyspnée,  le  malade  se  trouve  dans  un  bon  état 
relatif;  il  ne  deviendra  « phtisique  » qu’au  bout  d’un  temps  fort  long;  parfois 
même,  il  ne  le  devient  pas,  les  tubercules  restent  fibreux,  ce  qui  a permis  de 
considérer  la  transformation  fibreuse  comme  un  processus  de  guérison.  Cepen- 
dant les  malades  ne  sont  pas  à l’abri,  il  s’en  faut,  ch*  tout  danger;  s’ils  ne 
meurent  pas  toujours  par  le  poumon,  ils  meurent  souvent  par  le  cœur,  et 
Unissent  par  succomber  au  milieu  d’une  attaque  dasystolie,  provoquée  par  la 
i gène  progressive  «pie  présente  la  circulation  pulmonaire. 

Dans  la  phtisie  fibreuse,  il  faut  être  sobre  de  médicaments,  car  ceux-ci 
peuvent  facilement  déterminer  des  poussées  congestives;  Viodure  de  potas- 
i sium  est  très  utile  contre  la  dyspnée,  mais  il  faut  en  surveiller  l’emploi,  car 
il  peut  aussi  favoriser  les  hémoptysies.  Des  séjours  répétés  au  Mont-Dore 
déterminent  souvent  de  très  remarquables  améliorations. 

La  phtisie  diabétique  est  toujours  très  grave;  elle  présente  une  évolution 
rapide  que  l’on  ne  peut  essayer  d’enrayer  qu'à  l’aide  d’une  alimentation  sura- 
bondante. 11  faut  insister  sur  les  aliments  carnés  et  gras,  faire  prendre  aux 
malades  0 à 8 cuillerées  d huile  de  foie  de  morue  par  jour;  malheureusement 
ils  perdent  souvent  l’appétit  au  moment  où  la  tuberculose  s’installe.  Comme 
médicaments  on  emploiera  l’arsenic  et  les  phosphates,  particulièrement  indi- 
qués, parce  que  les  diabétiques  en  éliminent  par  l’urine  une  grande  quantité. 
Les  révulsifs  ne  doivent  pas  être  employés,  car  les  moindres  plaies  peuvent 
être  le  point  de  départ  de  suppuration,  de  sphacèlc. 
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A.  — Hémoptysie  chez  l’adulte. 

L’hémoptysie  peut  reconnaître  un  grand  nombre  de  causes  : 

u)  Ce  sont  les  affections  primitives  des  bronches  et  du  poumon  qu  il  faut  incriminer 
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dans  la  grande  majorité  des  cas,  et,  parmi  elles,  la  tuberculose  pulmonaire.  Parmi 
les  affections  du  poumon  autres  que  la  tuberculose  pouvant  donner  lieu  à des  hémo- 
ptysies il  faut  citer  : la  dilatation  des  bronches,  le  cancer,  la  gangrène  pulmonaire,  le 
kyste  hydatique,  la  syphilis.  A cette  classe  on  peut  rattacher  les  hémoptysies  qui  sur- 
viennent parfois  à la  suite  de  l’inhalation  de  gaz  ou  de  vapeurs  irritantes  (chlore, 
brome,  acide  sulfureux,  ammoniaque). 

b)  Viennent  ensuite  les  affections  du  cœur  et  des  vaisseaux  : les  lésions  de  la  val- 
vule mitrale,  à la  période  troublée,  ou  même  au  début  (rétrécissement  mitral  pur)  ; 
l'artério-sclérose  en  général,  avec  ou  sans  néphrite  interstitielle,  l’anévrisme  de  l’aorte 
(par  différents  mécanismes)  sont  des  causes  assez  fréquentes  d'hémoptysie. 

c)  Beaucoup  plus  rares  sont  les  hémoptysies  au  cours  des  maladies  infectieuses 
dyscrasiques  ou  des  intoxications;  les  fièvres  éruptives  à forme  hémorragique  et 
notamment  la  variole,  la  fièvre  jaune,  l’ictère  grave,  le  scorbut,  le  purpura,  la  leu- 
cémie, le  paludisme,  l'hémophilie  comptent  parfois  l’hémoptysie  au  nombre  de  leurs 
manifestations. 

d.)  L’hémoptysie  hystérique  ou  l’hémoptysie  supplémentaire  des  règles  est  le  tvpe 
des  hémoptysies  dues  à un  trouble  du  système  nerveux  vaso-moteur.  Encore  ne  faut-il 
pas  se  bâter  de  conclure  à une  pathogénie  nerveuse  dans  ces  cas,  car  parfois  l’examen 
bactériologique  a permis  de  trouver  des  bacilles  de  Koch  dans  le  sang  rejeté  au 
dehors. 

Pratiquement,  on  ne  doit  pas  négliger  cet  examen  bactériologique,  même  dans  les 
cas  où  la  cause  apparente  de  l’hémoptysie  ne  paraît  pas  être  la  tuberculose;  il  est 
inutile  d’insister  sur  l’importance  que  revêt,  pour  le  pronostic  et  le  traitement,  la 
constatation  des  bacilles  dans  le  sang  de  l’hémoptysie. 

La  pathogénic  de  l'hémoptysie  est  complexe. 

L'hémorragie  bronchique  et  pulmonaire  peut  être  due  en  clfet  plusieurs  facteurs 
qui  interviennent  soit  isolément,  soit  conjointement,  ce  qui  est  fréquent;  il  peut  y 
avoir  : 1°  altération  des  vaisseaux  (endartérite  simple,  tuberculeuse,  artéritc  syphi- 
litique), dégénérescence  amyloïde,  sclérose,  anévrismes,  rupture  à la  suite  d’embolie 
(infarctus)  ou  de  thrombose  (thrombose  leucoeytique  comme  dans  la  leucémie); 

2°  Altération  du  sang  (infections)  ; 

5°  Troubles  du  système  nerveux  vaso-moteur. 

Le  système  nerveux  intervient  toujours  dans  la  genèse  de  l’hémoptysie.  A eux  seuls 
les  troubles  vaso-moteurs  peuvent  déterminer  l’hémoptysie  (chez  les  hystériques);  ils 
interviennent  encore,  alors  que  les  vaisseaux,  que  le  sang  sont  altérés. 

En  somme,  le  système  nerveux  détermine  toujours  dans  les  vaisseaux  altérés  ou  non 
les  modifications  de  pression  qui  précèdent  immédiatement  l’hémoptysie.  La  connais- 
sance de  ce  fait  implique  des  indications  thérapeutiques  capitales.  Il  est  certain  que  le 
médecin  ne  peut  s’opposer  aux  altérations  du  sang  et  des  vaisseaux;  par  contre  il 
peut  modifier  dans  une  certaine  mesure  la  vaso-motricité  pulmonaire. 

Le  traitement  de  l’hémoptysie  consiste  essentiellement  à régulariser  l’action  vaso- 
motrice; les  médications  qui  ont  pour  but  d’obtenir  une  action  astringente  sur  le 
vaisseau  ou  coagulatrice  sur  son  contenu  sont  à peu  près  inefficaces. 

Nous  venons  de  voir  que  l'hémoptysie  peut  survenir  dans  un  grand  nombre  de  cir- 
constances différentes,  mais  dans  l’immensité  des  cas  elle  est  due  à la  tuberculose, 
et  c’est  à cette  cause  qu’il  faut  toujours  songer  en  premier  lieu. 

Hémoptysies  des  tuberculeux.  — L’hémoptysie  est  un  symptôme  qui 
fait  rarement  défaut  chez  les  tuberculeux.  Elle  peut  survenir  à toutes  les  périodes  de 
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la  maladie  et  dans  les  formes  aiguës  comme  dans  les  formes  chroniques,  dans  les 
tuberculoses  apyrétiques  comme  dans  les  tuberculoses  fébriles. 

Dans  certains  cas,  en  même  temps  que  l’hémoptysie,  se  produisent  d’autres  hémor- 
ragies : purpura,  épistaxis,  hématurie;  ces  hémorragies  multiples  se  produisent  chez 
des  malades  profondément  tuberculinisés  (on  sait  que  les  injections  de  tuberculine 
déterminent  des  congestions  viscérales  et  des  hémorragies).  Le  pronostic  de  ces  hémor- 
ragies est  des  plus  graves,  elles  sont  rebelles  à toute  thérapeutique. 

Habituellement  l'hémoptysie  survient  isolément;  au  début  ou  à la  période  de  ramol- 
lissement elle  reconnaît  pour  cause  la  congestion  pérituberculeuse  résultant  de  l’obli- 
tération de  nombreux  vaisseaux.  Quant  à l’hémoptysie  de  la  période  terminale,  sa 
pathogénie  est  tout  autre;  elle  est  due  à la  rupture  des  anévrismes  de  Rasmussen, 
développés  sur  les  vaisseaux  qui  sillonnent  les  parois  des  cavernes. 

Les  malades  attachent  en  général  une  grande  importance  au  crachement  de  sang, 
qu’ils  considèrent  comme  un  pronostic  des  plus  fâcheux,  alors  qu'en  réalité,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  l’hémoptysie  n'est,  qu’un  symptôme  négligeable,  et 
curable  d’ailleurs  spontanément.  La  vérité  est  qu’on  peut  mourir  de  tuberculose  sans 
avoir  eu  d’hémoptysie,  que  l’on  peut  en  guérir,  tout  en  ayant  eu  de  nombreuses 
hémoptysies. 

L'hémoptysie  du  début  peut  survenir  spontanément,  sans  cause  occasionnelle  appa- 
rente, parfois  au  milieu  de  la  nuit,  chez  un  malade  qu’elle  surprend  en  parfait  état 
de  santé,  au  moins  en  apparence. 

Dans  d'autres  circonstances,  elle  se  produit  .à  la  suite  d'efforts,  d’exercices  violents 
parfois  de  gymnastique  respiratoire  immodérée),  d'abus  du  chant,  de  veillées,  de 
rapports  génitaux,  d’exposition  de  la  tète  et  du  thorax  aux  rayons  ardents  du  soleil, 
d’excès  alcooliques  ou  d’excès  de  table,  ou  bien  à la  suite  de  l’administration  intem- 
pestive de  certains  médicaments  comme  l’iodurede  potassium,  le  fer,  la  créosote,  les 
sulfureux,  etc.  11  est  à remarquer  que  les  malades  soumis  au  repos  et  à l’aération 
continue  ont  rarement  des  hémoptysies;  ceux,  au  contraire,  qui  séjournent  dans  des 
chambres  surchauffées,  qui  continuent  à mener  la  vie  mondaine,  qui  se  livrent  à de 
longues  marches  y sont  particulièrement  exposés.  Il  est  donc  logique  de  tirer  de  ces 
laits  la  conclusion  que  le  meilleur  traitement  préventif  de  l’hémoptysie  consiste  à 
éviter  toutes  les  causes  provocatrices  de  l’hémoptysie  qui  viennent  d’être  énumérées. 

Chez  la  femme  atteinte  de  tuberculose,  l'hémoptysie  est  particulièrement  à craindre 
au  moment  des  époques  menstruelles;  il  se  produit,  à ce  moment,  un  mouvement 
congestif  d’autant  plus  intense  que  les  règles  sont  supprimées,  et  susceptibles  de 
favoriser  le  raptus  vasculaire.  On  devra  donc  recommander  aux  femmes  de  conserver 
le  repos  au  moment  de  l’époque  habituelle  des  règles. 

Chez  tous  les  malades  atteints  d'hémoptysie,  les  soins  préliminaires  suivants 
sont  de  rigueur  : on  enlève  tous  les  vêtements  susceptibles  de  comprimer  le 
thorax  et  la  région  cervicale;  on  fait  coucher  le  malade,  la  tête  et  le  tronc 
étant  soutenus  par  un  oreiller  assez  dur;  on  lui  recommande  d’observer  le 
silence;  enfin  on  ouvre  largement  les  fenêtres. 

l’uis,  on  pratique  une  révulsion  énergique  à 1 aide  de  pédiluves,  de  mami- 
luves  très  chauds,  de  sinapismes  sur  le  thorax  et  les  membres,  de  ventouses 
sèches.  Les  bains  de  pieds  sont  d’abord  donnés  tièdes,  puis  on  échauffe  rapi- 
dement l’eau,  jusqu’à  ce  que  les  pieds  soient  rouges.  On  peut  encore,  à 
I exemple  de  Gros  (d  Alger),  déterminer  par  voie  réflexe  la  vaso-constriction 
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des  vaisseaux  pulmonaires  en  appliquant,  une  vessie  de  glace  sur  les  bourses 
ou  les  grandes  lèvres.  L'application  de  ligatures  à la  racine  des  membres 
est  nécessaire  si  l'hémoptysie  est  très  abondante.  On  se  gardera  d’appliquer  un 
vésicatoire  ou  des  pointes  de  feu,  des  bains  glacés  qui  peuvent  amener  des 
réactions  congestives  secondaires. 

Il  faut  rassurer  le  malade,  lui  dire  «pie  l'accident  ne  comporte  aucune  gra- 
vité et  qu’il  ne  doit  pas  s’effrayer  d’une  perte  de  sang,  même  abondante. 

Les  remèdes  que  l’on  a proposés  contre  l’hémoptysie  sont  nombreux;  il  est 
difficile  d’ctre  fixé  sur  leur  valeur  exacte,  l’hémoptysie,  quand  elle  n'est  pas 
due  à la  rupture  d’anévrismes  dans  une  caverne,  s’arrêtant  presque  toujours 
d’elle-même  sous  la  seule  influence  du  repos. 

Prenons  le  cas  qui  se  présente  le  plus  fréquemment  dans  la  pratique,  celui 
d’une  hémoptysie  marquant  le  début  d’une  tuberculose  ignorée  jusqu’alors, 
débutant  en  pleine  santé,  sans  fièvre.  Dans  ces  cas,  l’absence  de  fièvre  est  d’une 
importance  capitale  pour  le  pronostic;  les  hémoptysies  du  début,  non  fébriles, 
n’ont  en  général  aucune  gravité,  même  si  l’hémoptysie  est  abondante,  et  elles 
s’arrêtent  au  bout  de  quelques  jours,  sous  l’influence  d’un  traitement  qui  peut 
se  réduire  aux  quelques  règles  hygiéniques  (repos,  aération,  etc.)  ainsi  qu’aux 
moyens  externes  indiqués  plus  haut. 

Le  plus  souvent  cependant,  à ces  moyens  qui  sont  probablement  les  plus 
efficaces,  on  associe  les  moyens  internes  qui  sont  des  adjuvants  utiles  dans 
certains  cas.  et  qui  ont  de  plus  une  influence  « suggestive  » qui  n’est  pas  à 
négliger. 

O O 

Trois  médicaments  sont  surtout  employés:  l’opium,  qui  calme  la  toux  et 
peut  empêcher  ainsi  de  nouvelles  ruptures  vasculaires;  l’ipéca,  qui  détermine, 
par  action  réflexe,  la  vaso-constriction  des  vaisseaux  pulmonaires  : l’ergot  de- 
seigle,  qui  paraît  déterminer  la  vaso-constriction  directe  de  ces  vaisseaux. 

C’est  à l'opium  que  l’on  doit  s’adresser  en  premier  lieu.  On  emploie  habi- 
tuellement l’extrait  thébaïquc  en  pilules,  en  potion,  en  sirop. 

On  peut  donner  une  pilule  d’extrait  thébaïquc  de  2 centigrammes  au  début, 
puis  une  pilule  de  1 centigramme  toutes  les  heures,  jusqu’à  somnolence.  L’in- 
jection de  morphine  a l’avantage  d’agir  plus  rapidement,  de  ralentir  les  batte- 
ments du  cœur  et  d’abaisser  la  pression  sanguine,  mais  elle  est  en  même  temps 
vaso-dilatatrice,  aussi  est-il  utile  de  lui  associer  l’crgotine. 

Marfan  prescrit  l’extrait  thébaïquc  associé  à l’eau  de  Rabol  : 

Extrait  thébaïquc 10  centigrammes. 

Eau  de  Rabel 4 grammes. 

Eau 100  — 

A prendre  par  cuillerée  à soupe  dans  la  journée. 

Bien  que  d’un  usage  classique  dans  I hémoptysie  et  dans  les  hémorragies  en 
général,  l 'ergot  de  seigle  est  d’une  efficacité  contestable.  Ce  médicament,  en 
effet,  n’agit  pas  indistinctement  sur  tous  les  vaisseaux,  contrairement  à ce  que 
beaucoup  de  médecins  semblent  croire.  II  n’a  une  action  élective  que  sur 
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les  vaisseaux  utérins,  riches  en  fihres  musculaires  lisses.  Les  capillaires  du 
poumon  ne  possèdent  qu’un  nombre  très  restreint  de  ces  fibres,  l’action  vaso- 
constrictive  de  l’ergotine  sur  ces  capillaires  est  des  plus  contestables.  En  fait, 
l’action  de  l’ergot  est  des  plus  douteuses  et  s’il  est  dilficile  de  prouver  que  l’er- 
gotine  a réellement  arrêté  des  hémoptysies,  on  sait  par  contre  qu’elle  a été 
impuissante  dans  bien  des  cas  d’hémoptysies  à répétition,  finissant  par  en- 
trainer  la  mort.  Constatons  incidemment  que  si  l’action  de  l’ergot  de  seigle  est 
douteuse,  celle  du  perchlorure  de  fer  est  incontestablement  nulle:  on  croyait 
autrefois  que  ce  médicament  peut  passer  dans  la  circulation  et  aller  coaguler 
l'albumine  au  siège  même  des  hémorragies;  malheureusement  pour  les  théo- 
riciens, le  perchlorure  se  transforme  dans  l’estomac  en  protochlorure  et  n’est 
absorbé  que  sous  cette  forme.  Or.  le  sang  qui  contient  des  chlorures  ferreux 
n’est  plus  coagulable  (Rabuteau). 

Si  l’on  croit  devoir  employer  l’ergot  de  seigle  ou  I ergotine,  il  fera  bon  de 
l'associer  à l’opium,  au  sulfate  de  quinine  : 

Extrait  de  ratanhia 
Ergot  de  seigle  . 

Poudre  de  digitale 

pour  1 pilule;  G à 8 par  jour. 

Extrait  île  ratanhia. 

Ergotine 

Poudre  de  digitale  . 

— de  Dover.  . 

Extrait  de  jusquiami 

pour  1 pilule.  En  prendre  6 par  jour. 

Poudre  fraîche  d'ergot 20  centigrammes. 

Sulfate  de  quinine 10  — 

pour  1 cachet.  Un  toutes  les  demi-heures  jusqu’à  effet. 


15  centigrammes. 
15  — 

5 — 

5 

5 


0 gr.  10 
0 gr.  01 


Extrait  thébaïque I centigramme. 

Ergotine  . • ^ ââ  10  centigrammes. 

Sulfate  de  quinine ) 


pour  1 pilule.  Une  d’heure  en  heure  jusqu’à  effet,. 


Ergotine 

Sulfate  de  quinine 

Poudre  de  feuilles  de  digitale 
Extrait  de  jusquiame.  . . . 

pour  1 pilule;  5 à 10  par  jour. 


^ aa  0 gr.  10 

| a~a  0 gi.  01 


Le  plus  habituellement  on  prescrit  Yergo’ine  Yoon,  qui  représente  son 
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poids  d’ergot,  à la  dose  de  1 à 5 grammes,  en  injections  sous-cutanées,  ou 
bien  l’ ergotinine  de  Tanret  : 

Ergotininc 1 centigramme. 

Acide  laelii|iie 2 centigrammes. 

Eau  de  laurier-cerise 10  grammes. 

Cette  solution  contient  1 milligramme  par  centimètre  cube;  on  injecte  un 
quart  de  milligramme  à la  fois,  soit  Y gouttes,  et  l’injection  de  cette  dose  peut 
être  répétée  quatre  à cinq  fois  par  jour.  Le  sirop  d’ergotine  contient  un  quart 
de  milligramme  par  cuillerée  à café. 

Capitan  préconise  l’injection  sous-cutanée  d’une  solution  dans  laquelle  sont 
associées  diverses  substances:  ergotine  Yvon,  antipyrine,  sulfate  de  spartéinc, 
chlorhydrate  de  morphine,  c’est-à-dire  des  médicaments  vaso-constricteurs, 
modérateurs  cardiaques  et  généraux,  hémostatiques  : 


Ergotine  Yvon 5 grammes. 

Antipyrine 2 gr.  50 

Sulfate  de  spartéine 50  centigrammes. 

Chlorhydrate  de  morphine 5 

Eau  distillée  q.  s.  pour  volume  total  de 10  c.  c. 


On  injecte  sous  la  peau,  ou  mieux  profondément  dans  un  muscle,  une  se- 
ringue entière  de  cette  solution  (l’antipyrine  rend  l’injection  douloureuse). 
On  peut  pratiquer  une  seconde  injection  une  demi-heure  après  la  première  et 
d’autres  encore  dans  le  courant  des  vingt-quatre  heures,  sans  dépasser  quatre 
ou  cinq  seringues  au  plus. 

Quand,  en  dépit  des  moyens  précédents,  l’hémoptysie  persiste  et  se  repro- 
duit sans  cesse,  il  faut  avoir  recours  à Y ipéca.  On  emploie  l’ipéca  soit  à doses 
vomitives,  suivant  la  méthode  de  Trousseau,  qui  en  donnait  5 à 4 grammes  en 
quatre  paquets,  administrés  de  dix  en  dix  minutes,  soit  à doses  nauséeuses,- 
suivant  la  méthode  de  Graves,  en  s’efforçant  d’éviter  le  vomissement.  On  admi- 
nistre alors  10  centigrammes  d’ipéca  toutes  les  dix  ou  vingt  minutes,  ou  à 
intervalles  plus  éloignés.  On  peut  formuler  ainsi  : 


Poudre  d'ipéca I gramme. 

Sirop  diacode 6U  grammes. 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères 50  — 


Une  cuillerée  à soupe  toutes  les  deux  heures. 


Ipéca 5 centigrammes. 

Extrait  thébaique 2 milligrammes. 

pour  une  pilule.  Une  toutes  les  heures  (Dieulafoy). 

La  poudre  de  Dover,  qui,  avec  l’ipéca,  contient  la  poudre  d’opium,  du 
sulfate  et  de  l’azotate  de  potasse,  peut  être  prescrite  dans  le  même  but  par 
doses  de  20  centigrammes  plusieurs  fois  répétées. 
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Laënnec  et  Monneret  employaient  le  tartre  stibié:  mais  ce  dernier  médica- 
ment peut  déterminer  une  dépression  qu’il  faut  éviter  chez  les  malades  déjà 
très  abattus  par  la  vue  du  sang  et  anémiés  par  l’hémorragie. 

On  ne  dépassera  pas  la  dose  de  0 gr.  05  et  on  associera  du  tartre  stibié  à 
l’opium  : 


Tartre  stibié 5 centigrammes. 

Sirop  diacode 40  grammes. 

Sirop  d'écorces  d’oranges  amères 00  — 


Une  cuillerée  à café  toutes  les  deux  heures. 

Les  médicaments  que  nous  devons  citer  maintenant  n’ont  qu’une  action 
secondaire  ou  même  douteuse  sur  l’hémoptysie  ; tels  sont  les  astringents  végé- 
taux et  minéraux. 

On  a préconisé  le  tanin,  en  pilules,  10  centigrammes  par  pilule;  50  centi- 
grammes à 2 grammes  par  jour;  Y acide  gallique,  aux  mêmes  doses,  en  potion 

ou  en  pilules  : 

Acide  gallique  .... 

Ergotine 

Glycérine 

Sirop  simple 

pour  1 pilule;  5 à 6 par  joui 

Ergotine  Bonjean  . . . 

Acide  gallique 

Sirop  de  térébenthine  . 

Une  cuillerée  à bouche  d’heure  en  heure. 

Acide  gallique 10  centigrammes. 

Ergotine J _ v 

Poudre  d'ipéca \ aJ  J 

— de  digitale 1 centigramme. 

pour  1 pilule;  5 à G par  jour,  etc.;  le  ratanhia  sous  forme  d’extrait  (2  à 
5 grammes)  en  potion,  ou  de  sirop:  la  térébenthine  (1  à 4 grammes  d’essence 
en  capsules  de  25  centigrammes);  la  lerpine  (1  gramme  à 1 gr.  50). 

L’usage  des  acides  minéraux,  notamment  de  l’eau  de  Rabel  (acide  sulfu- 
rique alcoolisé,  employé  de  2 à 4 grammes  en  potion),  de  la  limonade  chlor- 
hydrique, ne  repose  sur  aucune  donnée  sérieuse.  On  attribuait  — hypothé- 
tiquement — aux  acides  minéraux  une  action  constrictive  sur  les  vaisseaux, 
comme  aux  astringents. 

Les  propriétés  hémostatiques  du  chlorure  de  calcium  ont  été  mises  récem- 
ment en  lumière. 


2 grammes. 

50  centigrammes. 
120  grammes. 


0 gr.  10 
0 gr.  05 


q.  s. 
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On  utilise  ce  sel  à la  close  de  2 à 4 grammes  par  jour  : 


Chlorure  de  calcium 
Sucre  de  lait.  . . 


pour  un  paquet;  4 par  jour  dans  une  infusion  de  tilleul, 


ou  : 


Chlorure  de  calcium 

Sirop  d’opium 

— d’écorces  d’oranges  amères 
Eau  distillée 


q.  s.  pour  150 


50 

20 


4 grammes. 


Une  cuillerée  à soupe  de  deux  en  deux  heures. 

L’action  coagulante  du  foie  et  son  action  dépressive  sur  la  circulation  arté- 
rielle (Gilbert,  Carnot,  Mairet,  Vires  et  Chivos),  a été  également  utilisée.  On 
sait  que  les  hémorragies  multiples,  si  fréquentes  dans  les  affections  hépatiques, 
peuvent  être  attribuées  à la  perte  de  ces  propriétés  par  le  foie  malade.  Or,  le 
foie  est  altéré  par  différentes  causes  au  cours  de  la  tuberculose;  il  paraissait 
donc  légitime  d’expérimenter  Y opothérapie  hépatique  contre  les  hémoptysies. 
On  prescrit  10  à 12  grammes  d’extrait  total  desséché,  en  pilules,  tablettes, 
cachets  ou  délayé  dans  du  lait,  du  bouillon,  ou  bien  encore  en  lavements  (Thèse 
de  Berthe;  Paris,  1898). 

Le  plus  récemment  employé  des  remèdes  contre  l’hémoptysie  est  Y extrait 
de  capsules  surrénales,  avec  son  principe  actif,  Y adrénaline.  L’extrait  de 
capsules  a été  prescrit  à la  dose  de  1 gr.  à 1 gr.  50,  en  lavement  (0  gr.  50  par 
lavement).  Quant  à l’adrénaline  on  l'a  utilisée  en  injections  sous-cutanées 
(Souques  et  Morel)  à la  dose  d’un  demi-centimètre  cube  de  la  solution  nor- 
male au  millième.  Ces  auteurs  ne  conseillent  pas  d’employer  des  doses  plus 
élevées,  lesquelles  exposeraient  à des  inconvénients  plus  ou  moins  graves  : 
céphalée,  vertiges,  angor  pectoris,  nausées,  vomissements. 

Quant  aux  injections  de  sérum  gélatine  (à  1-2  pour  100)  à la  dose  de 
50-100  centimètres  cubes,  il  convient  de  ne  les  employer  qu'avec  prudence 
si  l’on  n’est  pas  sûr  de  leur  stérilisation,  car  d’assez  nombreux  cas  de  tétanos 
sont  survenus  à la  suite  de  leur  usage. 

La  digitale  a une  action  incontestable  dans  l’hémoptysie,  avec  accompagne- 
ment de  palpitations  violentes,  d’un  éréthisme  cardiaque  manifeste.  En  raison 
de  la  lenteur  de  son  action,  la  digitale  ne  peut  être  employée  à titre  de  médi- 
cament d’urgence;  elle  est  surtout  utile  quand  l’hémoptysie  se  prolonge,  mais 
ne  doit  pas  être  employée  quand  l’hémoptysie  s’accompagne  de  lièvre,  les 
tuberculeux  fébricitants  supportant  mal  la  digitale. 

Lorsque  l’hémoptysie,  par  son  abondance  et  sa  longue  durée,  a déterminé 
une  dépression  intense,  que  l’état  syncopal  existe  en  permanence,  il  faut  em- 
ployer tous  les  moyens  susceptibles  de  stimuler  le  système  nerveux,  c’est- 
à-dire  Y alcool  à petites  doses,  sous  forme  de  grogs,  Yéther  en  injections  sous- 
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cutanées,  la  sparléine  (4  à 5 centigrammes  par  injection),  Y huile  camphrée 
au  10e  ( l à 5 centimètres  cubes  en  injections). 

Pendant  toute  la  durée  de  la  période  hémoptoïque,  1 alimentation  consis- 
tera exclusivement  en  bouillon,  lait,  œufs,  potages.  L'alcool  sous  toutes  les 
formes  doit  être  prohibé  (sauf  l’exception  indiquée  plus  haut).  Les  liquides  se- 
ront froids,  mais  non  glacés.  Sabourin  accuse  les  boissons  glacées  de  produire 
des  réactions  congestives  dangereuses. 

Une  deuxième  variété  d’hémoptysie  est  celle  qui  survient  au  cours  d une 
I tuberculose  déclarée,  s’accompagne  de  fièvre,  et  annonce  la  fonte  du  paren- 
chyme. Dans  ces  cas  le  pronostic  est  grave,  le  traitement  souvent  inefficace. 

L’immobilisation  absolue  du  malade,  l’aération  continue  sont,  avec  une 
légère  révulsion  et  l’emploi  du  sulfate  de  quinine,  les  moyens  de  choix 
à opposer  à cette  hémoptysie.  On  donnera  la  quinine  à petites  doses 
(0  gr.  10-0  gr.  la)  fréquemment  répétées. 

La  troisième  variété  d’hémoptysie  tuberculeuse,  celle  qui  apparaît  à la 
période  des  cavernes  et  qui  est  causée  par  l’ulcération  d’un  vaisseau  est  en 
général  rebelle  à toute  médication;  le  seul  moyen  rationnel  est  l’emploi  de 
Yerqotine  ou  de  \ ergot inine , qui  peuvent  agir  sur  les  gros  vaisseaux  pourvus 
de  libres  lisses  en  assez  grande  abondance. 

Hémoptysies  des  cardiaques.  — Chez  les  cardiaques,  l’indication 
essentielle  est  de  prescrire,  en  cas  d’hémoptysie,  les  toniques  du  cœur  pour 

! parer  aux  troubles  circulatoires.  On  prescrira  donc  la  digitale,  la  caféine,  les 
révulsifs  cutanés.  Le  malade  sera  soumis  au  régime  lacté  et  prendra  un  pur- 
gatif drastique  (eau-de-vie  allemande). 

Les  hémorragies  des  cardiaques,  qu’elles  soient  le  fait  d’une  thrombose 
ou  d’une  embolie,  sont  rarement  inquiétantes  par  leur  abondance  ; leur  pro- 
nostic est  grave  surtout  parce  qu  elles  indiquent  que  l’asystolie  est  mena- 
çante. 

Hémoptysies  des  arthritiques.  — Ces  hémoptysies,  admises  par 
certains  médecins,  sont  niées  par  les  autres,  en  tant  que  manifestations  de 
l’arthritisme  et  rattachées  à la  tuberculose.  Leur  traitement  doit  consister 
surtout  dans  l’emploi  des  moyens  révulsifs . du  régime  lacté  (pii  diminue  la 
tension  artérielle  et  favorise  l’élimination  des  toxines  vaso-constrictives.  On 
peut  encore  administrer  les  alcalins  sous  forme  de  carbonate  ou  de  benzoate 
de  lit  bine. 

Les  hémoptysies  supplémentaires  des  règles  peuvent  être  également  ratta- 
chées le  plus  souvent  à une  tuberculose  latente.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut 
s’efforcer  d’instituer  un  traitement  préventif,  quelques  jours  avant  l’époque 
présumée  des  règles.  Pendant  les  jours  qui  précéderont  cette  époque,  on  fera 
prendre  chaque  jour  un  pédiluve  très  chaud  et  chaque  soir  une  pilule  d'aloès  de 
D gr.  K)  pour  produire  une  dérivation  vers  l’intestin  et  1 utérus,  les  ovaires. 
Daremberg  conseille  le  bromure  de  potassium  : 
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Eau ‘200  grammes. 

Bromure  de  potassium 10  — 

Teinture  alcoolique  de  digitale L gouttes. 


2 cuillerées  à soupe  par  jour. 


B.  — Hémoptysie  chez  l’enfant. 

Le  principe  du  traitement  est  le  meme  que  chez  1 adulte  : 

Repos  absolu  au  lit;  alimentation  légère  (lait  et  laitage,  œufs). 

Ou  pourra  prescrire  la  limonade  sulfurique;  V ergot ine,  soit  en  injections 
sous-cutanées,  soit  par  la  bouche  : 

'Ergot ine  . . . 

Sirop  de  digitale 
Eau  de  tilleul  . 

1 cuillerée  à soupe  toutes  les  deux  heures. 

Les  opiacés,  plus  énergiques  que  l’ergot,  ne  peuvent  être  employés  avec 
sécurité  qu’à  partir  de  (S  ou  10  ans  : on  les  associera  utilement  à la  digitale. 


Poudre  de  feuilles  de  digitale  (infusion  ou  macération)  . 0 gr.  15 

dans 

Eau 120  grammes. 

Extrait  tliébaïque 0 gr.  02 

Sirop  simple 50  grammes. 


1 cuillerée  à soupe  toutes  les  deux  heures. 

L'ipéca,  à dose  nauséeuse,  peut  être  employé,  comme  chez  l’adulte,  dans 
les  cas  d’hémoptysie  abondante. 

Le  chlorure  de  calcium  s’administre  à la  dose  de  I gr.  50  à 2 grammes  en 
potion.  Quant  au  sérum  gélatine  (à  1 ou  2 pour  100),  on  peut  l’utiliser  à la 
dose  de  40  à 50  grammes.  Encore  faut-il  être  absolument  sur  de  sa  stérili- 
sation. 


2 grammes. 
1 5 grammes 
00  — 


DYSPNÉES 


Bien  que  le  traitement  de  la  dyspnée  se  confonde  avec  celui  des  maladies  qui  la 
déterminent,  nous  croyons  devoir  passer  en  revue  les  différentes  causes  de  dyspnée, 
car  celte  énumération  prête  à quelques  considérations  pratiques  intéressantes. 

11  est  des  cas  où  la  cause  de  la  dyspnée  ressort  avec  évidence  des  circonstances  au 
milieu  desquelles  elle  se  produit  ; telle  est  la  dyspnée  symptomatique  des  alfections  du 
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cœur,  du  larynx,  du  poumon  et  de  la  plèvre,  et  la  dyspnée  fébrile.  Il  en  est  d’autres 
où  le  type  particulier  revêtu  par  la  dyspnée  (respiration  de  Cheyne-Stokes  par 
exemple)  acquiert  une  valeur  toute  particulière,  et  permet  de  rapporter  aisément  la 
gêne  respiratoire  à sa  véritable  cause,  alors  même  qu'elle  constitue  le  symptôme  ini- 
tial, le  signe  révélateur  de  l'affection  qui  la  détermine.  II  est  d’autres  cas  enfin  on  la 
signification  de  la  dyspnée  n’apparaît  qu’après  un  examen  minutieux  du  malade,  et 
l’utilisation  de  tous  les  procédés  d’investigation  clinique  en  usages  (examen  des  urines, 
du  sang,  etc.). 

La  pathogénie  des  dyspnées  varie  suivant  les  cas;  tantôt  et  le  plus  souvent,  elle  est 
d’origine  mécanique,  déterminée  par  un  obstacle  à l’entrée  de  l’air  dans  les  alvéoles; 
tantôt  elle  est  d’origine  hématique  (intoxications  ou  maladies  infectieuses  modifiant 
la  constitution  du  globule  rouge)  ; tantôt  elle  est  d’origine  nerveuse,  quand  les  cen- 
tres qui  président  aux  mouvements  respiratoires  sont  altérés  dans  leur  structure  un 
troublés  dans  leur  fonctionnement;  souvent  plusieurs  causes  s'associent  pour  déter- 
miner la  dyspnée;  chez  les  cardiaques  artério-scléreux  la  dyspnée  peut  être  à la  fois 
d’origine  mécanique  et  toxique. 

Nous  ne  rappellerons  ces  différents  facteurs  de  la  dyspnée  que  pour  montrer  combien 
les  indications  thérapeutiques  peuvent  être  complètes  et  varier  suivant  le  cas. 


Il  suffit  de  mentionner  certaines  dyspnées  de  cause  extérieure  au  malade, 
comme  la  dyspnée  due  à la  respiration  d’un  air  confiné  ou  raréfié  (séjour  à une 
grande  altitude),  pour  constater  que  la  suppression  de  la  cause  est,  dans  ces 
cas,  le  seul  moyen  qui  mette  un  terme  à la  gêne  respiratoire;  la  dyspnée  due 
à l’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone  persiste  alors  que  le  malade  n’est  plus 
exposé  à respirer  ce  gaz,  parce  que  les  globules  rouges  présentent  des  alté- 
rations irrémédiables.  Les  inhalations  d’oxygène  ne  sont  d’aucune  utilité  dans 
ce  cas,  car  ce  n’est  pas  l'oxygène  qui  fait  défaut,  mais  l’aptitude  du  globule  à 
le  fixer. 

La  dyspnée  fébrile  n'est  pas  susceptible  d’être  traitée  directement;  elle  ne 
disparaît  qu’avec  la  fièvre,  c’est-à-dire  avec  la  maladie  elle-même.  Deux 
moyens  agissent  indirectement  sur  elle  : les  médications  antilheriniques  et 
les  bains  froids,  les  enveloppements  froids. 

Rappelons  incidemment  que  l’augmentation  de  la  dyspnée  au  cours  d’une 
pyrexie  doit  toujours  faire  songer  à une  complication  intercurrente,  comme  la 
pneumonie  ou  la  broncho-pneumonie,  et  qu’en  présence  d’une  accélération 
notable  des  mouvements  respiratoires  on  doit  ausculter  le  malade  avec  le  plus 
grand  soin. 

Les  dyspnées  dues  à une  affection  des  voies  respiratoires  sont,  avec  les 
dyspnées  cardiaques,  celles  que  l’on  observe  le  plus  fréquemment. 

S’agit-il  d’un  obstacle  siégeant  dans  les  fosses  nasales  (polypes  naso-pha- 
ryngiens  par  exemple),  il  faut  intervenir,  non  seulement  dans  le  but  immé- 
diat de  supprimer  l’obstacle  à la  respiration,  mais  pour  prévenir  certaines 
complications,  qui  peuvent  survenir  à plus  ou  moins  longue  échéance,  comme 
les  déformations  thoraciques. 

Dans  les  affections  laryngées,  la  dyspnée,  qui  se  caractérise  ici  par  le 
tirage,  peut  survenir  progressivement,  ce  qui  permet  de  se  tenir  prêt  à toute 
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éventualité;  d’autres  fois,  elle  survient  inopinément,  au  cours  d’une  affection 
laryngée  qui  jusqu’alors  n’avait  déterminé  qu’une  gène  respiratoire  insigni- 
fiante (croup,  syphilis,  paralysie  laryngée  par  anévrisme  de  l’aorte),  ou  bien 
dans  le  cours  d’une  maladie  générale  (variole,  scarlatine,  mal  de  Bright), 
déterminant  l’oedème  de  la  glotte.  C’est  pour  prévenir  l’éventualité  d’une 
asphyxie  subite  que  l'on  propose  la  trachéotomie  préventive,  dans  nombre  de 
cas  de  cancer  ou  de  tuberculose  du  larynx. 

La  dyspnée  pulmonaire  est  des  plus  variables  dans  son  intensité.  Celle  des 
affections  aiguës  (pneumonie,  broncho-pneumonie)  peut  être  soulagée  par 
divers  moyens  : par  la  morphine  qui  supprime  le  point  de  côté  et.  qui  agit 
d’autre  part  sur  le  centre  bulbaire,  par  la  révulsion  cutanée,  et  notamment 
par  les  enveloppements  froids,  par  les  vaporisations  d’eau  qui  rendent  les 
exsudats  moins  adhérents  et  facilitent  ainsi  l’expectoration,  par  les  vomitifs 
qui  débarrassent  les  bronches  des  mucosités,  parfois  par  les  bains  qui  dimi- 
nuent la  température,  qui  déterminent  une  réaction  énergique  de  la  part  des 
centres  nerveux,  qui  facilitent  enfin  l’élimination  des  toxines. 

La  dyspnée  dans  les  bronchites  n’acquiert  une  importance  réelle  qu’aux 
deux  âges  extrêmes  de  la  vie,  parce  qu’alors  la  bronchite  est  habituellement 
profonde  et  surtout  parce  que  les  muscles  de  Reissessen  ont  perdu  leur  force 
contractile  ou  ne  sont  pas  encore  assez  énergiques  pour  aider  à l’expectoration. 
C'est  pourquoi  les  vomitifs  sont  d’une  utilité  extrême  dans  ces  cas,  en  provo- 
quant la  déplétion  du  poumon  et  le  rejet  des  crachats.  Pour  la  même  raison, 
ils  constituent  le  meilleur  remède  de  la  congestion  pulmonaire  aiguë.  La 
dyspnée  emphysémateuse  trouve  dans  l'emploi  des  iodures  un  remède  pré- 
cieux, mais  dont  l’usage  doit  être  pour  ainsi  dire  indéfini. 

Dans  l’adénopathie  trachéo-bronchique,  la  dyspnée  est  parfois  au-dessus  des 
ressources  de  la  thérapeutique  lorsque  les  ganglions  sont  cancéreux,  mais 
d'autres  fois  les  iodures.  Y huile  de  foie  de  morue,  V arsenic  la  font  rapide- 
ment disparaître  s’il  s’agit  de  ganglions  tuberculeux  ou  bien  hypertrophiés  à 
la  suite  d’une  maladie  infectieuse  (coqueluche,  rougeole,  etc.). 

Chez  les  tuberculeux,  les  causes  de  dyspnée  sont  multiples;  il  faut  tenir 
compte  de  l’emphysème,  du  pneumothorax,  de  la  rétraction  du  poumon  par 
suite  d’adhérences  pleurales,  etc.,  avant  de  mettre  la  dyspnée  sur  le  compte 
des  lésions  tuberculeuses.  Alors  que  Y oxygène  n’apporte  qu’un  soulagement 
précaire,  il  suffit  parfois  d’une  simple  vaporisation  d'eau  chaude  pour  mettre 
un  terme  à l’asphyxie  menaçante,  en  permettant  le  rejet  des  gros  crachats 
qui  devient  si  difficile  à la  période  ultime.  La  morphine  est  une  ressource 
précieuse  à cette  période,  mais  ce  peut  être  aussi  une  arme  dangereuse,  car 
beaucoup  de  phtisiques  avancés  ne  peuvent  plus  expectorer  à la  suite  d’une 
injection. 

Outre  les  inhalations  d’oxygène  on  a proposé,  ce  qui  peut  paraître  étrange 
a priori,  les  inhalations  d' acide  carbonique  comme  moyen  de  traitement  de 
certaines  dyspnées  et  notamment  de  la  dyspnée  des  tuberculeux. 

C’est,  un  médecin  lyonnais,  le  Dr  Wcill,  qui  a proposé  les  inhalations  d’acide 
carbonique.  Ces  inhalations  se  font  à l’aide  du  ballon  Limousin.  Les  séances 
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d'inhalations  se  font  une  ou  deux  fois  par  jour  et  durent  de  deux  à cinq 
minutes. 

La  dyspnée  dans  les  épanchements  pleuraux  est  un  signe  trompeur,  sur 
l'existence  ou  l’absence  duquel  on  ne  doit  pas  se  fonder  uniquement  pour 
intervenir.  S’il  est  des  cas  où  l’existence  d’une  dyspnée  intense  révèle  un 
1 épanchement  très  abondant,  il  en  est  d’autres  où  le  même  épanchement  existe 
avec  une  dyspnée  très  modérée,  ou  même  nulle.  On  s’exposerait  à de  graves 
mécomptes  en  ne  pratiquant  la  thorcicentèse  que  dans  le  cas  où  le  malade 
j étouffe;  c’est  le  degré  de  déplacement  des  organes  qui  est  le  principal  élément 
d’appréciation,  quand  il  s’agit  de  déterminer  si  la  thoracentèse  est  urgente 
ou  non. 

La  dyspnée,  dans  la  pleurésie  diaphragmatique,  acquiert  une  intensité  par- 
ticulière, en  raison  de  la  participation  du  phrénique;  elle  ne  cède  qu’aux 
injections  répétées  de  morphine. 

Dans  la  pleurésie  sèche,  elle  est  en  raison  directe  de  l’étendue  des  adhé- 
rences. 

1 ne  dyspnée  brusque  et  intense,  survenant  brusquement  au  cours  de  la 
tuberculose  pulmonaire  doit  faire  songer  au  pneumothorax.  La  ponction  simple 
supprime  la  dyspnée  angoissante  qui  domine  dans  les  cas  de  pneumothorax  à 

soupape. 

La  dyspnée  est  le  symptôme  le  plus  important  et  le  plus  commun  des 
maladies  du  cœur  et  de  l'artério-sclérose  ; sa  pathogénie  a été  récemment 
l’objet  d intéressants  travaux  ; on  a démontré  que  la  dyspnée  cardiaque  no  revêt 
pas  toujours  des  formes  identiques  et  ne  reconnaît  pas  toujours  une  cause 
univoque.  La  forme  la  plus  commune  est  la  dyspnée  d’effort,  qui  cesse  au 
repos,  et  qui  est  le  symptôme  initial  des  cardiopathies.  D’autres  fois,  à une 
période  plus  avancée,  la  dyspnée  est  continue  ou  bien  se  manifeste  sous  forme 
d accès  nocturnes  simulant  l’asthme  essentiel.  Quant  aux  causes,  elles  varient 
comme  les  caractères  mêmes  de  cette  dyspnée;  tantôt,  en  effet,  on  ne  peut 
constater  que  l’existence  d’une  lésion  valvulaire,  sans  stase  sanguine  dans  le 
poumon;  tantôt  il  existedes congestions  pulmonaires  étendues;  enfin,  parfois, 
avec  des  troubles  circulatoires  et  pulmonaires  peu  marqués,  il  existe  une 
oppression  considérable.  C’est  qu’alors  la  lésion  n’atteint  pas  seulement  le 
cœur  . elle  est  généralisée  à l’arbre  artériel  et  reconnaît  comme  pathogénie 
l’accumulation  dans  l’économie  des  toxines  qui  n'ont  pu  être  éliminées.  C’est 
la  dyspnée  ptoinaïnique  d’IIuchard. 

La  dyspnée  ou  respiration  de  Cheyne-Stokes  a fait  récemment  l’objet 
d'intéressants  travaux  (Rabé,  Thèse  de  Paris,  1898).  Jusqu’ici  ce  syndrome 
avait  été  attribué  à un  trouble  bulbaire,  placé  lui  même  sous  la  dépendance 
de  graves  lésions  rénales  (I’otain,  Tuffier),  et  son  apparition  était  considérée 
comme  l’indice  d’une  terminaison  fatale  à brève  échéance.  Mais  il  peut  aussi 
compliquer  l’insuffisance  cardiaque  aiguë,  l'asystolie,  sans  participation 
aucune  de  lésions  rénales,  si  le  malade,  en  même  temps  que  de  l’affection 
cardiaque,  est  atteint  d’artério-sclérose  cérébrale.  Le  syndrome  de  Cheyne- 
Stokes  est  susceptible  de  guérison,  comme  la  crise  elle-même  d’asystolie; 
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son  pronostic,  tout  au  moins  son  pronostic  immédiat,  est  donc  moins  sombre 
qu’on  ne  le  pensait,  puisque,  fonction  de  l'insuffisance  d’irrigation  cérébrale, 
il  peut  disparaître,  quand  la  circulation  se  fait  dans  de  meilleures  conditions 
sous  l’influence  des  médicaments  cardiaques. 

Au  début,  la  dyspnée  d’effort  (Corvisart)  disparaît  sous  la  seule  influence  tic 
prescriptions  hygiéniques  : repos  physique  et  moral , travail  modéré,  régime, 
alimentaire,  etc.  Plus  tard,  à la  période  troublée,  il  faut  employer  la  digitale, 
la  révulsion  (ventouses  sèches).  Chez  les  artério-scléreux,  le  régime  lacté 
et  lacfo-végét arien , Yiodure  de  potassium,  les  purgatifs  sont  particulière- 
ment indiqués. 

Pour  combattre  la  dyspnée  toxique  ou  ptomaïnique,  après  avoir  institué  le 
régime  lacté  exclusif  pendant  un  temps  suffisant  (10  à 15  jours),  on  prescrit 
un  régime  mixte  composé  de  lait  (un  litre  et  demi  en  moyenne),  de  purées 
de  légumes,  de  fruits,  d’œufs;  la  viande  n’est  autorisée  qu’en  petite  quantité, 
au  repas  de  midi  seulement,  et.  d’une  façon  intermittente.  Deux  fois  par  mois, 
pendant  cinq  à six  jours,  les  malades  doivent  reprendre  le  régime  lacté 
exclusif.  (Voir  le  traitement  de  l’artério-sclérose.) 

Quand  le  rythme  de  Chcync-Stokes  est  lié  à l'asystolie,  l’indication  essen- 
tielle est  d’administrer  la  digitale;  mais  celle-ci  ne  suffit  pas;  on  peut  même 
voiries  accidents  s’aggraver  à la  suite  de  son  emploi.  Il  faut  y joindre  l’emploi 
de  la  morphine,  en  injections  sous-cutanées  (Fræntzel  et  Saloz,  Rendu  et 
Merklen);  seulement  celle-ci  sera  administrée  à doses  minimes  (un  demi-cen- 
tigramme à trois  quarts  de  centigramme  le  soir). 

A côté  de  la  dyspnée  cardiaque,  citons  celle  qui  est  due  aux  névroses 
accompagnées  de  troubles  circulatoires,  comme  la  tachycardie  essentielle 
paroxystique,  le  goitre  exophtalmique.  Ici  les  médicaments  cardiaques  n’ont 
plus  aucune  action  et  c’est  aux  médicaments  nervins  qu’il  faut  s’adresser. 

La  dyspnée  est  fréquemment  la  conséquence  d’affections  des  organes  de 
la  digestion;  ses  causes  varient  à l’infini,  depuis  l’abcès  rétro-pharyngien  ou 
la  glossite  mettant  obstacle  à l’entrée  de  Pair  dans  les  voies  aériennes,  jusqu  à 
la  dyspnée  due  à la  distension  gazeuse  de  l’estomac,  à la  tympanite,  etc.  La 
dyspnée  due  à la  distension  gazeuse  ne  dure  que  pendant  les  premières  heures 
de  la  digestion;  les  poudres  absorbantes,  les  carminatifs,  Y éther,  peuvent 
être  utiles,  mais  c’est  principalement  en  observant  un  régime  alimentaire 
rigoureux  (réduction  de  la  quantité  des  aliments,  suppression  des  pâtes, 
farineux,  usage  des  boissons  aromatiques  chaudes)  que  le  dyspeptique  par- 
vient à éviter  cette  sensation  si  pénible  d’angoisse  respiratoire  qui  le  saisit 
à la  fin  de  son  repas,  et  l’oblige  à desserrer  ses  vêtements,  à rechercher  le 
grand  air. 

Mentionnons  encore  la  dyspnée  due  à 1 ascite. 

La  dyspnée  d'origine  rénale  peut  survenir  à une  période  avancée,  accom 
pagnant  les  autres  signes  de  l’urémie  confirmée,  ou  bien,  d’une  façon  précoce, 
dans  les  cas  frustes  du  mal  de  Briglit. 

On  doit  toujours  songer  à 1 insuffisance  rénale  chez  les  sujets  qui  se 
plaignent  d’oppression  nocturne,  de  lourdeur  de  tète,  et,  qu’après  un  examen 
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superficiel,  on  traite  parfois  comme  des  arthritiques  migraineux  ou  emphysé- 
mateux. 

11  est  inutile  d’insister  sur  la  nécessité  de  porter  un  diagnostic  exact  : en 
instituant  à temps  le  régime  lacté,  on  peut  retarder  de  longtemps  l'apparition 
de  l’urémie  confirmée. 

La  dyspnée  des  chlorotiques,  des  leucémiques  est  due  aux  altérations 
hématiques;  elle  ne  cède  dans  le  premier  cas  qu'aux  modificateurs  du  sang, 
c'est-à-dire  aux  préparations  ferrugineuses-,  dans  le  second  cas,  Y arsenic 
apportera  un  soulagement  momentané. 

Chez  certains  jeunes  gens,  on  observe  à la  puberté,  à la  suite  du  surmenage, 
des  excès  de  toute  nature  (abus  du  coït,  du  tabac),  une  dyspnée  continue  ou 
paroxystique  caractérisée  par  une  sorte  de  soif  d’air  permanente,  que  le  malade 
a la  sensation  de  ne  pouvoir  satisfaire  ; l’inspiration  est  longue,  pénible;  elle 
n’est  plus  l’elfet  d’un  réflexe  inconscient.  Cette  dyspnée  est  due  vraisembla- 
blement à un  certain  degré  d’anémie  ou  de  neurasthénie;  elle  est  assez  rebelle 
i au  traitement  et  ne  cède  qu'au  bout  d’un  certain  temps  sous  l’influence  com- 
binée d’une  vie  calme,  de  l'hydrothérapie  et  du  traitement  arsenical. 

La  dyspnée  des  affections  nerveuses  organiques  est  rebelle  à tout  traite- 
ment. qu'elle  soit  consécutive  à une  hémorragie  cérébrale,  aux  affections  bul- 
baires, à l’atrophie  musculaire  progressive,  aux  myélites. 

Dans  la  myélite  cervicale,  la  mort  survient  rapidement,  tous  les  muscles 
respiratoires,  intercostaux  et  diaphragme,  étant  intéressés. 

La  dyspnée  hystérique  est  intéressante  à connaître,  car  elle  peut  donner 
lieu  à des  erreurs  de  diagnostic.  Elle  ne  se  manifeste  pas  exclusivement  sous 
| forme  d’angoisse  respiratoire,  accompagnée  de  la  sensation  de  boule  à la  gorge 
qui  permet  alors  de  la  dépister  aisément.  Elle  est  caractérisée  parfois  par  une 
tachypnée  excessive,  comparable  à la  tachycardie  du  goitre  exophtalmique 
i et  susceptible  d’induire  en  erreur  les  médecins  non  prévenus;  dans  d’autres 
i circonstances  elle  revêt  le  type  de  Cheyne-Stokes,  ce  qui  peut  faire  croire  à 
l’existence  d’une  lésion  rénale.  Cette  dyspnée  hystérique  peut  encore  être 
prise  pour  une  dyspnée  d’origine  bulbaire.  Elle  peut  guérir  sous  l’influence 
des  différentes  médications  de  l’hystérie.  M.  Huchard  croit  que  l’hydrothérapie 
est  contre-indiquée,  parce  qu’au  lieu  de  ralentir  les  mouvements  respiratoires, 
elle  pourrait  les  précipiter. 


ASPHYXIES 

Bien  que  les  causes  de  l’asphvxie  soient  nombreuses,  ('lies  peuvent  être  fort  réduites 
>i  l’on  n’envisage  que  leur  mode  d’action,  et  l’on  peut  admettre  seulement  deux  classes 
; d’asphyxie  ; 

Les  asphyxies  de  cause  mécanique; 

Les  asphyxies  de  cause  toxique; 
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Les  asphyxies  de  cause  mécanique  sont,  déterminées  par  un  obstacle  à l’arrivée  de 
l'air  dans  les  alvéoles,  cet  obstacle  pouvant  siéger  sur  l’une  quelconque  des  parties 
constituantes  de  l’appareil  respiratoire,  ou  bien  siéger  au  voisinage  de  ces  parties  (‘I 
agir  par  compression,  ou  bien  encore  se  trouver  dans  le  milieu  extérieur  (asphyxie  par 
submersion,  etc.). 

L’asphvxie  toxique  peut  elle-même  reconnaître  une  cause  interne  (asphyxie  dans 
les  maladies  infectieuses  ou  les  auto-intoxications),  ou  externe  (asphyxie  par  les  gaz 
délétères),  soit  que  le  globule  sanguin  ne  puisse  plus  fixer  l’oxygène  (asphyxie  par 
l’oxyde  de  carbone),  soit  qu’il  ne  trouve  dans  le  milieu  extérieur  que  des  éléments 
insuffisants  ou  viciés. 

La  mort  apparente  n’est  que  l'expression  symptomatique  de  l’asphyxie  portée  à son 
plus  haut  degré. 

Le  médecin,  appelé  auprès  d’un  asphyxié,  ne  doit  pas  perdre  de  vue  qu’il  n'est 
jamais  trop  tard  pour  agir  et  qu'une  intervention  énergique  et  prolongée  peut  rappeler 
à la  vie  des  individus  en  état  de  mort  apparente  depuis  plusieurs  heures. 

Tout  d’abord  il  doit  s'enquérir  des  causes  de  l’asphyxie,  rechercher  si  un  examen 
rapide  ne  lui  révélera  pas  celte  cause  et  ne  lui  permettra  pas  d’y  remédier;  mais  si  la 
mort  parait  imminente,  il  doit  parer  au  plus  pressé  et,  quelle  que  soit  la  cause  de 
l’asphyxie,  mettre  en  œuvre  les  moyens  d'urgence  propres  à ranimer  le  malade,  c’est- 
à-dire  exciter  de  diverses  façons  les  centres  bulbaires  respiratoires. 


I.  — Traitement  causal. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  peut  distinguer  les  asphyxies  en  asphyxies  de 
cause  médicale  et  de  cause  accidentelle.  11  est  facile,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  de  reconnaître  en  un  instant  à quelle  variété  d’asphyxie  on  a affaire. 
Les  renseignements  recueillis  auprès  de  l’entourage,  l’inspection  du  visage,  du 
cou,  de  la  cavité  buccale  permettent  aisément  de  constater  si  le  malade  pré- 
sente ou  non  des  traces  de  strangulation,  des  signes  indiquant  la  submersion. 
Chez  l’enfant  on  songer, 1 toujours  aux  corps  étrangers  avalés  par  mégardc  et 
l’on  ne  négligera  pas  de  porter  le  doigt  jusqu’au  larynx. 

On  doit  toujours  songer  à l’intoxication  par  l’cxyde  de  carbone,  alors 
même  qu’il  n’existe  pas  de  poêle  mobile  dans  la  chambre  ou  l’appartement  du 
malade;  on  sait  en  effet  que  des  émanations  de  ce  gaz,  provenant  d’apparte- 
ments voisins,  peuvent  provoquer  l’asphyxie.  On  ne  négligera  donc  pas  de 
rechercher  cette  cause  quand  il  s’agira  d’un  individu  frappé  subitement  d’as- 
phyxie, pendant  la  nuit,  au  cours  d’une  santé  parfaite;  le  diagnostic  s’imposera 
quand  le  malade  aura  été  pris  d’asphyxie  dans  une  voiture  de  place  chauffée 
par  des  briquettes. 

L’asphyxie  par  le  gaz  d’éclairage  se  décèle  facilement  par  l’odeur  carac- 
téristique du  gaz. 

Si  un  accident,  un  suicide  ou  une  tentative  criminelle  ne  paraissent  pas 
devoir  être  incriminés,  on  doit  procéder  méthodiquement  à la  recherche  de  la 
cause  « médicale  »,  déterminer  le  siège  et  la  nature  de  l’obstacle  à l’arrivée  de 
l’air  dans  les  poumons. 

L’examen  de  la  région  cervicale  s’impose  tout  d’abord.  Souvent  c’est  un 
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goitre  qui  est  l’agent  de  l’asphyxie  et  réclame  la  trachéotomie  immédiate,  plus 
; rarement  un  phlegmon  profond  du  cou  ou  bien  l’emphysème  interstitiel. 
Dans  d’autres  circonstances,  la  constatation  d’un  chapelet  ganglionnaire  volu- 
mineux au  niveau  de  cette  région  indique  que  le  malade  est  atteint  d’adénie 
et  que  l’asphyxie  est  due  à la  compression  de  la  trachée  ou  des  bronches  par 
les  ganglions  hypertrophiés  de  la  chaîne  trachéo-bronchique. 

On  doit  ensuite  rechercher  si  l’obstacle  à l’arrivée  de  l'air  ne  siège  pas  dans 
la  bouche  ou  dans  le  pharynx;  il  îi’est  pas  toujours  aisé  d’ouvrir  la  bouche,  en 
raison  de  l’état  de  contracture  des  mâchoires:  lorsqu’on  aura  vaincu  la  résis- 
| tance  des  masséters,  un  examen  rapide  permettra  de  constater  s’il  existe  ou 
non  un  phlegmon  rétro-pharyngien  ou  du  plancher  de  la  bouche,  un  cancer 
de  la  base  de  la  langue,  une  glossite,  etc.;  chez  les  jeunes  enfants  on  son- 
gera particulièrement  au  phlegmon  rétro-pharyngien.  L’examen  de  la  bouche 
permet  encore  de  constater  s’il  existe  ou  non  des  fausses  membranes  diplitéri- 
tiques;  leur  présence  au  niveau  des  amygdales,  du  voile  du  palais  est  un  indice 
que  l’asphyxie  est  due  à l’envahissement  du  larynx  par  des  fausses  membranes 
de  même  nature,  c’est-à-dire  du  croup. 

La  bouche  est-elle  libre,  on  peut  porter  le  doigt  au  niveau  de  l’orifice  du 
larynx  et  se  rendre  compte  souvent  de  l’existence  d’un  obstacle  laryngé  ; on 
peut  ainsi  reconnaître  une  saillie  polypeuse  tuberculeuse,  un  cancer,  etc. 

Mais  souvent  aussi  il  s’agit  d’une  lésion  syphilitique,  d'une  paralysie, 
affections  que  le  laryngoscope  seul  peut  révéler  quand  l’exploration  digitale  ne 
donne  pas  de  renseignements  positifs;  d’ailleurs,  en  pareil  cas,  c’est  moins  la 
nature  de  l’obstacle  que  son  siège  qu’il  importe  de  déterminer;  or,  les  signes 
communs  à toute  sténose  laryngée  sont  : le  tirage  sus-sternal,  la  voix  dyspho- 
nique,  l’abaissement  en  masse  du  larynx  à l’inspiration,  etc.  S’agi L-i I d’un 
jeune  enfant,  on  incriminera  surtout  le  spasme  de  la  glotte,  soit  idiopathique, 
soit  secondaire  à la  rougeole,  à la  coqueluche,  ou  bien  la  laryngite  striduleuse 
dont  le  début  subit,  au  milieu  de  la  nuit,  indique  suffisamment  la  nature. 
S'agit-il  d’un  adulte,  atteint  d’une  maladie  fébrile,  on  songera  au  laryngo- 
typhus,  à l’œdèine  de  la  glotte  scarlatineux  ou  érysipélateux,  etc.,  à supposer 
qu  on  ne  l'ait  pas  suivi  depuis  le  début  de  sa  fièvre. 

Dans  tous  ces  cas,  on  met  fin  à l’asphyxie  par  la  trachéotomie  immédiate. 

L obstacle  n’est  pas  laryngé  : on  peut  incriminer  une  tumeur  du  médiastin, 
cancer,  adénopathie  trachéo-bronchique,  anévrisme  de  l’aorte,  toutes  maladies  » 
à évolution  chronique  et  qui  se  sont  déjà  traduites  par  des  signes  révélateurs. 

Ici  toute  thérapeutique  est  impuissante. 

Enfin  l’obstacle  peut  être  pulmonaire,  ainsi  que  l’indique  l’auscultation.  Il 
peut  s’agir  d’un  cancer  du  poumon,  comme  l’indique  l’âge  du  sujet,  l’évolu- 
tion de  la  maladie,  l’existence  des  ganglions  sus-claviculaires,  etc.  ; dans  ce  cas 
on  est  également  désarmé.  Tout  au  plus  pourra-l-on  procurer  un  soulagement 
momentané,  en  évacuant  les  épanchement  pleuraux  (pii  accompagnent  si  sou- 
vent le  cancer  cl  contribuent  à produire  l’asphyxie.  Une  cause  d’asphyxie  plus 
obscure  est  le  kyste  hydatique  ; fort  heureusement  la  nature  se  charge  souvent 
d’y  remédier  par  le  moyen  d’une  vomique  qui  fait  disparaître  l'asphyxie  mena- 
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çante;  non  moins  difficile  est  le  diagnostic  de  l’asphyxie  déterminée  par  la 
syphilis  pulmonaire;  cependant  il  est  d’une  importance  capitale  de  recon- 
naître la  syphilis,  car  le  traitement  spécifique  administré  à temps  peut  parfois 
conjurer  les  accidents  menaçants. 

Ces  causes  sont  rares,  relativement  à celles  qui  résultent  de  l’existence  d’une 
infection  aiguë  du  poumon,  telle  que  pneumonie  ou  broncho-pneumonie.  Ici 
le  danger  réside  dans  l’oblitération  des  bronchioles  par  les  exsudats,  le  malade 
étant  impuissant  à les  rejeter  au  dehors,  en ‘raison  de  son  âge,  de  son  état  de 
faiblesse,  etc.  Rappelons  que  si  la  médication  expectorante  n’est  d’aucune  uti- 
lité en  pareil  cas,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  balnéation  qui,  par  la  stimu- 
lation générale  qu’elle  détermine,  peut  favoriser  l’évacuation  des  mucosités  et 
mettre  un  terme  à l’asphyxie.  Dans  certains  cas,  chez  les  sujets  jeunes  et  plé- 
thoriques, une  saignée  peut  triompher  des  accidents  asphyxiques  qui  mena- 
cent la  vie  d’un  pneumonique. 

Dans  l’asphyxie  progressive  des  affections  du  cœur  et  des  reins,  la  médica- 
tion cardiaque,  d’abord  efficace,  finit  par  devenir  impuissante. 

Chez  les  artério-scléreux  et  les  brightiques,  l’asphyxie  ne  procède  pas  par 
étapes  progressives;  elle  peut  constituer  un  péril  inopiné  et  subit,  par  le  fait 
d un  œdème  aigu  du  poumon,  qui  peut  nécessiter  également  une  saignée 
d’urgence,  sans  parler  des  autres  moyens  plus  lents  à intervenir,  tels  que  les 
drastiques,  les  diurétiques,  etc. 

Une  dernière  cause  d’asphyxie  est  celle  qui  réside  dans  les  affections  du  sys- 
tème nerveux  central  ou  du  pneumogastrique.  On  sait  que  chez  les  diphtéri- 
tiques,  les  alcooliques,  etc.,  la  névrite  du  pneumogastrique  peut  entraîner 
desaccidents  asphyxiques  mortels;  on  sait  d’autre  part  que  les  malades  atteints 
de  paralysie  labio-glosso-laryngée  peuvent  également  succomber  à l’asphyxie 
déterminée  par  la  paralysie  des  muscles  de  Reisscssen;  on  sait  enfin  que  dans 
la  myélite  cervicale  la  mort  survient  habituellement  quand  la  région  d’où 
émanent  les  racines  du  phrénique  est  intéressée. 


II.  — Traitement  symptomatique. 

Nous  avons  brièvement  énuméré  les  principales  causes  médicales  d’asphyxie,  et  il 
est  facile  d’en  conclure  que  s’il  est  parfois  possible  d’y  remédier,  le  médecin  se  trouve 
désarmé  dans  nombre  de  cas;  aussi  n’insisterons-nous  pas  davantage  et  aborderons- 
nous  maintenant  l’étude  thérapeutique  des  asphyxies  où  le  traitement  du  symptôme 
acquiert  une  importance  capitale,  c’est-à-dire  des  asphyxies  accidentelles  par  chloro- 
formisation, par  submersion,  par  viciation  de  l'air,  et  de  la  mort  apparente 
du  nouveau-né.  D’ailleurs  ce  traitement  symptomatique  peut  être  efficace  dans  les 
cas  énumérés  précédemment.  Supposons  qu’un  enfant  atteint  d’hypercoqueluche  soit 
en  état  de  mort  apparente,  à la  suite  de  quintes  multipliées  : il  est  évident  que  la 
nécessité  de  le  ranimer  prime  toutes  les  autres  indications. 

On  sait  que  les  accidents  du  chloroforme  sont  dus,  soit  à la  syncope  cardiaque,  soit 
à la  syncope  respiratoire.  La  première,  le  plus  souvent  mortelle,  peut  se  produire  à 
toutes  les  périodes  de  l’anesthésie  chloroformique,  mais  principalement  au  début.  Le 
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sujet  devient  d'une  pâleur  livide  et  brusquement  le  cœur  s'arrête;  cette  syncope  sur- 
vient habituellement  à la  suite  de  l’administration  d’une  quantité  immodérée  de  chlo- 
l roforme,  mais  elle  peut  aussi  survenir  dès  les  premières  inhalations  du  chloroforme, 
chez  des  sujets  atteints  d'artério-sclérose,  de  mal  de  Bright,  de  cardiopathie  ou  même 
! chez  des  sujets  parfaitement  sains,  sans  qu'on  en  puisse  donner  une  explication  satis- 
faisante. 

Moins  grave  est  la  syncope  respiratoire  qui  se  produit  à une  période  plus  avancée 
I de  la  narcose  et  s’annonce  par  la  congestion  du  visage,  la  diminution  rapide  de  l'am- 
plitude des  mouvements  respiratoires,  etc. 

Ces  signes  prémonitoires  permettent  parfois  de  la  prévenir;  il  suffit  pour  cela  de 
j suspendre  l’anesthésie,  d’attirer  la  langue  au  dehors,  de  faire  quelques  llagellu tions 
! sur  le  visage  et  de  frictionner  la  partie  inférieure  du  thorax,  pour  remettre  enjeu 
par  voie  réllexe  les  mouvements  respiratoires.  Le  sujet  peut  encore  être  souvent  rap- 
, pelé  à la  vie,  alors  même  que  les  mouvements  respiratoires  ont  complètement  cessé 
j depuis  quelques  minutes;  sans  perdre  un  instant, il  faut  alors  employer  la  respiration 
artificielle. 

Dans  la  submersion,  la  mort  peut  survenir  presque  instantanément,  dès  l'immersion 
dans  l’eau,  sans  doute  par  suite  de  l’irritation  des  nerfs  de  la  trachée,  du  larynx,  du 
cou,  des  narines,  cette  excitation  étant  le  point  du  départ  d’un  réllexe  inhibitoire 
transmis  au  bulbe  par  des  filets  nerveux  de  la  cinquième  paire;  c’est  du  moins  ce 
que  tendent  à prouver  les  nombreuses  expériences  poursuivies  par  Brown-Séquard 
(1880  et  années  suivantes)  sur  les  animaux. 

Roger  ( Archives  de  Physiologie,  1894)  a montré  de  son  côté  que  le  simple  contact 
de  l'eau  à 8 degrés  avec  la  partie  antérieure  de  la  tête,  ranimai  pouvant  respirer  par 
un  tube  trachéal,  produit  le  réllexe  inhibitoire,  mais  que  l’immersion  du  corps  dans 
un  bain  froid,  la  tête  hors  du  liquide,  détermine  aussitôt  chez  le  cobaye  un  arrêt  res- 
piratoire qui  dure  onze  secondes. 

À vrai  dire,  chez  le  noyé,  l’inhibition  est  une  circonstance  relativement  favorable, 
en  supprimant  le  besoin  de  respirer;  car,  dans  ces  conditions,  le  sujet  n’introduit  pas 
d’eau  dans  son  arbre  aérien  et  son  séjour  dans  l’eau  peut  se  prolonger  assez  longtemps 
sans  que  la  mort  s’ensuive. 

Si  le  sujet  respire,  l’eau  pénètre  jusque  dans  les  alvéoles  et  forme  avec  l’air  cette 
spume  blanche  qui  remplit  les  fines  ramifications  bronchiques  et  entrave  l’hématose, 
alors  même  que  le  sujet  est  retiré  de  l’eau  et  soumis  à la  respiration  artificielle. 

En  présence  d'un  noyé,  il  est  le  plus  souvent  impossible  de  décider  si  la  mort  n’est 
qu'apparente  ou  non  ; sans  doute  la  persistance  d'une  certaine  sensibilité  cornéenne, 
le  myosis,  la  constriction  des  maxillaires  sont  des  indices  précieux  de  la  survie,  mais, 
même  en  l'absence  de  ces  signes,  il  ne  faut  pas  désespérer,  ni  rester  les  bras  croisés. 

La  mort  apparente  du  nouveau-né  est  un  accident  fréquent  qui  peut  se  présenter 
sous  deux  aspects  différents  : tantôt  l’enfant  est  violet,  a les  yeux  saillants  et  injectés, 
les  lèvres  d'un  bleu  foncé;  tous  les  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang,  les  battements  du 
cœur  sont  nettement  perceptibles  et  le  pronostic  est  relativement  bénin;  c’est  l’état 
d’asphyxie  proprement  dite.  Tantôt  il  est  d’une  pâleur  cadavérique,  les  mâchoires 
sont  pendantes,  on  ne  perçoit  les  battements  qu'avec  difficulté;  le  pronostic  est  grave; 
c’est  la  syncope  cardiaque. 

Bien  que  différents  d’aspect,  ces  états  sont  dus  aux  mêmes  causes  : circulaires  du 
cordon  autour  du  cou,  compression  du  cordon  entre  la  partie  fœtale  et  les  parois  du 
bassin,  lésions  diverses  du  placenta  (décollement  prématuré,  insertion  vicieuse,  etc.), 
inertie  utérine  amenant  une  longueur  exagérée  du  travail,  ou  bien  au  contraire, 
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rétraction  utérine  (à  la  suite  d'administration  intempestive  de  seigle  ergoté),  déglu- 
tition de  mucosités  pendant  le  travail,  hémorragie  par  déchirure  du  cordon  ou  du 
placenta,  enfin  lésions  diverses  des  centres  nerveux  (par  rétrécissement  du  bassin, 
application  du  forceps).  L’enfant  ne  peut  être  rappelé  à la  vie  que  quand  la  mort 
apparente  est  produite  par  des  lésions  placentaires  ou  pulmonaires. 

Trois  modes  de  traitement  sont  applicables  aux  asphyxies  des  individus 
anesthésiés,  des  noyés  et  des  nouveau-nés;  ce  sont  : la  respiration  artificielle, 
Tinsuftlation,  les  tractions  rythmées  de  la  langue. 

11  existe  encore  d’autres  moyens  susceptibles  de  ranimer  les  asphyxiés,  quand 
l’asphyxie  est  peu  prononcée  ; ce  sont:  les  flagellations  cutanées,  les  frictions 
exercées  au  niveau  des  attaches  du  diaphragme  et  de  la  région  précordiale, 
les  aspersions  d'eau  froide,  les  bains  chauds  sinapisés  à 40  degrés  (chez  le 
nouveau-né),  enfin  Y électrisation  du  phrénique  par  les  courants  faradiques. 
On  place  une  électrode  sur  le  scalène  droit  et  l’autre  au  niveau  du  sixième 
espace  intercostal  droit  où  se  fixent  les  attaches  intercostales  du  diaphragme; 
le  principal  inconvénient  de  l’électrisation,  c’est  qu’elle  ne  peut  être  employée 
que  dans  un  petit  nombre  de  cas,  car  on  a rarement  à sa  disposition  une  pile, 
sauf  dans  les  salles  d’hôpital. 

Quand  on  emploie  les  bains  chauds  chez  l’enfant,  on  plonge  celui-ci  pendant 
une  demi-minute  environ  dans  la  baignoire,  puis  on  l’immerge  aussitôt  après 
dans  l’eau  froide  et  ainsi  de  suite  alternativement;  mais  on  ne  doit  s’attarder 
à ce  procédé  que  quand  l’enfant  est  peu  asphyxié,  quand  il  est  simplement 
« étonné  ». 

Avant  d’avoir  recours  aux  trois  moyens  de  traitement  que  nous  avons  énu- 
mérés plus  haut  et  qu’il  faut  utiliser  immédiatement,  dans  les  cas  graves,  il 
importe  de  donner  au  sujet  certains  soins  préliminaires,  c’est-à-dire  de  le 
débarrasser  de  ses  vêtements,  le  réchauffer  à l’aide  de  linges  chauds,  de  boules 
d’eau  chaude;  s’il  s’agit  d'un  noyé,  il  faut  débarrasser  la  bouche  des  mucosités 
qui  l’obstruent  à l’aide  d’une  barbe  de  plume  ou  du  doigt  enveloppé  d’un  linge. 

La  respiration  artificielle  comprend  plusieurs  procédés  : ceux  de  Marshall- 
Hall,  de  Sylvester,  de  Pacini,  d’IIoward,  etc.  Les  plus  pratiques  sont  ceux  de 
Syi  vester  et  de  Pacini. 

o)  Procédé  de  Sylvester  (1859).  — Le  sujet  est  placé  sur  une  table,  couché 
sur  le  dos,  les  épaules  soulevées  par  un  coussin;  la  langue  doit  être  attirée  à 
l’aide  d’une  pince  de  façon  à ce  que  l’air  pénètre  facilement  dans  les  voies 
respiratoires.  Le  médecin  se  place  du  côté  de  la  tête;  il  saisit  les  bras,  les 
porte  en  haut  et  en  avant,  de  façon  à tendre  les  pectoraux  et  les  intercostaux. 
Il  maintient  les  bras  dans  cette  position  pendant  deux  secondes,  puis  les 
ramène  sur  les  côtés  du  thorax  et  exerce  alors  par  leur  intermédiaire  une 
pression  douce  sur  le  thorax,  pendant  deux  autres  secondes.  Ces  mouvements 
doivent  être  répétés  15  fois  par  minute  environ. 

b ) Procédé  de  Pacini  (1867).  — Ce  procédé,  d’après  des  expériences  faites 
à Londres,  permettrait  d’introduire  dans  la  poitrine  une  quantité  d’air  supé- 
rieure à celle  donnée  par  la  méthode  de  Sylvester  : 
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« L’asphyxié  est  étendu  sur  un  plan  légèrement  incliné;  la  bouche  ouverte 
est  débarrassée  des  corps  étrangers  <|u’elle  pourrait  contenir,  le  thorax  et  le 
bas-ventre  sont  libres  de  toute  entrave,  et  la  tète  est  maintenue  dans  la 
direction  ordinaire  du  tronc;  l’opérateur  se  plaçant  derrière  celle-ci,  saisit 
fortement  la  partie  supérieure  des  deux  bras  près  du  moignon  des  épaules, 
plaçant  le  pouce  en  avant  sur  le  bord  de  l’épaule  et  les  quatre  autres  doigts  en 
arriéra,  et  alors  attire  à lui  et  soulève  en  même  temps  le  moignon  des  épaules, 
cherchant  à se  servir  de  l’articulation  de  la  clavicule  avec  le  sternum  pour 
élever  cet  os  en  même  temps  que  les  côtes  correspondantes.  Il  est  facile  de 
comprendre  qu’à  l’aide  de  ce  mouvement  on  augmente  les  trois  diamètres  du 
thorax,  quoique  le  diaphragme  n’y  participe  que  passivement,  restant  immo- 
bile. En  effet,  on  entend  aussitôt  l’air  qui  pénètre  bruyamment  dans  les 
poumons  par  le  larynx  en  produisant  l’inspiration;  on  cesse  alors  l’action 
inspiratoire  et  on  attend  que  l’élasticité  des  côtes  produise  l’expiration,  ce  qui 
arrive  naturellement. 

« On  répète  alternativement  ces  mouvements  avec  le  rythme  ordinaire  de 
la  respiration  ou  avec  un  rythme  plus  rapide  lorsqu’on  le  croira  opportun.  » 
(. Archives  de  médecine  navale,  1875,  p.  505.) 

L’ insufflation  peut  se  faire  de  bouche  à bouche  ou  à l’aide  d’un  instrument, 
le  tube  laryngien. 

Dans  le  premier  cas,  après  avoir  étendu  l’enfant  sur  un  plan  horizontal  et 
débarrassé  sa  bouche  des  mucosités  qui  1 obstruent,  le  médecin  applique 
sa  bouche  directement  sur  celle  de  l’enfant,  en  obturant  avec  les  doigts  les 
narines,  pour  que  l'air  insufflé  ne  reflue  pas  vers  le  nez. 

Ce  procédé  encourt  certains  reproches,  d’abord  celui  d’ètre  quelque  peu 
répugnant  et  surtout  d’exposer  l’accoucheur  à contracter  la  syphilis.  Il  pourrait 
même  être  dangereux  pour  l’enfant  ; Hubert  Reick  a noté  l’observation  d’une 
sage-femme  atteinte  de  phtisie  très  avancée,  qui  en  treize  mois  aurait  conta- 
miné douze  enfants,  tous  morts  de  tuberculose  pulmonaire  ou  méningée. 
D’autre  part,  ce  procédé  peut  donner  un  résultat  opposé  à celui  que  l’on 
cherche,  en  refoulant  des  bouchons  muqueux  dans  la  trachée  et  dans  les 
bronches;  enfin  on  l'accuse  de  faire  pénétrer  dans  les  poumons  un  air  ayant 
servi  aux  échanges  respiratoires  dans  les  poumons  de  l’opérateur,  c’est-à-dire 
un  air  pauvre  en  oxygène  et  chargé  d’acide  carbonique. 

L insufflation  à l’aide  du  tube  permet  d’éviter  le  refoulement  des  mucosités 
dans  les  bronches,  d’introduire  un  air  pur,  et  constitue  par  suite  un  moyen 
bien  préférable  à l’insufflation  de  bouche  à bouche.  Le  tube  de  Ribemont,  dont 
on  se  sert  aujourd’hui  et  dont  la  description  se  trouve  dans  tous  les  traités 
d’obstétrique,  permet  d'aspirer  les  mucosités  contenues  dans  l’appareil  respi- 
ratoire par  l’aspiration  que  produit  la  poire  de  l’instrument  quand  on  cesse 
de  la  comprimer. 

Le  temps  le  plus  délicat  de  l'opération  est  la  recherche  de  l'orifice  du 
larynx;  cet  orifice  une  fois  trouvé,  le  tube  est  conduit  sur  le  doigt  qui  lui  sert 
de  guide  et  qui  a été  maintenu  en  place,  et  on  le  fait  pénétrer  dans  le  larynx 
de  2 centimètres  environ.  On  insuffle  ;rlors  une  certaine  quantité  d’air,  puis 
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on  écarte  de  la  bouche  l’extrémité  libre  du  tube,  de  manière  à permettre 
l’expiration.  Si  le  tube  est  encombré  de  liquide,  on  l’enlève  pour  le  nettoyer 
et  on  le  replace  ensuite. 

On  s’aperçoit  facilement  que  le  tube  a réellement  pénétré  dans  le  larynx, 
car,  dans  le  cas  contraire,  ce  n’est  plus  la  poitrine,  mais  bien  l’abdomen  (pii 
se  distend  à chaque  insufflation,  l’air  pénétrant  alors  dans  l’estomac. 

Les  insufflations  doivent  être  poursuivies  avec  persévérance,  à raison  de 
15  à 20  par  minute,  jusqu’à  ce  que  les  mouvements  respiratoires  s’effectuent 
spontanément. 

Si,  au  bout  d’une  demi-heure  d’insufflation,  les  battements  du  emur  sont 
nuis,  on  peut  abandonner  l’enfant.  Il  en  est  de  même  si,  les  battements  du 
cœur  étant  perceptibles,  il  ne  s’est  pas  encore  produit  au  bout  d’une  heure  de 
mouvements  d’inspiration  spontanée.  Bien  entendu,  il  s’agit  là  d’indications 
générales  sujettes  à certaines  variations. 

Ce  procédé  est-il  supérieur  à celui  des  tractions  rythmées  de  la  langue , 
proposé  par  Laborde?  c’est  ce  que  nous  examinerons  après  avoir  décrit  ce 
dernier. 

Le  5 juillet  1892,  Laborde  faisait  une  communication  à l’Académie  de 
médecine,  sur  le  traitement  de  la  mort  apparente  à la  suite  de  l’asphyxie  par 
submersion,  à propos  de  deux  noyés  qu’il  avait  ranimés  en  attirant  fortement 
et  plusieurs  fois  la  langue  hors  de  la  bouche.  Au  lieu  de  se  borner  à maintenir 
la  langue  hors  de  la  bouche  comme  on  le  faisait  habituellement,  Laborde  eut 
l’idée  d’exercer  sur  la  langue  des  tractions  rythmées,  au  nombre  de  15  à 18 
par  minute.  L’exemple  de  Laborde  a été  maintes  fois  suivi  dans  des  cas  ana- 
logues, et  de  nombreux  succès  sont  dus  à sa  méthode. 

Le  mécanisme  de  l’action  des  tractions  rythmées  de  la  langue  paraît  à 
Laborde  résider  dans  une  excitation  primitive  exercée  par  les  tractions  lin- 
guales sur  les  nerfs  sensibles  que  peuvent  atteindre  ces  tractions,  et  dans  la 
répercussion  ou  la  réaction  de  celte  excitation  sur  les  principaux  nerfs  moteurs 
qui  mettent  en  jeu  les  muscles  respiratoires. 

Les  nerfs  sensibles  sont,  d’une  part,  ceux  de  la  base  et  de  la  pointe  de  la 
langue,  le  glosso-pharyngien  et  le  lingual,  et  de  l’autre,  les  nerfs  sensibles  du 
larynx  et  de  la  trachée,  notamment  le  laryngé  supérieur. 

En  effet,  si  on  sectionne  les  laryngés  supérieurs  chez  un  animal,  il  est  très 
difficile  de  le  rappeler  à la  vie  par  le  procédé  des  tractions  de  la  langue.  Si  on 
sectionne  en  même  temps  le  glosso-pharyngien  et  le  lingual,  le  réflexe  respi- 
ratoire ne  se  produit  plus.  Quant  au  point  d’arrivée  de  ce  réflexe,  quant  à son 
élément  moteur,  il  est  constitué  parle  phrénique.  Si,  en  effet,  on  supprime  par 
la  section  complète  toutes  les  racines  du  nerf  diaphragmatique,  les  tractions 
linguales,  quelque  continues  et  énergiques  qu’elles  soient,  ne  parviennent 
plus  à réveiller  le  réflexe  inspiratoire. 

« En  résumé,  excitation  primitive  transmise  au  centre  bulbo-médullaire  par 
les  nerfs  sensibles  sur  lesquels  agissent  les  tractions  de  la  langue,  notamment 
les  nerfs  laryngés  supérieurs  et  les  expansions  terminales  trachéo-bronchiques 
des  pneumogastriques,  accessoirement'  les  nerfs  glosso-pharyngiens  et  le  lin- 


TOUX. 


SI!) 


gual  ; répercussion  réflexe  sur  les  nerfs  moteurs  respiratoires  et  en  particulier 
sur  le  phrénique,  d’où  le  réveil  des  mouvements  du  diaphragme  et  par  eux  de 
la  fonction  respiratoire.  » 

Les  tractions  ont  pour  effet  d'éveiller  des  mouvements  respiratoires  qui 
s’observent  vers  le  creux  épigastrique;  ces  mouvements  d’abord  très  faibles 
vont  en  s’accentuant,  puis  survient  un  hoquet  inspiratoire  qui  signale  le  retour 
à la  vie. 

Vanté  par  Laborde  comme  supérieur  aux  autres  moyens  employés  dans  le 
but  de  ranimer  les  asphyxiés,  notamment  les  enfants  nés  en  état  de  mort  appa- 
rente, le  procédé  des  tractions  rythmées  de  la  langue  a été  l’objet  de  certaines 
réserves  de  la  part  des  accoucheurs  qui  l’ont  utilisé  dans  leur  pratique. 

M.  Pinard,  tout  en  concédant  (pie  les  tractions  rythmées  constituent  un 
excitant  puissant  des  réflexes  respiratoires  et  circulatoires,  paraît  accorder 
cependant  la  supériorité  à l’insufflation.  M.  Tarnier  pense  également  que  les 
tractions  ne  peuvent  être  substituées  à l’insufflation  et  à la  respiration  artifi- 
cielle; il  a cité  notamment  un  cas  où  les  tractions  linguales  n’avaient  produit 
aucun  effet  et  où,  au  contraire,  la  respiration  artificielle  a déterminé  très 
rapidement  le  retour  à la  vie. 

Laborde  conteste,  il  est  vrai,  (pie  l’insufflation  agisse  par  un  autre  méca- 
nisme que  les  tractions  rythmées  de  la  langue  ; suivant  lui  la  pénétration  de 
Pair  n’a  lieu  que  très  difficilement  et  partiellement  quand  elle  se  réalise;  l’air 
insufflé  n’intervient  pas,  dit-il,  en  tant  qu’aliment  respiratoire  et  hémalosique, 
mais  comme  simple  excitant  réflexe,  au  même  titre  que  les  tractions  ryth- 
mées; il  reproche  d’autre  part  à l'insufflation  ses  procédés  d’application,  les 
accoucheurs  reconnaissant  eux-mêmes  qu’il  n’est  pas  toujours  possible  d'in- 
troduire dans  la  bonne  voie  le  tube  laryngien,  etc. 

On  peutconclure  aujourd’hui,  en  s’appuyant  sur  les  nombreuxeas  d’asphyxie 
de  causes  diverses  traités  par  les  tractions  de  la  langue,  que  ce  procédé  est 
réellement  très  efficace;  les  discussions  nombreuses  qui  ont  eu  lieu  pour 
décider  s’il  est  supérieur  ou  non  à la  respiration  artificielle  n’ont  qu’un  intérêt 
relatif;  ce  qu’il  faut  retenir  en  pratique,  c’est  que  les  deux  moyens  doivent 
être  employés,  soit  concurremment,  soit  alternativement,  dans  tous  les  cas 
d’asphyxie  où  la  mort  est  imminente. 


TOUX 

La  toux  d’origine  bronchitique  est  un  acte  habituellement  défensif  el  utile  ; 
sa  cessation  est  un  signe  fâcheux,  car  elle  indique  (pie  les  bronches  ont  perdu 
leur  tonicité  et  que  le  malade  est  impuissant  à rejeter  les  mucosités  accumulées 
dans  les  voies  aériennes;  ainsi,  dans  la  broncho-pneumonie,  la  cessation  de  la 
toux  est  l’avant-coureur  d’une  fin  prochaine. 

La  toux  doit  donc  être  respectée  d’une  façon  générale,  lorsqu’elle  a pour  effet  de 
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déterminer  le  rejet  des  sécrétions  bronchiques  ou  des  exsudats  pulmonaires 
(pneumonie).  Quand  un  malade  tousse  pour  cracher  et  seulement  pour  cracher, 
il  s'agit  d’une  toux  salutaire  ; il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  la  toux  est  sèche, 
quinteuse,  comme  au  début  de  la  bronchite  aiguë  ou  bien  chez  les  tuberculeux 
qui  toussent  perpétuellement,  alors  qu’ils  n’arrivent  qu’à  expulser  péniblement 
de  très  rares  crachats.  Dans  ces  cas  une  intervention  est  légitime,  pour  assurer 
le  sommeil  et  supprimer  les  douleurs  thoraciques  qui  résultent  des  efforts 
répétés  d’expiration  ; il  ne  faut  pas  oublier  d’ailleurs  qu’une  toux  opiniâtre  peut 
déterminer  des  accidents  divers,  tels  que  production  de  hernie,  avortement 
chez  les  femmes  enceintes,  ruptures  d’artères  cérébrales  chez  les  arlério-scléreux 
et  surtout  le  pneumothorax  chez  les  tuberculeux,  et  qu’il  y a un  intérêt  majeur 
à prévenir  ces  accidents  éventuels. 

Nous  avons  indiqué  que  les  tuberculeux  peuvent  arriver  à supprimer  à peu 
près  complètement  la  toux  qui  n’est  pas  destinée  à amener  l’expectoration,  en 
résistant  simplement  au  besoin  de  tousser. 

Les  calmants  de  la  toux  sont  Y extrait  tlicbaïque , la  morphine,  la  dionine, 
la  codéine,  Y aconit,  la  belladone,  la  jusquiame,  surtout  les  deux  premiers 
médicaments.  Nous  n’insistons  pas  sur  le  mode  d’emploi  qui  a été  précédem- 
ment indiqué  (traitement  des  bronchites). 

La  toux  spasmodique  de  la  coqueluche  est  surtout  justiciable  de  la  belladone , 
de  V antipyrine,  du  bromo forme. 

D’autres  moyens  encore  permettent  de  calmer  la  toux  quinteuse,  celle  que 
l'on  observe  par  exemple  dans  certaines  sortes  de  grippe  et  dont  la  cause 
parait  résider  soit  dans  les  bronches,  soit  dans  le  pharynx  ou  le  larynx. 

Les  inhalations  sont  très  utiles  dans  ce  cas;  on  les  fait  avec  de  l’eau  simple 
ou  boriquée,  addit  ionnée  de  teinture  de  benjoin  ou  d’eucalyptus  (une  cuillerée 
à café)  ou  bien  encore  du  mélange  suivant  (à  la  même  dose)  : 

Alcool  à 70° .70  grammes. 

Menthol 1 gramme. 

On  peut  encore,  ainsi  que  le  recommande  Capitan  ( Médecine  moderne . 
n°  55,  1892),  faire  inhaler  pendant  quelques  minutes  X gouttes  du  mélange 
suivant,  versées  sur  un  mouchoir: 


Alcool 10  grammes. 

Chloroforme 2 — 

Teinture  de  benjoin 6 

Menthol  . . 2 — 


D’autre  part,  il  faut  donner  à l’intérieur  les  médicaments  propres  à agir 
sur  l’excitabilité  nerveuse;  on  peut  prescrire  dans  ce  but  Y antipyrine  ou  le 
bromure  associés  à l'aconit  : 


Eau  distillée.  150  grammes. 

Bromure  de  potassium 5 — 

Alcoolature  de  racine  d’aconit L gouttes. 


5 à 4 cuillerées  à soupe  par  jour. 
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Ou  peut  encore  prescrire  XX  à XXX  gouttes  de  l’une  des  mixtures  suivantes, 
dans  un  peu  d’eau  : 

Teinture  de  droscra 

Teinture  de  racine  d’aconit  . 

Liqueur  d’Hoffmann  .... 
ou  : 

Teinture  de  belladone.  . . . 

— de  grindelia.  . . . 

Bromofonne 

ou  : 

Teinture  de  belladone.  . . . 

— de  droscra  .... 

— de  grindelia.  . . . 

Alcoolature  de  racines  d’aconit 

Llixir  parégorique 

Eau  de  laurier-cerise  .... 

La  toux  de  la  trachéite  est  une  petite  toux  sonore,  presque  incessante,  (pii 
se  manifeste  le  matin  au  réveil,  ou  lorsque  le  malade  est  exposé  à une  atmos- 
phère froide;  les  calmants  n’ont  guère  d influence  sur  elle;  elle  est  surtout 
justiciable  des  inhalations. 

La  toux  quinteuse  de  la  pneumonie  insterstitielle  due  à l’absorption  de 
poussière  résiste  à la  plupart  des  médicaments,  notamment  aux  narcotiques. 

Celle  de  la  pneumonie  franche  aiguë  ne  nécessite  pas  de  traitement,  sauf  au 
début  cependant  où  elle  est  parfois  quinteuse  et  très  pénible;  la  morphine 
seule  est  capable  de  la  calmer;  il  en  est  de  même  de  la  toux  de  la  pleurésie 
sèche. 

La  toux,  dans  le  cas  de  cancer  du  poumon,  devient  fort  pénible  lorsque  les 
ganglions  sont  intéressés. 

La  toux  quinteuse  de  la  dilatation  des  bronches  n’est  pas  calmée  par  les 
narcotiques;  seules,  les  inhalations  peuvent  en  diminuer  la  fréquence;  les  ma- 
lades qui  sont  atteints  de  cette  affection  doivent  se  garder  de  quitter  brusque- 
ment la  position  horizontale  pour  la  position  assise,  afin  d’éviter  le  choc  des 
liquides  tussigènes  contre  les  parois  des  bronches  encore  saines. 

Il  est  une  toux  qui  est  également  provoquée  par  les  changements  brusques 
de  position  du  malade,  c’est  la  toux  pleurétique  qui,  elle,  ne  s’accompagne 
pas  d’expectoration.  Cette  toux  sèche  est  quinteuse,  courte,  fréquente:  le  ma- 
lade tousse  indéfiniment  à perdre  haleine,  la  face  congestionnée.  Elle  est  jus- 
ticiable des  préparations  opiacées. 

La  toux  n’a  pas  seulement  son  point  de  départ  dans  une  excitation  de  la  mu- 
queuse des  voies  respiratoires  proprement  dites;  divers  points  de  l'économie 
peuvent  être  l’origine  du  réflexe  qui  donne  naissance  à la  toux;  ce  sont: 
le  larynx,  la  base  de  la  langue  (qui  reçoit  un  filet  du  laryngé  supérieur),  le 
voile  du  palais,  le  pharynx,  le  nez  cl  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales,  le 
conduit  auditif  interne  (innervé  par  des  filets  du  rameau  auriculaire  du  nerf 


15  grammes, 
(i  — 

4 — 

6 grammes. 
18  — 

\ gouttes. 
(Blaciie.) 


o grammes. 


MALADIES  DU  POUMON. 


8 22 

vague),  enfin  les  nerfs  vagues  sur  un  point  quelconque  de  leur  trajet. 
Il  existe  en  effet  une  toux  gastrique,  une  toux  vermineuse,  une  toux  toxique, 
une  toux  nerveuse  symptomatique  d’une  névrose  ou  d’affections  organiques  de 
l'axe  cérébro-spinal.  Il  importe  de  se  rappeler  ces  particularités,  car  à chacune 
de  ces  toux  laryngée,  pharyngée,  nasale,  auriculaire,  etc.,  s’adresse  une  thé- 
rapeutique appropriée. 

En  somme  la  toux  réflexe  a pour  origine  les  excitations  portant  sur  un  point 
quelconque  du  trajet  du  pneumogastrique,  ou  bien  encore  du  trijumeau  qui  a 
les  relations  les  plus  intimes  avec  le  centre  respiratoire. 

Pour  traiter  utilement  une  toux  réflexe,  il  faut  diminuer  la  sensibilité  de  la 
muqueuse  point  de  départ  du  réflexe;  diminuer  l’excitabilité  du  centre  ner- 
veux qui  préside  au  réflexe;  agir  sur  les  voies  centrifuges  (pneumogastrique, 
nerf  moteur  des  muscles  lisses  bronchiques;  nerf  phrénique,  spinal);  enfin 
essayer  d’inhiber  la  toux  en  provoquant,  par  suggestion,  l’action  de  l’encé- 
phale sur  le  centre  bulbaire. 

La  première  indication  varie  nécessairement  suivant  la  cause;  quand  la 
muqueuse  est  directement  accessible,  un  anesthésique  local  permettra 
d’atteindre  le  but  visé.  Ainsi  les  toux  nasales  sont,  en  général,  justiciables 
des  applications  de  cocaïne. 

Pour  diminuer  l’excitabilité  réflexe  du  centre  bulbaire,  les  bromures,  les 
préparations  de  valériane  (pilules  de  Méglin  par  exemple)  sont  utiles. 

L’action  sur  les  voies  centrifuges,  pour  être  moins  efficace,  n’en  est  pas 
moins  réelle.  Souvent  deux  mouches  de  Milan  posées  sur  le  trajet  du  nerf 
phrénique,  l’une  au  niveau  du  trajet  cervical,  entre  les  deux  chefs  du  sterno- 
cléido-mastoïdien,  l’autre  au  niveau  du  rebord  inférieur  des  côtes,  sur  le 
« boulon  phrénique  »,  peuvent  faire  disparaître  certaines  toux  spasmodiques. 

Quant  à 1 action  inhibitoire  centrale,  elle  est  utilement  exercée  par  la 
suggestion.  Nous  avons  déjà  indiqué  comment  on  pouvait  supprimer  la  toux 
sèche,  quinteuse  des  tuberculeux,  en  convaincant  ces  malades  de  la  possibilité 
et  de  la  nécessité  pour  eux  d’arrêter  leur  toux  par  un  simple  effort  de  volonté. 

Ceci  posé,  passons  en  revue  les  principales  toux  réflexes,  pour  indiquer  les 
moyens  de  remédier  à leurs  différentes  causes  provocatrices  : 

De  toutes  les  affections  du  larynx,  c’est  la  plus  bénigne,  la  laryngite  aigue 
simple,  qui  donne  lieu  à la  toux  la  plus  vive  et  la  plus  fréquente.  Cette  toux 
est  due  à l’irritation  déterminée  par  la  sécrétion  visqueuse  qui  recouvre  les 
ventricules  et  les  cordes  vocales;  le  meilleur  moyen  d’y  remédier  est  de 
rendre  les  mucosités  moins  adhérentes,  en  entretenant  une  atmosphère  hu- 
mide dans  la  chambre  du  malade;  il  suffit  d’y  placer  des  récipients  contenant 
de  l’eau  bouillante.  Dans  les  laryngopathies  aiguës  secondaires  (laryngite  de 
la  variole,  de  la  rougeole,  Iaryngo-typhus)  la  toux  est  justiciable  du  même 
traitement  par  les  inhalations,  qui  doivent  être  pratiquées  avec  des  solutions 
antiseptiques;  ici  d’ailleurs  c’est  la  douleur  qui  domine  la  scène  morbide. 

Dans  le  croup,  dans  l’œdème  de  la  glotte,  dans  la  laryngite  chronique  glan- 
duleuse, dans  les  polypes  du  larynx,  la  laryngite  syphilitique,  le  traitement 
causal  peut  seul  amener  la  cessation  de  la  toux. 
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Notons  incidemment  que  la  laryngite  tuberculeuse  ne  produit  pas  volontiers 
la  toux;  si  les  malades  ont  cette  toux  irritante,  voilée  et  creuse,  que  l’on 
connaît  bien,  c’est  qu'ils  ont  en  même  temps  de  la  bronchite  spécifique.  Le 
cancer  du  larynx  ne  détermine  qu’une  toux  insignifiante.  On  a attribué  la 
toux  de  la  coqueluche  à une  irritation  laryngée  et  l’on  a proposé,  ainsi  que 
nous  l’avons  vu,  de  modifier  par  des  topiques  la  sensibilité  réflexe  de  l’organe. 

La  toux  est  souvent  l’effet  d’une  affection  du  pharynx  ou  du  nez;  on 
l'oublie  trop  souvent  ; aussi  quand  un  malade  se  plaint  de  tousser,  et  (pie,  à 
l’auscultation,  on  ne  constate  aucun  signe  anormal,  est-on  enclin  à prescrire 
un  traitement  banal  qui  ne  détermine  aucun  soulagement,  alors  que  l’examen 
de  la  gorge  ou  du  nez  permettrait  d’instituer  une  thérapeutique  rationnelle. 

La  pharyngite  chronique  détermine  une  toux  pénible  qui  se  peut  produire 
à toute  heure  du  jour  et  de  la  nuit,  mais  qui  est  particulièrement  intense  le 
matin  au  réveil;  elle  s’accompagne  d’un  enrouement  qui  doit  éveiller  l’atten- 
tion. Si  l’on  examine  le  pharynx,  on  voit  sur  sa  partie  postérieure  des  muco- 
sités gluantes  qui  descendent  du  nez  et  du  naso-pharynx. 

Pour  amener  la  disparition  de  la  toux  pharyngée,  il  faut  traiter  la  rhinite 
au  moyen  des  insufflations  de  poudre  boriquée,  et  des  attouchements  de  la 
pituitaire  avec  une  solution  huileuse,  de  menthol  à 5 pour  100,  des  instil- 
lations d'huile  résorcinée  ou  mentholée ; il  faut,  d’autre  part,  enlever  les 
mucosités  du  pharynx  à l’aide  de  bourdonnets  de  coton  hydrophile  imbibés 
d une  solution  alcaline  et  pratiquer  encore  des  badigeonnages  avec  une  solu- 
tion d'iode  iodurée  dans  la  glycérine;  enfin  contre  la  laryngite,  compagne 
habituelle  de  la  pharyngite,  on  utilise  les  injections  intra-laryngiennes 
d'huile  mentholée , ou  d’huile  tenant  en  dissolution  un  mélange  à parties 
égales  de  camphre  et  de  menthol  ; 

Camphre  pulvérisé 

Menthol  .... 

Huile  d’olives.  . . 


| au  2 grammes. 
50  — 


Point  n est  besoin  de  savoir  manier  le  laryngoscope:  il  suffit  d’avoir  à sa 
disposition  une  seringue  laryngienne,  c’est-à-dire  une  seringue  de  la  capacité 
de  5 centimètres  cubes,  munie  d’une  canule  recourbée  à angle  droit.  Le 
malade  étant  assis,  on  attire  la  langue  en  avant  et  on  la  maintient  à l’aide  d’un 
mouchoir;  puis  avec  l'index  de  la  main  gauche,  on  accroche  l’épiglotte,  on 
applique  immédiatement  derrière  elle  la  canule  tenue  de  la  main  droite  et  l’on 
pratique  l’injection;  les  injections  peuvent  être  répétées  tous  les  jours;  elles 
déterminent  au  début  quelques  quintes  de  toux  qui  cessent  rapidement. 

S il  existe  enfin,  soit  concurremment,  soit  isolément,  de  l’hypertrophie 
des  amygdales  ou  des  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal,  on  traite  ces  affec- 
lions  par  les  moyens  appropriés. 

La  toux  auriculaire  est  due  à l’irritation  du  conduit  auditif  externe  soit 
par  un  corps  étranger,  soit  par  un  bouchon  de  cérumen;  chez  un  malade  qui 
se  plaint  de  tousser  et  qui  accuse  en  même  temps  une  surdité  unilatérale. 
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accompagnée  de  bourdonnements  d’oreille,  de  sensations  vertigineuses,  etc., 
il  faut  songer  à l’obstruction  par  la  cire,  introduire  dans  l’oreille  malade  une 
petite  quantité  de  glycérine  boriquée  tiède  et  quelques  heures  après  pratiquer 
une  injection  d’eau. 

La  toux  par  compression  du  pneumogastrique  est  due  à l’adénopathie 
trachéo-bronchique.  Elle  se  reconnaît  à son  caractère  coqueluchoide  et 
spasmodique,  à sa  persistance  en  dépit  des  traitements  habituels  de  la  toux; 
elle  est  améliorée  parfois  par  les  badigeonnages  du  pharynx  et  du  larynx 
à laide  de  la  cocaïne,  mais  le  plus  souvent  elle  persiste  jusqu’à  ce  qu’un 
traitement  ioduré  soit  institué;  Yiodure,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’une 
adénopathie  syphilitique,  et  souvent  aussi  lorsque  l’adénopathie  est  de  nature 
tuberculeuse  ou  constituée  par  une  hypertrophie  simple  des  ganglions  (adéno- 
pathie consécutive  à la  rougeole,  la  coqueluche,  etc.),  détermine  la  cessation 
de  la  toux. 

Il  importe  de  ne  pas  confondre  cette  toux  spasmodique  de  l’adénopathie 
avec  celle  qui  survient  fréquemment  au  début  du  goitre  exophtalmique: 
lorsque  la  constatation  des  trois  grands  symptômes  de  cette  maladie  a mis  sur 
la  voie  du  diagnostic  étiologique,  il  faut  recourir  à Y antipyrine  et  au  bro- 
mure de  potassium. 

La  toux  de  la  dentition  est  calmée  par  les  frictions  exercées  sur  les  gen- 
cives avec  des  collutoires  au  borax,  légèrement  cocaïnés,  la  toux  d’origine 
gastrique,  dont  l’existence  est  sujette  à contestation,  exige  le  traitement  de  la 
dyspepsie;  chez  un  enfant,  l’existence  d’une  toux  sonore,  éclatante,  féline  et 
rebelle  à toute  médication,  doit  faire  songer  à l’existence  de  vers  intesti- 
naux. S’il  existe  quelque  autre  signe  de  présomption,  tel  que  dilatation  des 
pupilles,  convulsions,  polyphagie,  démangeaisons  anales,  etc.,  on  ne  devra 
pas  hésiter  à prescrire  un  anthelminthique. 

La  toux  réflexe  qui  accompagne  parfois  la  métrite  ou  les  déviations  uté- 
rines dure  tant  que  l’affection  n’est  pas  traitée;  celle  de  la  grossesse  ne  prend 
souvent  fin  qu’avec  la  délivrance. 

Il  est  important  de  la  calmer,  car  elle  peut  déterminer  l’avortement  (Mauri- 
ceau).  On  usera  dans  ce  but  de  Yopium,  des  bromures,  des  pilules  de  Méglin. 
On  pourrait  appliquer  également  sur  le  col  des  ovules  sédatifs  (avec  extrait 
d’opium,  de  belladone,  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à 0,05). 

On  a signalé  assez  fréquemment  une  toux  réflexe  dépendant  de  certaines 
affections  hépatiques. 

La  toux  hystérique  est  facile  à reconnaître  en  raison  de  son  caractère 
convulsif,  de  son  timbre  invariable,  métallique,  retentissant,  parfois  aboyant, 
de  son  apparition  sous  forme  d’attaques  pouvant  alterner  avec  des  crises 
convulsives,  etc.  Cette  toux  qui  peut  cesser  spontanément,  comme  toutes  les 
manifestations  de  l’hystérie,  est  souvent  rebelle  à toute  médication.  11  faut 
instituer  le  traitement  général  de  l'hystérie,  prescrire  notamment  Yhydro- 
thérapie  et  recourir  d’autre  part  à l’application  de  topiques  laryngés,  les 
malades  rapportant  à un  picotement,  à un  chatouillement  dont  le  larynx  est  le 
siège,  la  cause  de  leur  toux. 
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Les  badigeonnages  du  larynx  avec  la  cocaïne  ou  les  injections  précé- 
demment indiquées  d'huile  mentholée  rendront  de  grands  services;  on  peut 
aussi  recourir  aux  pulvérisations  de  chlorure  de  mélhgle  faites  au  niveau 
de  la  nuque.  Chez  les  neurasthéniques  également  peut  survenir  une  petite 
toux  sèche,  saccadée,  justiciable  du  même  traitement. 

Il  faut  enfin  se  rappeler  que  la  toux  peut  être  l'un  des  symptômes  de 
l’ataxie  locomotrice;  ici  encore  elle  est  précédée  d’un  picotement  laryngé, 
puis  elle  éclate  sonore  ou  rauque,  et  l’accès  se  termine  par  une  inspiration 
prolongée  et  sifflante;  il  est  indiqué  de  pratiquer  des  badigeonnages  cocaïnés 
du  larynx,  mais  il  faut  savoir  que  dans  ces  cas  le  moindre  attouchement  d 
larynx  peut  déterminer  le  spasme  glottique. 

D’après  Lichtwitz,  le  meilleur  traitement  de  la  toux  nerveuse  d’origine  cen 
traie  consiste  dans  l’administration  de  la  strychnine  à hautes  doses.  On  com- 
mence par  (i  milligrammes  de  sulfate  de  strychnine  par  jour  et  l’on  continue 
en  augmentant  de  1 milligramme  tous  les  deux  jours  jusqu’à  ce  qu’on  ait 
atteint  une  dose  journalière  de  8 ou  9 milligrammes. 

Mentionnons  simplement  la  toux  toxique,  notamment  celle  qui  est  due  à 
l’intoxication  par  la  belladone.  11  faut  encore  citer  la  toux  qui  peut  accompa- 
gner un  accès  de  fièvre  paludéenne,  mais  qui  peut  aussi  apparaître  comme 
symptôme  larvé  de  l’infection  paludéenne,  d’une  façon  paroxystique.  Le  sulfate 
de  quinine  en  triomphe  aisément. 
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PLEURÉSIES  SÉRO-FIBRINEUSES 

Les  nombreuses  discussions  auxquelles  a donné  lieu  dans  ces  dernières  années  la 
question  autrefois  si  controversée  de  la  nature  des  pleurésies  séro-fibrineuses  n'ont 
plus  aujourd’hui  qu’un  intérêt  rétrospectif.  L’anatomie  pathologique,  la  bactériologie, 
l'expérimentation  ont  définitivement  démontré  que  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
la  pleurésie,  et  notamment  la  pleurésie  la  plus  franche,  en  apparence  primitive,  attei- 
gnant un  sujet  robuste,  à la  suite  d’un  « coup  de  froid  »,  est  fonction  de  la  tuber- 
culose. Ainsi  que  l’a  si  justement  indiqué  le  professeur  Landouzy,  toute  pleurésie  qui 
n’a  pas  fait  sa  preuve,  c’est-à-dire  qui  n’est  pas  d’origine  mécanique  (pleurésie  des 
cardiaques,  des  brightiques,  des  malades  atteints  de  cancer  du  poumon),  qui  ne  sur- 
vient pas  au  cours  ou  à la  suite  d’une  maladie  infectieuse  comme  la  fièvre  typhoïde, 
la  pneumonie,  la  grippe,  le  rhumatisme,  l’angiocholite,  l’appendicite,  etc — , peut 
être  considérée  a priori  comme  étant  de  nature  tuberculeuse;  encore  certaines  pleu- 
résies des  maladies  secondaires  sont-elles  des  infections  mixtes  déterminées  par  l'asso- 
ciation du  bacille  de  Koch  et  de  l’agent  infectieux  de  la  maladie  primitive  (par  exemple 
le  bacille  d’Eberth). 

Si  toute  pleurésie  primitive  est  suspecte  a priori,  si  certaines  pleurésies  secon- 
daires doivent  également  éveiller  les  soupçons  et  faire  craindre  la  tuberculose,  on  doit 
reconnaître  que  la  clinique  à elle  seule  ne  permet  pas  de  faire  le  diagnostic  de  la 
cause.  Ainsi  telle  pleurésie,  considérée  comme  tuberculeuse  parce  qu'elle  est  survenue 
dans  le  cours  d’une  tuberculose  avérée,  peut  ne  pas  être  tuberculeuse;  telle  autre  pleu- 
résie, et  l’erreur  dans  ce  cas  est  plus  grosse  de  conséquences,  telle  autre  que  vous 
supposez  grippale  parce  qu’elle  s’est  déclarée  dans  le  cours  ou  la  convalescence  delà 
grippe  peut  être  une  pleurésie  tuberculeuse  qui  s'est  développée  à la  faveur  de  l'infec- 
tion grippale.  Enfin  il  n'est  pas  jusqu’aux  pleurésies  séro-fibrineuses  d’origine  trau- 
matique qui  ne  puissent  être  tuberculeuses,  le  traumatisme  ayant  favorisé  l'appari- 
tion d’une  bacillose  latente  jusqu’alors. 

Fort  heureusement  au  secours  de  la  clinique  viennent  aujourd’hui  des  moyens  de 
diagnostic  d’un  emploi  relativement  simple  et  dont  l’un  au  moins,  d une  précision 
presque  absolue,  permet  de  distinguer  les  pleurésies  tuberculeuses  de  celles  qui  ne  le 
sont  pas.  Cette  différenciation,  est-il  besoin  de  le  dire,  est  de  la  plus  haute  importance, 
tant  pour  le  pronostic  éloigné  que  pour  le  traitement. 

La  recherche  des  bacilles  dans  l'épanchement  donnant  habituellement  des  résul- 
tats négatifs  on  eut  d’abord  recours  aux  inoculations  du  liquide  pleural  dans  le 
péritoine  des  cobayes  (Chauffard  et  Gombault,  Netter,  etc.);  mais  cette  méthode  lia 
qu’une  valeur  relative.  En  effet,  s’il  ne  peut  y avoir  de  doute  sur  la  nature  de  la  pleu- 
résie, quand  le  résultat  de  l’inoculation  est  positif,  le  doute  doit  subsister,  quand  ce 
résultat  est  négatif.  On  a constaté  qu’une  pleurésie  manifestement  tuberculeuse  peut 
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ne  pas  dt'lc rniiner  la  tuberculose  expérimentale  chez  le  cobaye.  Les  résultats  négatifs 
s’expliquent  par  ce  fait  que  l'épanchement  peut  être  très  peu  virulent  et  que  les  ba- 
cilles, étant  1res  clairsemés  dans  le  liquide  pleural,  sont  rapidement  détruits.  Pour 
augmenter  les  chances  de  succès  des  inoculations,  il  est  indiqué  d'injecter,  à l’exemple 
de  Pérou  et  Le  Damany,  de  fortes  doses  de  liquide  pleural  (20  cc.)  et  non  2 ouocc. 
comme  on  le  faisait  habituellement. 

Les  injections  de  tuberculine  présentent  des  dangers  qui  ne  permettent  pas  d'en 
recommander  l’emploi  ; d’ailleurs,  dans  quelques  cas,  elles  déterminent  une  réaction 
légère,  en  l'absence  de  toute  tuberculose. 

La  méthode  des  cultures,  appliquée  à la  recherche  du  bacille  de  Koch,  n’a  donné 
des  résultats  satisfaisants  que  tout  récemment  grâce  aux  perfectionnements  apportés 

à la  technique. 

L'emploi  du  sang  gélose  glycériné  permet  d’obtenir  des  cultures  qui  ne  se  dévelop- 
pent pas  sur  les  milieux  usuels.  (Bezançon  et  Grillon).  Les  colonies  n’apparaissent  qu'au 
bout  de  trois  ou  quatre  semaines  de  séjour  à l’étuve  à 57°;  elles  revêtent  l’aspect  de 
masses  saillantes,  sphériques,  mûriformes,  de  coloration  chocolat. 

Le  séro-diugnoslic  de  la  tuberculose,  entré  dans  la  pratique,  à la  suite  des  travaux 
de  MM.  Arloing  et  Courmont,  exige  l’emploi  de  cultures  jeunes  de  bacilles  tuberculeux 
1 1 0 à 12  heures);  le  mélange  du  sérum  et  de  culture  se  fait  dans  la  proportion  de; 

I pour  5 ou  I pour  10  et  l’agglutination  se  produit  dans  un  délai  qui  varie  de  une  à 
cinq  heures.  La  séro-réaction  peut  n’ètre  positive  qu’au  déclin  de  la  pleurésie  (Cour- 
mont),  aussi,  un  seul  examen,  surtout  fait  à une  époque  rapprochée,  peut-il  être 
insuffisant.  Quoi  qu’il  en  soit,  sur  I I pleurésies  tuberculeuses,  9 fois  la  séro-réaction 
a été  positive;  1 fois  douteuse,  1 fois  négative.  Sur  11  pleurésies  diverses  dont 
aucune  n’était  tuberculeuse,  les  résultats  ont  été  toujours  négatifs  (Widal  et  Ravaut). 

Le  moyen  de  diagnostic  le  plus  sur  est  le  cyto-diagnostic,  dù  à MM.  Widal  et  Ra- 
vaut (1900). 

Celte  méthode  consiste  dans  l'étude  des  éléments  cellulaires  contenus  dans  le 
liquide  pleural,  éléments  cellulaires  dont  la  nature  varie  essentiellement  suivant  la 
cause  de  l'épanchement,  de  telle  sorte  qu’à  lui  seul,  le  cyto-diagnostic  permet  de 
déterminer  aisément  cette  cause. 

La  défense  de  l’organisme  contre  les  agents  infectieux  est  dévolue  aux  globules 
blancs  (Metchnikoff),  mais  les  globules  blancs  présentent  plusieurs  variétés  (lympho- 
cytes, mononucléaires,  polynucléaires)  dont,  chacune  peut  prédominer  dans  un 
franchement,  suivant  la  nature  delà  lésion  et  de  l’infection  causale;  la  constatation 
de  la  « formule  cellulaire  » de  l’épanchement  constitue  le  cyto-diagnostic  pleural, 
bràce  à sa  technique  relativement  aisée  et  aux  renseignements  précis  qu’il  donne,  le 
cyto-diagnostic  peut  être  considéré  comme  le  moyen  à la  fois  le  plus  simple  et  le  plus 
>ùr  de  déterminer  la  cause  d’une  pleurésie. 

Pour  le  pratiquer  on  retire;  aseptiquement  quelques  grammes  de  liquide  pleural 
que  1 on  verse  dans  un  tube  à essai  oii  il  se  coagule.  Au  moment  de  procéder  à 
1 examen,  on  jette  quelques  perles  de  verre  dans  le  tube,  on  renverse  et  redresse 
alternativement  celui-ci.  Quand  le  liquide  s’est  troublé  on  le  décante,  en  laissant  de 
côte  la  fibrine  rétractée  et  on  le  centrifuge  jusqu'à  ce  qu’un  petit  culot  se  soit  formé 
au  fond  du  tube.  On  étale  alors  une  goutte  de  l’émulsion  sur  une  lamelle  et  l’on  fait 
îles  préparations  que  l’on  colore  à la  thionine,  à l’éosine-hématéine  et  au  triacide 
d’Ehrlich. 

Le  cyto-diagnostic  permet  de  distinguer  trois  variétés  de  pleurésie  ; les  pleurésies 
tuberculeuses,  les  pleurésies  dues  à une  infection  autre  que  la  tuberculose,  les  pieu- 
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résies  d’origine  mécanique  dues  à une  compression  ou  une  irritation  de  voisinage. 

La  formule  cellulaire  de  la  pleurésie  de  Landouzy,  c’est-à-dire  de  l’ancienne  pleu- 
résie  a frigore , ou,  en  d’autres  termes,  de  la  pleurésie  tuberculeuse,  est  la  sui- 
vante : existence  presque  exclusive  de  lymphocytes,  mêlés  à un  nombre  relativement 
considérable  de  globules  rouges.  Polynucléaires  inconstants  et  très  peu  abondants; 
pas  de  cellules  endothéliales  desquamées  de  la  plèvre. 

La  formule  cytologique  des  pleurésies  développées  chez  des  tuberculeux  avérés  est 
différente  de  celles  des  pleuro-tuberculoses  primitives.  Le  liquide  contient  un  très 
petit  nombre  d’éléments,  la  plupart  paraissent  très  altérés;  ils  sont  irréguliers,  à con- 
tours déchiquetés,  remplis  de  vacuoles  et  de  granulations  réfringentes.  On  distingue 
des  globules  rouges,  quelques  lymphocytes  altérés,  et  surtout  des  polynucléaires 
vieillis,  déformés,  dont  le  noyau  est  très  estompé  (llavaut). 

Dans  le  cas  de  pleurésies  infectieuses,  à streptocoques  ou  à pneumocoques  (grip- 
pales, typhoïdiques,  etc.),  les  polynucléaires  dominent  à l’exclusion  presque  complète 
des  autres  formes  leucocytaires  (lymphocytes,  mononucléaires):  les  éléments  endothé- 
liaux sont  également  très  clairsemés. 

Bien  différente  encore  des  deux  précédentes  est  la  formule  cellulaire  des  épanche- 
ments pleuraux  d’origine  mécanique  : pleurésies  des  cardiaques,  des  brightiques, 
des  cancéreux.  Dans  ces  cas  on  ne  trouve  dans  le  dépôt  que  des  placards  larges  et 
irréguliers  constitués  par  les  cellules  endothéliales  de  la  plèvre.  Ces  cellules  sont  en 
eifet  le  plus  souvent  agglomérées,  fusionnées  en  larges  placards  à bords  polycycliques, 
placards  où  les  limites  des  cellules  deviennent  indécises.  Widal  et  Ravaut  les  ont  con- 
statés dans  12  cas  de  pleurésies  d’origine  mécanique.  Dans  5 cas  l’autopsie  et,  dans 
7 cas,  les  résultats  négatifs  des  inoculations  intra-péritonéales  faites  aux  cobayes  ont 
prouvé  que  la  tuberculose  ne  pouvait  être  mise  en  cause.  Non  seulement  les  amas 
endothéliaux  sont  la  caractéristique  des  pleurésies  mécaniques,  mais  leur  présence 
dans  un  liquide  pleural  permet  encore  d’exclure  l'hypothèse  de  la  tuberculose  pleu- 
rale; on  ne  les  trouve  pas  dans  le  liquide  des  pleurésies  tuberculeuses,  sans  doute 
parce  que  la  néo-membrane  tuberculeuse  pleurale  s’oppose  à la  desquamation  en 
lambeaux  de  l’endothélium  de  la  séreuse.  » 

On  s’explique  aisément  cette  formule  des  pleurésies  mécaniques.  Ici,  en  effet,  les 
agents  infectieux  n’interviennent  pas;  il  n'y  a donc  pas  de  lutte  cellulaire,  mais  seu- 
lement des  actes  de  transsudation  et  de  desquamation. 

En  résumé,  ce  qu’il  importe  essentiellement  de  retenir,  c’est  que  tout  liquide 
pleural  dans  lequel  on  constate  des  lymphocytes  très  abondants  avec  des  globules 
rouges,  sans  placards  endothéliaux,  est  un  liquide  de  pleurésie  tuberculeuse. 

Bien  qu'il  soit  définitivement  acquis  que  la  plupart  des  malades  atteints  de  pleu- 
résie en  apparence  primitive  et  franche,  de  pleurésie  a frigore,  sont  en  réalité 
entachés  de  tuberculose,  il  ne  faut  pas  considérer  comme  fatalement  sombre  le  pro- 
nostic de  la  pleurésie  ou  pour  mieux  dire  le  pronostic  éloigné,  car  la  maladie  elle- 
même  a une  tendance  naturelle  à la  guérison.  Si,  chez  beaucoup  de  pleurétiques 
tuberculeux,  la  tuberculose  continue  à évoluer  soit  sous  forme  de  tuberculose  pulmo- 
naire, soit  sous  forme  d’autres  localisations  tuberculeuses,  immédiatement  après  gué- 
rison de  l’épanchement  ou  après  une  accalmie  plus  ou  moins  longue,  chez  d’autres 
non  moins  nombreux,  la  pleurésie  peut  guérir  franchement,  complètement,  et  consti- 
tuera, heureusement  pour  le  malade,  la  seule  et  unique  manifestation  de  l'infection 
bacillaire.  On  ne  compte  plus  le  nombre  des  pleurétiques  ponctionnés  et  guéris  depuis 
de  longues  années  et  dont  la  santé  s'est  maintenue  parfaite.  Ces  cas  de  guérison  ont 
même  fourni  un  appoint  aux  défenseurs  de  la  pleurésie  aiguë  a frigore  (qui  d’ailleurs 
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existe  chez  les  animaux,  Trasbot).  Quoi  d’étonnant,  d'ailleurs,  dans  la  curabilité  de  la 
tuberculose  pleurale?  Ne  savons-nous  pas  que  toutes  les  tuberculoses  sont  curables,  et 
plus  particulièrement  celles  qui  affectent  les  séreuses?  N’observe-t-on  pas  fréquem- 
ment la  guérison  de  la  tuberculose  des  synoviales  articulaires,  depuis  la  simple 
arthrite  jusqu’au  pseudo-rhumatisme  tuberculeux,  celle  de  la  péritonite  tuberculeuse, 
surtout  dans  sa  forme  ascitique?  La  guérison  paraît  surtout  fréquente  dans  la  pleuro- 
tuberculose  primitive. 


A.  — Traitement  médical. 

Dans  toute  pleurésie  il  faut  considérer  la  cause  qui  a provoqué  l'inflam- 
mation de  la  séreuse  et,  d’autre  part,  les  phénomènes  réactionnels  qui  sont  la 
conséquence  de  cette  inflammation  : c’est-à-dire  l’épanchement,  le  point  de 
côté,  la  dyspnée,  la  fièvre,  etc. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  en  l’absence  de  notions  précises  sur  l’étiologie 
des  pleurésies,  on  s’était  borné  au  traitement  symptomatique  et  l’on  essayait 
de  combattre  l’épanchement  à l aide  de  certains  moyens  dont  nous  aurons  à 
faire  la  critique. 

Les  notions  nouvelles  acquises  sur  la  nature  des  pleurésies  ont  modifié  radi- 
calement la  thérapeutique  de  ces  affections  et  montré  que  les  médications  en 
vigueur  jusqu’ici  ne  pouvaient  qu’être  ineflicaces,  tandis  que  le  traitement 
général,  institué  dès  le  début,  poursuivi  avec  patience,  peut  accroître  la  résis- 
tance de  l’organisme  et  lui  permettre  de  résister  contre  l’infection  tubercu- 
leuse, cause  habituelle  des  pleurésies  primitives. 

Occupons-nous  d’abord  du  traitement  symptomatique. 

Ce  traitement,  avons-nous  dit,  n’a  qu’une  valeur  contestable.  La  tendance 
naturelle  de  la  pleurésie  tuberculeuse  à la  guérison  nous  explique  très  bien  les 
nombreux  succès  que  l’on  a attribués  aux  médications  les  plus  diverses  : pur- 
gatifs, diurétiques,  sudorifiques,  vésicatoires,  etc. 

La  révulsion  a toujours  joué  un  grand  rôle  dans  le  traitement  de  la  pleurésie 
et,  parmi  les  agents  révulsifs,  c’est  le  vésicatoire,  dont  l’emploi  est  si  discu- 
table et  si  discuté,  qui  a tenu  le  premier  rang.  Non  seulement  le  vésicatoire  a 
été  employé  pour  combattre  le  point  de  côté,  mais  encore  et  surtout  pour 
activer  la  résorption  de  l’épanchement.  Quelques  médecins  encore,  en  dépit  de 
toutes  les  preuves  de  l’inutilité  de  ce  moyen,  lui  sont  restés  fidèles.  « On  aura 
beau  protester  contre  ce  moyen  douloureux  et  même  dangereux,  a dit  G.  Sée, 
(Maladies  simples  du  poumon , p.  553),  on  aura  beau  accumuler  les  preuves 
pour  démontrer  sa  parfaite  inutilité,  les  médecins  continueront  à l’imposer  à 
leurs  malades,  car  au  besoin  les  malades  l’exigeraient  de  leur  médecin.  Et 
cependant  le  vésicatoire  n’a  jamais  eu  aucune  action  sur  la  pleurésie.  Mais  il 
parait  en  avoir  une,  el  c’est  là  sans  doute  ce  qui  explique  la  persistance  de  sa 
vogue. 

« Comment  les  choses  se  passent-elles,  en  effet,  le  plus  souvent?  Le  médecin 
appelé  constate  une  pleurésie  : il  s’empresse  de  conseiller  un  vésicatoire.  Ce 
premier  vésicatoire,  appliqué  à la  période  douloureuse,  a généralement  pour 
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effet  de  faire  disparaître  le  point  de  côté.  C’est  un  encouragement  : deuxième 
vésicatoire.  Cette  fois  le  résultat  est  nul,  la  pleurésie  étant  en  pleine  période 
d’augmentation.  Le  médecin  hésite  à ordonner,  le  malade  à accepter  un  nou- 
veau vésicatoire.  On  tergiverse,  on  transige,  on  fait  des  badigeonnages  iodés;  h; 
temps  passe  et  la  pleurésie  reste.  L application  d'un  troisième  est  décidée. 
Nous  sommes  au  troisième  septénaire;  du  coup  l’épanchement  a dominé.  Lu 
dernier  effort,  et  le  quatrième  vésicatoire  coïncide  avec  la  résorption  du  liquide. 
Comment  démontrer  au  malade  et  surtout  au  médecin  que  la  guérison  n'csl 
pas  l’effet  de  sa  médication  vésicante,  et  que  la  pleurésie  n’eût  pas  évolué  dif- 
féremment si  aucun  vésicatoire  n’avait  été  appliqué. 

« Si  par  hasard,  et  cela  arrive  souvent,  la  pleurésie  n’est  pas  de  celles  qui  se 
résorbent  elles-mêmes,  ce  n’est  plus  quatre,  c’est  huit,  dix,  douze  vésicatoires 
qui  seront  prescrits  et  l'on  ne  sait  enlin  ce  que  l'on  doit  le  plus  admirer  du 
courage  du  patient  ou  de  la  persévérance  du  médecin.  » 

On  ne  saurait  faire  plus  finement  que  notre  maître  G.  Sée  la  critique  du 
vésicatoire  qui  est  au  moins  inutile,  mais  qui  peut  de  plus  être  dangereux. 
Sans  insister  sur  les  effets  rénaux  de  la  cantharide,  rappelons  que  chez  les 
animaux  le  vésicatoire  peut  produire  un  épanchement  de  toutes  pièces.  Les 
expériences  de  Galippe  ont  montré  que  l’intoxication  cantharidienne  provoque, 
entre  autres  altérations  multiples  de  presque  tous  les  viscères,  une  lésion 
congestive  des  poumons,  de  la  pleurésie  avec  épanchement,  et  ce  ne  sont  point 
les  tentatives  malheureuses  de  traitement  de  la  tuberculose  par  le  eantharidalc 
de  potasse,  faites  par  Liebreich  en  1891,  qui  autorisent  à réhabiliter  le  vési- 
catoire. 

Parmi  les  autres  moyens  révulsifs  les  saignées  locales  sous  forme  de  ven 
louses  scarifiées  sont  employées  fréquemment  et  l’on  ne  saurait  mettre  ci 
doute  leur  influence  rapide  et  nette  sur  la  disparition  du  point  de  côté. 

Les  ventouses  sèches,  les  cataplasmes  sinapisés,  les  badigeonnages  iodés 
sont  moins  efficaces  et  servent  surtout  à faire  patienter  les  malades. 

Les  diurétiques  ont  constitué  pendant  longtemps  une  partie  importante  du 
traitement  de  la  pleurésie;  le  scille,  la  digitale,  le  régime  lacté  sont  encore 
prescrits  d’une  façon  courante;  on  a dit  que  parfois  « l’urètre  remplace  le 
trocart  ». 

On  peut  toujours  objecter  que  les  bons  effets  attribués  aux  diurétiques  ne 
se  manifestent  qu’à  l’époque  où  la  résorption  de  l’épanchement  s’effectue  spon- 
tanément. N’y  a-t-il  pas  d’inconvénient  d’ailleurs  à soumettre  à un  régime 
débilitant,  comme  le  régime  lacté  exclusif,  un  malade  qui  est  tuberculeux  et 
pour  qui  la  suralimentation  progressive  est  un  facteur  essentiel  de  guérison? 

Les  sudorifiques,  les  purgatifs  ont  été  utilisés,  comme  les  diurétiques,  pour 
hâter  la  résorption  de  l’épanchement.  Ils  sont  aussi  inefficaces  et  la  même 
observation  leur  est  applicable,  à savoir  qu’ils  paraissent  agir  uniquement  à 
l'époque  où  l’épanchement  disparaît  spontanément. 

Contre  cet  épanchement  on  a encore  employé  les  mcrcuriaux,  notamment  le 
calomel,  donné  à la  dose  de  *20  à 40  centigrammes  par  jour,  en  plusieurs 
doses,  et  pendant  plusieurs  jours;  1 e salicylate  de  soude  (Talamon,  Aufrecht 
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et  Drezwieki,  Titz).  X antipyrine  (Clément,  de  Lyon).  Les  observations  ulté- 
rieures n’ont  pas  confirmé  l’utilité  de  ces  médications. 

Si  le  salicylatc  de  sonde  peut  être  efficace,  c’est  uniquement  contre  la  pleu- 
résie d’origine  rhumatismale. 

En  somme,  il  n’existe  pas  de  « traitement  médical  de  l’épanchement  ».  Celui- 
ci  se  résorbe  spontanément,  ou  cède  à la  thoracentèse  faite  en  temps  oppor- 
tun, quand  il  tarde  à se  résorber  dans  les  délais  ordinaires. 

La  thoracentèse  hâte  cette  résorption  et  prévient  la  formation  d’adhérences 
qui  apporteraient  une  gêne  préjudiciable  au  bon  fonctionnement  du  poumon. 

Qu’est-ce  que  l’épanchement?  Faut-il  le  considérer  comme  une  réaction  de 
défense?  Si  oui,  il  y aurait  avantage  à ne  pas  pratiquer  trop  hâtivement  la  tho- 
racentèse et,  depuis  quelques  années,  une  certaine  réaction  paraît  se  pro- 
duire contre  ce  mode  de  traitement.  Personnellement  nous  avons  pratiqué  un 
très  grand  nombre  de  thoracentèses  ; si  nous  avons  constaté  parfois  une  élé- 
vation passagère  de  la  température,  une  reproduction  rapide  du  liquide,  sur- 
tout après  les  ponctions  faites  un  peu  hâtivement,  nous  n’avons  eu  qu’à  nous 
louer  en  général  de  notre  intervention  et  nous  avons  la  conviction  que  la  tho- 
racentèse, faite  en  temps  opportun,  non  seulement  procure  au  malade  un 
soulagement  marqué,  mais  encore  abrège  la  durée  de  la  maladie,  lui  permet 
de  reprendre  plus  rapidement  ses  forces,  de  lutter  activement  contre  la  tuber- 
culose. Les  indications  de  la  thoracentèse  seront  formulées  plus  loin. 

De  ce  qui  précède  il  ne  faut  pas  tirer  la  conclusion  que  le  médecin  est 
entièrement  désarmé  en  présence  d’une  pleurésie  et  qu’il  doit  se  croiser  les 
bras,  en  se  bornant  à suivre  les  progrès  de  l’épanchement,  sauf  à intervenir, 
en  cas  d’urgence  ou  lorsque  l’épanchement  est  installé  depuis  longtemps  sans 
aucune  tendance  à la  résorption.  Il  peut  et  doit  soulager  le  malade  chez  qui, 
au  début,  le  point  de  côté  constitue  le  phénomène  prédominant.  Contre  le 
point  de  côté,  les  ventouses  scarifiées,  déjà  mentionnées,  constituent  le 
moyen  de  choix;  non  seulement  elles  suppriment  les  douleurs,  mais  ont 
peut-être  une  certaine  action  contre  la  congestion  pulmonaire  du  début.  Dans 
certains  cas,  lorsque  le  point  de  côté  est  particulièrement  intense  et  tenace, 
il  ne  faut  pas  hésiter  à pratiquer  loco  dolenti  une  injection  de  morphine. 

On  pourra  aussi  user  dans  les  cas  où  la  douleur  est  modérée,  des  badiçjeon- 
nages  de  gaïacol  dissout  dans  la  teinture  d'iode  (1  p.  4). 

La  dyspnée,  au  début,  est  surtout  provoquée  par  la  gêne  qu’apporte  le 
point  de  côté  au  jeu  normal  des  côtes  ; plus  tard  elle  est  en  rapport  avec 
l’épanchement,  bien  que  nullement  proportionnelle  à celui-ci.  Les  moyens  à 
employer  contre  la  dyspnée  au  début  sont  donc  les  mêmes  que  ceux  qui  sont 
efficaces  contre  le  point  de  côté.  L 'éther,  la  liqueur  d'Hoffmann  apporteront 
d’autre  part  un  soulagement  appréciable. 

Plus  tard  la  thoracentèse  sera  le  seul  moyen  de  faire  disparaître  une  dyspnée 
progressivement  croissante. 

La  congestion  pulmonaire  peut  encore  intervenir  comme  cause  de  dyspnée, 

I au  début  de  la  pleurésie. 

En  tout  cas  elle  constitue  une  indication  thérapeutique  que  l’on  ne  saurait 
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négliger.  Quelques  ventouses  sèches  appliquées  quotidiennement,  en  quan 
tité  modérée,  la  quinine  associée  à la  poudre  de  Dover , parfois  à la  scille, 
aident  à combattre  l’élément  congestif  : la  poudre  de  Dover  est  particulière- 
ment utile  en  raison  de  sa  composition  complexe;  l’opium  calmant  la  douleur, 
l’ipéca  agissant  comme  décongestif.  Cette  médication  est  d’une  utilité  incon- 
testable ; elle  soulage  le  malade  et  l'aide  à attendre  patiemment  l’heure  de 
la  thoracentèse.  On  prescrira  donc  chaque  jour  deux  ou  trois  des  cachets 
suivants  : 

Poudre  de  Dover. 

Sulfate  de  quinine 

Poudre  de  scille  . 

pour  un  cachet.  La  scille  pourra  être  supprimée,  si  elle  détermine  quelque 
irritation  des  voies  digestives. 

Le  traitement  causal  doit  être  institué  dès  le  début.  Si  la  tuberculose 
est  en  cause,  tous  les  efforts  du  médecin  doivent  tendre  à enrayer  la  poussée 
aiguë  de  tuberculose  et  la  médication  dont  l’expérience  a démontré  la  valeur 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  en  général  conserve  toute  son  efficacité 
quand  il  s’agit  d’une  détermination  tuberculeuse  de  la  plèvre.  En  d’autres 
termes,  le  pleurétique  doit  être  traité  comme  un  tuberculeux  vulgaire,  atteint 
d’une  poussée  aiguë  fébrile  : 

Le  repos  au  lit  est  de  rigueur,  non  seulement  jusqu’à  la  chute  de  la  fièvre, 
mais  même  pendant  quelques  jours  encore  après  le  retour  définitif  à la  tempé- 
rature normale. 

Bien  qu’on  ait  à lutter  contre  les  préventions  du  malade  et  de  l’entourage, 
il  ne  faut  pas  hésiter  à ouvrir  les  fenêtres,  pour  faire  respirer  au  malade  un 
air  pur  et  sans  cesse  renouvelé.  L 'aération  continue  a son  indication  comme 
dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

Quant  au  régime  alimentaire , il  doit  être  celui  des  tuberculeux  fébrici- 
tants. Si  le  lait  doit  entrer  pour  une  assez  large  part  dans  l’alimentation,  il 
n’existe  aucune  indication  de  maintenir  le  malade  au  régime  lacté  intégral  ; 
on  fera  donc  prendre  simultanément  et  en  quantité  variable,  suivant  l’inten- 
sité de  la  fièvre,  des  troubles  digestifs,  des  potages  et  de  préférence  des  bouil- 
lies, des  œufs,  de  la  viande  crue  pulpée,  de  la  gelée  de  viande,  en  un  mot  des 
aliments  réparateurs  et  de  digestion  facile.  On  donnera  en  même  temps  du  vin 
vieux  en  quantité  modérée. 

Contre  la  fièvre  tuberculeuse  aucune  intervention  médicamenteuse  n'est 
utile  ; le  repos  prolongé  est  le  seul  moyen  efficace.  Si  nous  avons  recommandé 
la  quinine  à petites  doses,  c’est  uniquement  à titre  de  tonique  et  de  décon- 
gestif. On  se  gardera  en  tout  cas  de  l’antipyrine  dont  l’action  déprimante  est 
bien  connue,  de  l’aspirine,  etc. 

Telles  sont  les  indications  tirées  de  l'élément  causal.  Sans  doute  elles  sont 
peu  nombreuses,  mais  leur  efficacité  n’est  pas  contestable,  puisque  l’épanche- 
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ment,  grâce  â l’observation  de  ces  moyens,  se  résorbe  fréquemment,  sans 
qu’on  ait  besoin  d’avoir  recours  à la  thoracentèse. 

L’épanchement  a disparu  ; la  température  est  redevenue  normale,  le  malade 
s’alimente,  il  est  convalescent.  Le  rôle,  du  médecin  est-il  terminé?  Non  certes, 
il  ne  fait  que  commencer.  Se  désintéresser  du  malade  à ce  moment  serait 
laisser  la  besogne  inachevée.  Tous  les  efforts  du  médecin  doivent  tendre  à ce 
moment  à enrayer  définitivement  l’évolution  de  la  tuberculose,  éteinte  en 
apparence.  Il  faut  donc  avoir  recours  à tous  les  moyens  que  nous  avons 
longuement  étudiés  au  chapitre  de  la  tuberculose;  donner  au  malade  tous  les 
conseils  hygiéniques  que  nécessitent  son  état,  lui  prescrire  une  alimentation 
substantielle,  éloigner  de  lui  toutes  les  causes  de  débilitation,  enfin  renforcer 
la  résistance  de  l’organisme  au  moyen  de  médications  judicieusement  réglées: 

préparations  iodées,  arsenicales,  huile  de  foie  de  morue,  etc Il  faut,  en 

résumé,  traiter  et  traiter  longtemps  le  pleurétique  guéri  comme  un  tuber- 
culeux en  puissance,  alors  même  qu’il  n’existerait  aucun  signe  ou  symptôme 
suspect;  si  le  malade  indocile  ou  insouciant  se  refuse  à suivre  les  prescriptions 
médicales,  n’hésitez  pas  à lui  apprendre  que  pleurésie  égale  tuberculose,  dans  la 
grande  majorité  des  cas;  qu’il  peut  être  sous  le  coup  d’une  récidive  de  sa  part, 
en  cas  d inobservation  de  vos  conseils;  ne  craignez  pas  de  lui  inspirer  des 
craintes  salutaires,  ce  sera  lui  rendre  un  service  signalé  et  mettre  de  son  côté 
toutes  les  chances  de  guérison  définitive.  Les  malades  avertis  sont  ceux  chez 
qui  I on  observe  le  moins  souvent  des  récidives  de  tuberculose. 

Un  mot  maintenant  des  indications  causales  dans  les  pleurésies  infectieuses 
non  tuberculeuses.  Ces  indications  sont,  à la  vérité,  fort  limitées. 

Dans  le  cas  de  rhumatisme  le  salicylate  de  soude  est  surtout  utile  à titre 
préventif;  néanmoins  on  devra  en  poursuivre  l’emploi  dès  que  l’on  constatera 
un  épanchement;  celui-ci  a d’ailleurs  une  tendance  marquée  vers  la  résorption 
spontanée.  Quelquefois  la  pleurésie  est  tournante  (Lasègue)  et  l'autre  plèvre 
se  prend  à son  tour,  ce  qui  confirme  la  nature  de  la  pleurésie. 

On  peut  également  appliquer  localement  deux  à trois  grammes  par  jour  de 
salicylate  de  méthyle. 

La  thoracentèse  est  rarement  indiquée,  en  raison  de  la  tendance  à la  ré- 
gression. 

La  pleurésie  typhoïde  est  habituellement  consécutive  à une  lésion  pulmo- 
naire : infection,  pneumonie,  etc.,  ou  bien  elle  est  primitive  en  apparence  et 
peut  même  ouvrir  la  scène  (pleuro-typhus). 

La  pleurésie  qui  survient  à la  période  d’état  peut  passer  inaperçue  si  1 on 
ne  prend  soin  d’ausculter  chaque  jour  et  attentivement  les  malades;  car  le 
point  de  côté,  la  dyspnée  font  habituellement  défaut. 

Il  existe  enfin  des  pleurésies  métatyphoïdes,  au  moment  de  la  défervescence, 
plus  faciles  à reconnaître,  car  le  malade  accuse  des  troubles  fonctionnels  qui 
attirent  l’attention  : fièvres,  point  de  côté,  elc...  (V.  Michel,  thèse  de  Paris, 
1901)  ; ces  épanchements  tardifs  sont  souvent  très  fugaces  et  par  suite  ne  né- 
i cessitent  aucun  traitement. 

Aucune  indication  particulière  n’est  à noter  pour  la  pleurésie  de  la  période 
g. -p,.  lyon.  - 5'  édition.  55 
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d’état;  on  devra  s’abstenir  de  bains  froids  et  s’en  tenir  au x lotions  froides. 

La  pleurésie  syphilitique,  où  d’ailleurs  l’épanchement  est  peu  abondant, 
est  avant  tout  justiciable  du  traitement  spécifique. 

Les  pleurésies  biliaires  (Gilbert  et  Lereboullet,  Société  de  biologie,  lfi  no- 
vembre 1901)  peuvent  survenir  au  cours  des  infections  biliaires,  bénignes  ou 
graves  ; elles  siègent  à droite  et  sont  dues  à l’apport  des  germes  venus  des 
voies  biliaires  par  les  lymphatiques  qui  traversent  le  diaphragme. 

Quant  aux  pleurésies  appendiculaires  elles  sont  assez  fréquentes  ; on  les 
ponctionnera  en  cas  d’abondance  de  l’épanchement. 

Chez  les  brightiques,  les  cardiaques,  le  traitement  de  l’affection  causale  esl 
essentiel.  On  soumettra  donc  les  malades  au  traitement  de  ces  affections  et 
l’on  n’hésitera  pas  à pratiquer  de  bonne  heure  la  thoracentèse  pour  supprimer 
une  cause  de  dyspnée  due  à l’affection  primitive.  On  n’oubliera  pas  que  les 
accidents  dus  à la  thoracentèse  s’observent  surtout  chez  les  cardiaques  et  les 
brightiques;  aussi  aura-t-on  soin  de  ne  retirer  le  liquide  que  très  lentement 
et  d’avoir  plutôt  recours  à des  ponctions  successives  qu’à  une  ponction  unique 
susceptible  de  déterminer  un  œdème  aigu  du  poumon. 


B.  — Thoracentèse. 


La  thoracentèse  est  le  meilleur  moyen  de  favoriser  la  résorption  d’un  exsudai, 
nous  ne  disons  pas  de  le  supprimer;  car  d’une  part  la  pratique  de  l’épuisement 
total  du  liquide  est  aujourd’hui  condamnée  comme  dangereuse,  et  d’autre  part, 
alors  que  l’épanchement  a été  soustrait  presque  entièrement,  il  n’en  est  pas 
moins  susceptible  de  se  reproduire  plus  ou  moins  rapidement.  La  thoracen- 
tèse n’est  donc,  pas  plus  que  les  moyens  médicaux,  un  procédé  radical  de  traite- 
ment, mais  c’est  une  ressource  précieuse,  car  elle  permet  de  préserver  de  la 
mort  subite  ou  de  l’asphyxie  les  malades  qui  se  présentent  avec  un  épanche- 
ment considérable,  remplissant  toute  la  cavité  pleurale  et  entravant  les  fonctions 
du  cœur. 

La  thoracentèse  ne  doit  pas  être  appliquée  au  traitement  de  toutes  les  pleu- 
résies ; en  dehors  des  cas  d’urgence  que  nous  envisageons  plus  loin,  l’emploi 
de  la  thoracentèse  repose  sur  certaines  indications  qu’il  importe  de  fixer. 

Indications.  — L indication  d’opérer,  a dit  Potain  (Académie  de  méde- 
cine, 51  mai  1892),  doit  se  tirer  de  quatre  ordres  de  considérations  distinctes  : 

1°  Les  troubles  fonctionnels; 

2°  L’abondance  de  l’épanchement; 

5°  L’àge  de  l’épanchement; 

4°  La  nature  de  l’épanchement. 

Parmi  les  troubles  fonctionnels,  la  dyspnée  est  un  guide  des  plus  trompeurs. 
M.  Dieulafoy  a rappelé  la  fameuse  observation  rapportée  par  Trousseau,  d’une 
nourrice  venue  à pied,  sans  grande  fatigue,  de  Saint-Eustache  à I hôpital 
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Necker,  en  portant  son  enfant,  et  chez  <|iii  répanchcinent  était  si  considérable 
que  la  thoracentèse  aussitôt  appliquée  donna  issue  à 2500  grammes  de 
liquide;  tous  les  médecins  ont  observé  des  cas  analogues,  c’est-à-dire  des  cas 
de  pleurésie  avec  épanchement  très  abondant,  où  la  dyspnée  faisait  défaut. 
Il  existe,  inversement,  des  cas  de  pleurésie  qui  s’accompagnent  d’une  dyspnée 
intense,  bien  que  l’épanchement  soit  très  faible.  La  dyspnée  en  elfot  n’est  pas 
! proportionnelle  à la  quantité  du  liquide  contenu  dans  la  plèvre  ; elle  est  la 
| résultante  de  plusieurs  facteurs;  elle  dépend  d’abord  de  la  rapidité  avec 
laquelle  s’est  produit  l’épanchement;  plus  celui-ci  s’est  produit  rapidement, 
plus  la  dyspnée  est  prononcée.  D’autre  part,  il  peut  exister  une  dyspnée  intense 
avec  un  petit  épanchement  enkysté  (Potain)  ; enfin  et  surtout,  le  degré  de  la 
dyspnée  est  subordonné  à l’état  du  poumon  sous-jacent.  Si  celui-ci  est  sain  ou 
à peu  près,  la  dyspnée  est  nulle  ou  modérée  ; est-il  au  contraire  congestionné, 
la  dyspnée  peut  être  très  vive,  et  cependant,  dans  ce  dernier  cas,  la  thoracen- 
tèse est  contre-indiquée,  l’aspiration  peut  augmenter  la  congestion.  La 
dyspnée  n’est  donc  pas  toujours  une  indication  formelle  à la  thoracentèse; 
elle  peut  même  contre-indiquer  parfois  cette  opération. 

La  tendance  syncopale  est  au  contraire  un  signe  qui  doit  commander  l'ur- 
gence de  la  thoracentèse;  temporiser  chez  un  malade  qui  vient  d’avoir  une 
syncope  serait  l’exposer  aux  dangers  de  l’embolie  ou  de  la  thrombose  pul- 
monaire, à la  mort  subite. 

L’insomnie  persistante  est  un  signe  qu’il  faut  prendre  en  considération, 
ainsi  que  nous  l’a  souvent  répété  notre  maître,  M.  Duguet  : elle  coïncide  en 
effet  habituellement  avec  un  épanchement  abondant.  Nous  avons  eu  l’occasion 
de  vérifier  la  justesse  de  cette  observation. 

Bien  que  les  troubles  fonctionnels  puissent  avertir  parfois  du  danger  qui 
menace  les  malades,  on  ne  peut  s’appuyer  sur  eux  seuls  pour  décider  de 
l’urgence  de  la  thoracentèse,  puisque,  d'une  part,  ils  peuvent  faire  défaut,  alors 
qu'il  y a épanchement  abondant,  et  d’autre  part  ils  peuvent  exister  pour 
des  raisons  tout  autres  que  celles  qui  nécessitent  la  thoracentèse  (congestion 
pulmonaire,  granulie,  etc.). 

L’abondance  de  l’épanchement  est  le  critérium  par  excellence.  Mais  si  1 on 
| est  d’accord  sur  ce  point,  il  est  plus  difficile  de  définir  ce  que  l'on  entend  par 
épanchement  abondant.  Pour  les  épanchements  qui  remplissent  la  cavité  pleu- 
rale, (pii  se  traduisent  par  une  matité  complète  en  avant  connue  en  arrière,  par 
le  silence  respiratoire,  par  un  déplacement  considérable  des  organes,  la  diffi- 
I culté  n’existe  pas;  mais  lorsque  la  plèvre  n’est  pas  entièrement  remplie,  I ap- 
préciation de  l’abondance  de  l’épanchement  est  plus  délicate.  M.  Dieulafoy 
évacue  tous  les  épanchements  qui  atteignent  1800  à 2000  centimètres  cubes. 
Pour  reconnaître  que  la  plèvre  contient  cette  quantité  de  liquide,  on  ne  peut 
s’appuyer  sur  le  souffle,  l’égophonie  ou  la  pectoriloquie.  Dans  la  majorité  des 
cas,  dit  M.  Dieulafoy,  ce  diagnostic  doit  être  basé  sur  l’étendue  de  la  matité, 
sur  la  disparition  des  vibrations  thoraciques  et  sur  h'  déplacement  des  organes. 
« Prenons,  par  exemple,  une  pleurésie  gauche  : lorsque  la  matité  et  l’absence 
de  vibrations  remontent  en  arrière,  jusqu  à l’épine  de  l’omoplate;  lorsque  la 
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submatité  remplace  en  avant,  à la  région  sous-claviculaire,  la  tonalité  normale 
ou  la  tonalité  élevée  du  son  skodique  ; lorsque,  enfin,  le  maximum  du  bruit 
systolique  cardiaque  siège  au  bord  droit  du  sternum  ou  entre  le  sternum  et  le 
sein  droit,  bien  qu’à  ce  moment  la  cavité  pleurale  ne  soit  pas  remplie  au 
maximum,  de  tels  signes  chez  un  adulte  dénotent  que  l’épanchement  atteint  ou 
avoisine  deux  litres.  Dès  lors  la  thoracentèse  est  urgente,  elle  s’impose. 

« Quand  la  pleurésie  siège  à droite,  on  reconnaîtra  également  la  quantité 
de  liquide  épanché  en  s’appuyant  sur  les  caractères  de  la  matité,  sur  l’abolition 
des  vibrations  thoraciques  et  sur  le  déplacement  du  foie.  Cet  organe  ne.com- 
mence  à déborder  les  fausses  côtes  (pie  si  l’épanchement  atteint  au  moins 
1800  grammes.  La  thoracentèse  sera  donc  de  toute  nécessité  quand  on  consta- 
tera cet  abaissement  de  la  glande  hépatique.  » 

Les  épanchements  faibles,  ceux  pour  lesquels  l’indication  de  la  thoracentèse 
ne  se  pose  pas  (à  moins  qu’ils  ne  soient  stationnaires  depuis  très  longtemps), 
sont  ceux  dont  la  matité  ne  remonte  pas  en  arrière,  au  delà  de  la  moitié  ou 
des  deux  tiers  inférieurs  de  la  plèvre,  où  les  organes  (cœur  ou  foie)  ne  sont 
que  peu  ou  pas  déplacés. 

11  est  une  cause  d’erreur  dans  l’évaluation  de  l’abondance  d’un  épanche- 
ment, qu’il  importe  de  bien  connaître,  car  l’on  pourrait  croire,  dans  certains 
cas,  à la  suite  d’un  examen  superficiel,  que  la  plèvre  contient  une  grande 
quantité  de  liquide,  alors  qu’en  réalité  elle  n’en  renferme  que  quelques  cen- 
taines de  grammes.  Cette  cause  d'erreur  dépend  de  l’état  du  poumon  sous- 
jacent.  Lorsqu'un  épanchement  se  forme  dans  la  cavité  pleurale,  ce  poumon, 
s'il  n'est  pas  congestionné,  se  rétracte  en  moignon  et  reste  accolé  le  long  de 
la  colonne  vertébrale  ; mais,  s'il  est  congestionné,  il  reste  volumineux  et,  comme 
il  ne  contient  plus  d’air,  il  plonge  dans  le  liquide  et  l’oblige  à s’élever  autour 
de  lui,  de  sorte  que  l’épanchement,  quoique  paraissant  remonter  très  haut,  ne 
forme  en  réalité  qu'une  très  mince  lame  de  liquide  interposée  entre  le  pou- 
mon et  la  plèvre  pariétale.  Il  est  de  la  plus  haute  importance  de  tenir  compte 
de  l’état  du  poumon,  car  « s’il  y a beaucoup  de  liquide,  on  fera  la  thoracen- 
tèse. S'il  y a beaucoup  de  poumon,  on  ne  la  fera  pas Les  signes  qui  peuvent 

indiquer  que  derrière  le  liquide  il  y a un  poumon  congestionné  plongeant  dans 
l’épanchement  consistent  dans  la  propagation  au-dessous  de  la  ligne  de  matité, 
du  bruit  de  souffle,  du  retentissement  vocal  et  des  vibrations  thoraciques  ». 
(Potain.) 

Les  vibrations  se  perçoivent  donc  jusqu’à  la  base  et  on  entend  le  retentisse- 
ment vocal,  de  plus  le  souffle  perçu  a un  caractère  différent  du  souffle  pleuré- 
tique; il  est  doux  au  lieu  d’avoir  le  timbre  aigre  caractéristique  d’un  épanche- 
ment de  moyenne  abondance. 

En  résumé,  lorsqu’un  épanchement  paraît  atteindre  au  minimum  deux 
litres,  il  ne  faut  pas  hésitera  pratiquer  la  thoracentèse,  surtout  s’il  s’agit  d une 
pleurésie  gauche;  il  ne  faut  pas  croire  d’ailleurs  que  la  mort  subite  soit  l’apa- 
nage exclusif  des  pleurésies  gauches  ; on  l'a  signalée  également  dans  la  pleu- 
résie droite  (Weill,  Revue  de  médecine,  1887). 

Lorsqu’un  épanchement  n’est  pas  assez  abondant  pour  justifier  une  inter- 
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vention  immédiate,  il  faut  se  garder  de  l’évacuer  hâtivement,  car  cet  épanche- 
ment est  susceptible  de  se  résorber  spontanément.  Nous  avons  déjà  dit  que  la 
durée  des  épanchements  séreux  variait  entre  des  limites  peu  étendues;  après 
avoir  présenté  la  tendance  à I accroissement  jusqu’à  une  époque  comprise 
habituellement  entre  le  quinzième  et  le  vingtième  jour  après  le  début,  les 
épanchements  restent  stationnaires  pendant  quelques  jours,  puis  finissent  par 
se  résorber  dans  l’immense  majorité  des  cas.  On  devra  donc  s’abstenir  de 
toute  intervention  précoce,  faite  pendant  les  quinze  premiers  jours  (hormis  les 
cas  d'urgence),  car  si  l’on  a vu  quelquefois  la  pleurésie  guérir  à la  suite  d’une 
thoracentèse  faite  de  bonne  heure,  le  plus  souvent  l’épanchement  se  reproduit 
dès  le  lendemain. 

Par  contre,  du  vingtième  au  vingt-cinquième  jour  (ce  sont  les  dates  indi- 
quées par  la  majorité  des  auteurs),  il  faudra  pratiquer  la  ponction  ; il  n’est,  pas 
indifférent,  en  effet,  d’abandonner  à lui-mème  un  épanchement  pleurétique; 
sans  doute  il  peut  finir  par  se  résorber,  mais,  s’il  est  ancien,  il  est  remplacé 
par  la  formation  d’adhérences  plus  ou  moins  étendues;  on  sait  combien  il  est 
fréquent  d’être  consulté  par  des  malades  qui,  depuis  leur  pleurésie,  ressen- 
tent une  gène  permanente  de  la  respiration  s’accentuant  au  moindre  effort,  et 
éprouvent  des  douleurs  fort  pénibles  à la  base  du  thorax.  La  thoracentèse 
permet  le  plus  souvent  de  prévenir  la  formation  de  ces  adhérences,  puisqu’en 
même  temps  que  la  sérosité  est  évacuée  la  fibrine  (pii  s’y  trouve  dissoute.  Or 
cette  fibrine  abandonnée  dans  la  plèvre  s’organise  et  c’est  à sa  transformation 
fibreuse  qu’est  due  la  formation  des  adhérences.  Il  y a donc  un  intérêt  majeur, 
de  ce  chef,  à pratiquer  la  thoracentèse;  de  plus,  on  prévient  encore,  par  l’in- 
tervention, la  formation  de  pleurésies  enkystées. 

A défaut  même  de  ces  indications,  il  y aurait  encore  intérêt  à débarrasser 
i le  malade  de  son  épanchement,  pour  lui  éviter  un  séjour  au  lit  ou  à la  cham- 
bre, toujours  préjudiciable  à la  santé. 

Il  est  enfin  une  dernière  raison  qui  justifie  l’emploi  de  la  thoracentèse, 

I c’est  la  nécessité  de  rendre  au  poumon  son  volume  primitif,  sa  faculté  d’am- 
pliation. sinon  on  favorise  la  production  de  cette  pneumonie  interstitielle  qu’a 
bien  décrite  M.  le  professeur  Brouardel  et  qui  réduit  définitivement  le  pou- 
mon à l’état  de  moignon  inerte,  perdu  pour  l’hématose;  d’ailleurs  cette  sclé- 
rose pulmonaire  ne  se  produirait-elle  pas,  que  le  poumon  pourrait  être  fixé 
contre  la  colonne  vertébrale  par  des  brides  fibreuses  et  sa  déchéance  fonction- 
nelle serait  également  prononcée. 

Quelques  médecins  conseillent  cependant  de  respecter  l’épanchement,  lors- 
que son  abondance  ne  justifie  pas  une  intervention  d’urgence,  jusqu’à  ce  que 
la  tuberculose  pleurale  soit  guérie.  Le  Damany  {Presse  médicale,  2 novem- 
bre 1898)  fait  observer  que  1 épanchement  empêche  les  deux  feuillets  pleuraux 
de  frotter  l’un  contre  l’autre  et  met  la  séreuse  dans  un  état  de  repos  complet; 
•pie  d autre  part  il  supprime  aussi  le  fonctionnement  du  poumon.  Or,  dans  les 
poumons  atélectasiés,  la  tuberculose  se  développe  moins  facilement  que  dans 
le  poumon  normal,  et  c’est  à ce  titre  que  l’épanchement  mériterait  l’épithète 
de  < providentiel  ».  L’ampliation  du  poumon  a pour  effet  de  rompre  une  néo- 
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membrane  peu  résistante;  il  en  résulte  des  solutions  de  continuité  très  nom- 
breuses qui  peuvent  constituer  autant  de  portes  ouvertes  à des  ensemence- 
ments nouveaux,  si  la  tuberculose  pleurale  n’est  pas  guérie.  Effectivement 
Litten  a publié  des  cas  de  granulie  après  des  fonctions  évacuatriccs  totales. 

Récemment  M.  Mollard  (de  Lyon)  a publié  un  cas  de  granulie  survenue 
immédiatement  après  la  thoracentèse  et  provoquée  manifestement  par  elle. 
Théoriquement,  pour  certains  médecins,  la  thoracentèse  serait  toujours  contre- 
indiquée,  à moins  d’asphyxie  menaçante,  car  ces  médecins  regardent  l’épan- 
chement comme  un  moyen  de  défense  contre  l’envahissement  du  parenchyme 
pulmonaire  par  le  bacille  tuberculeux. 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  restons  convaincus  que  la  thoracentèse, 
faite  en  temps  opportun,  est  le  traitement  palliatif  de  choix;  mais  il  faut  savoir 
attendre  ce  moment  opportun. 

11  est  certain  que  la  thoracentèse  précoce  est  inutile  et  même  nuisible;  ou 
voit  en  effet  l’épanchement  se  reproduire  presque  aussitôt  après  la  ponction,  et 
la  fièvre  subir  même  une  recrudescence  marquée.  La  disparition  de  la  lièvre 
constitue  pour  nous  une  indication  de  premier  ordre;  c’est  l’indice  de  l’arrêt 
du  processus  tuberculeux,  et  c’est  quand  la  température  est  redevenue  normale 
que  la  thoracentèse  est  exempte  de  danger  et  devient  utile  pour  les  raisons 
précédemment  indiquées. 

Il  nous  reste  à mentionner  quelques  indications  particulières  tirées  de  la 
cause  de  l’épanchement  et  de  sa  localisation. 

Tout  ce  qui  précède  concerne  la  pleurésie  dite  a frigore,  c’est-à-dire  la 
pleurésie  tuberculeuse.  La  notion  de  cause  peut  intervenir  pour  retarder  ou 
avancer  le  moment  de  la  thoracentèse.  Ainsi  la  pleurésie  chez  un  cardiaque 
doit  être  ponctionnée  de  bonne  heure,  alors  même  que  l’épanchement  est 
d’abondance  moyenne;  car  les  cardiaques  sont  particulièrement  exposés  à la 
thrombose  cardiaque  ou  aux  embolies.  De  plus  l’épanchement  met  obstacle  à 
l’action  de  la  digitale.  Dans  la  pleurésie  rhumatismale,  il  ne  faut  pas  se 
laisser  déconcerter  par  la  rapidité  avec  laquelle  se  forme  l’épanchement,  ni  trop 
se  presser  de  l’évacuer,  car  il  peut  disparaître  avec  une  rapidité  égale  à celle 
de  sa  formation.  Dans  le  cas  de  pleurésie  séreuse  méta-pneumonique,  on 
peut  évacuer  le  liquide  de  bonne  heure,  pour  bâter  le  rétablissement  complet 
du  malade,  de  même  dans  les  pleurésies  séreuses  consécutives  à la  grippe, 
la  lièvre  typhoïde.  La  pleurésie  syphilitique  est  constituée  par  un  épanche- 
ment très  peu  abondant  qui  se  résorbe  facilement  dès  que  le  traitement  est 
institué;  nous  en  avons  observé  un  remarquable  exemple  à i’Hôtel-Diou.  Il 
s’agissait  d’un  homme  d’une  trentaine  d’années,  qui  avait  contracté  la  syphilis 
par  l’amygdale,  et  présentait  au  moment  de  son  entrée  une  syphilide  papu- 
leuse intense  et  une  adénopathie  sous-maxillaire  unilatérale,  dernier  témoin 
du  chancre  amygdalien.  Ce  malade  avait  de  la  lièvre  (58°. 5 à 59°, 5)  et  se  plai- 
gnait de  gêne  respiratoire.  On  trouvait  à l’auscultation  des  frottements  dans 
la  majeure  partie  du  poumon  droit;  à gauche,  au  contraire,  on  constatait  le 
silence  respiratoire  dans  l’étendue  de  la  paume  de  la  main,  en  arrière  et  à la 
base,  de  la  matité  dans  la  meme  zone,  ainsi  que  l’abolition  des  vibrations.  Le 
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petit  épanchement  se  résorba  dés  que  le  traitement  hydrargyrique  fut  insti- 
tué et  la  fièvre  syphilitique  secondaire  céda  brusquement. 

Dans  le  cas  de  cancer  pleuro-pulmonaire,  la  thoracentèse  ne  peut  être 
considérée  que  comme  une  opération  palliative,  destinée  à procurer  un  sou- 
lagement momentané  au  malade;  car  l’épanchement  se  produit  le  plus  souvent 
après  la  ponction.  Cependant  on  a cité  quelques  cas  où  la  thoracentèse  a permis 
d’évacuer  définitivement  le  liquide. 

Lorsque  le  liquide  est  enkysté  dans  le  cul-de-sac  diaphragmatique,  dans  un 
interlobe,  la  thoracentèse  présente  des  difficultés  (pie  l'on  ne  rencontre  pas 
dans  les  cas  ordinaires.  Dans  la  pleurésie  diaphragmatique,  la  thoracentèse 
! s’impose  dès  que  le  diagnostic  est  établi,  la  dyspnée  commandant  l’interven- 
tion précoce. 

La  pleurésie  interlobaire  n’est  le  plus  souvent  reconnue  qu’après  la  vomi- 
que; aussi  a-t-on  bien  rarement  eu  l’occasion  de  pratiquer  la  thoracentèse 
dans  cette  variété  de  pleurésie. 

On  a beaucoup  discuté  sur  l’opportunité  de  la  thoracentèse  dans  la  pleu- 
résie cloisonnée.  M.  le  professeur  Jaccoud,  dans  une  communication  àl’Aca- 
dérnie  de  médecine  (22  avril  1897),  a conclu  contre  les  ponctions.  Elles 
seraient  inutiles,  car,  souvent  répétées,  elles  détermineraient  l’extension  du 
cloisonnement,  et,  par  suite  du  rétrécissement  des  loges,  deviendraient  de 
! moins  en  moins  efficaces.  Ici  ce  n’est  pas  l’abondance  de  l’épanchement  qui 
fait  recourir  à la  thoracentèse,  ce  n’est  pas  non  plus  le  déplacement  des  organes, 
car  le  cœur  peut  être  déplacé  par  des  brides  fibreuses  qui  le  maintiennent 
| dans  une  position  vicieuse. 

Manuel  opératoire.  — Une  fois  l’intervention  décidée,  on  doit  prati- 
quer une  ponction  exploratrice  qui  renseigne  sur  la  présence  réelle  du 
liquide;  faite  aseptiquement,  elle  est  absolument  inoffensive  et  ne  détermine 
qu’une  douleur  insignifiante.  La  ponction  exploratrice  permettra  d’éviter  de 
faire  la  thoracentèse  au  niveau  d’une  cloison. 

Deux  appareils  aspirateurs,  celui  de  M.  Dieulafoy  et  celui  de  Potain,  sont 
universellement  employés.  Celui  de  Potain  comporte  l’emploi  de  trocarts 
mousses,  alors  que  l’on  doit  se  servir  uniquement  d’aiguilles  quand  on  a re- 
cours à l’aspirateur  de  M.  Dieulafoy.  Nous  ne  décrirons  pas  ces  appareils  qui 
doivent  être  entre  les  mains  de  tous  les  médecins. 

M.  Duguet  utilise  le  procédé  du  siphon  pour  la  thoracentèse;  son  appareil 
se  compose  d’un  trocart  et  d’un  tube  d’écoulement  terminé  ou  non  par  un 
entonnoir.  Le  trocart  est  formé  d’une  canule  munie  d’un  robinet  à clef  et 
d’une  lame  à laquelle  est  adapté  un  obturateur  de  la  canule  appelé  boite  à 
cuirs.  Cette  lame  est  plus  volumineuse  à son  extrémité  perforante  de  façon 
qu’en  la  retirant,  après  la  ponction  faite,  elle  ne  peut  sortir  de  son  obturateur. 
Une  fois  cette  lame  retirée  et  arrêtée  dans  la  boîte  à cuirs,  on  peut  alors  tour- 
ner la  clef  delà  canule  sans  crainte  d’émousser  la  pointe  de  la  lame;  le  robinet 
étant  fermé,  on  retire  simultanément  la  lame  et  son  obturateur  sans  que  l’air 
pénètre  dans  la  poitrine  (Thèse  de  Decourt,  1892).  Le  trocart  adopté  par 
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M.  Duguet  est  le  n°  5 de  l’appareil  Potain.  Une  des  extrémités  du  tube  d’écou- 
lement  porte  un  robinet  métallique  muni  d’une  clef  qui  sert  à l’amorçage  du 
tube.  Ce  robinet  est  destiné  à pénétrer  dans  l’extrémité  de  la  canule  demeurée 
béante  après  l’ablation  de  la  lame  du  trocart,  ce  qui  met,  les  deux  clefs  (celle 
du  tube  et  celle  de  la  canule)  étant  ouvertes,  la  canule  et  le  tube  d’écoulement 
en  communication  directe.  A l’autre  extrémité  du  tube  est  adapté  un  petit  en- 
tonnoir. 

Pour  amorcer  le  tube  on  le  remplit  d’eau  bouillie  à l’aide  de  cet  entonnoir; 
le  robinet  de  l’autre  extrémité  est  fermé  dès  que  le  tube  est  plein  d’eau.  On 
pratique  alors  la  ponction  et  l'on  adapte  le  tube,  resté  amorcé,  à la  canule  par 
son  robinet.  On  n’a  plus  ensuite  qu’à  ouvrir  les  deux  clefs  et  le  liquide  se  met 
à couler  comme  le  montre  un  index  de  verre,  placé  sur  le  trajet  du  tube. 
Le  liquide  tombe  de  l’entonnoir  dans  un  vase  quelconque  placé  sur  le  sol  au 
pied  du  lit.  Ce  procédé  a l’avantage  d’assurer  l’écoulement  du  liquide  pleural 
par  une  sorte  d’aspiration  modérée  et  régulière  et  d’éviter  la  présence  de  l’aide 
qui  doit  faire  le  vide  quand  on  se  sert  de  l’un  des  deux  appareils  aspirateurs 
habituels. 

Les  mesures  antiseptiques  concernant  l’instrument,  l’opérateur  et  le  ma- 
lade, doivent  être  prises  avec  le  plus  grand  soin.  Après  s’étre  lavé  les  mains 
dans  une  solution  de  sublimé  au  millième,  l’opérateur  place  le  trocart  ou  l'ai- 
guille dans  un  tube  à expérience  rempli  d’eau  phéniquée  qu’il  porte  à l'ébul- 
lition pendant  quelques  minutes;  puis  il  les  rejette  dans  un  récipient  conte- 
nant également  de  l’eau  phéniquée.  La  peau  de  la  région  est  savonnée  et  lavée 
au  sublimé,  lavée  à l’éther  ou  à l’alcool. 

On  fait  alors  le  vide  dans  l’appareil  et  l’on  s’occupe  de  donner  au  malade 
une  position  convenable.  11  doit  être  à demi  assis  dans  son  lit,  le  corps 
soutenu  par  plusieurs  oreillers,  et  quelque  peu  tourné  du  côté  opposé  à 
celui  qui  est  le  siège  de  l’épanchement.  Le  malade  ne  gardera  la  position  hori- 
zontale (pie  s’il  est  dans  un  état  d’extrême  faiblesse  et  que  l’on  redoute  une 
syncope. 

Le  choix  dn  lieu  de  la  ponction  est  quelquefois  imposé  par  la  localisation 
de  l’épanchement.  En  dehors  des  cas  spéciaux,  la  ponction  se  fait  dans  le 
sixième  ou  septième  espace  intercostal,  dans  l’axe  d’une  ligne  verticale 
abaissée  du  sommet  du  creux  axillaire. 

Pour  faire  la  ponction,  on  fixe  la  peau  de  façon  à s’assurer  que  l’on  est  bien 
au  niveau  d’un  espace  intercostal.  L’ongle  appliqué  sur  le  bord  supérieur  de 
la  côte  située  en  bas  de  l’espace  intercostal  sert  de  conducteur  pour  l’intro- 
duction de  l’instrument. 

11  faut  bien  savoir  que  la  détermination  de  l’espace  intercostal,  très  facile 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  est  parfois  malaisée  lorsque  le  tissu  cellulaire 
est  très  épais,  ou  bien  œdématié  à la  suite  de  l’application  de  vésicatoires.  Il 
faut  déprimer  profondément  la  peau,  à plusieurs  reprises,  pour  arriver  à per- 
cevoir la  sensation  particulière  de  résistance  qu’offre  la  côte  sous-jacente. 

L’index  étant  fixé,  on  trempe  le  trocart  dans  de  l’huile  phéniquée  et  on 
l’enfonce,  d’un  coup  sec,  un  peu  obliquement,  mais  sans  lui  imprimer  cepen- 
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dant  une  trop  grande  obliquité,  sinon  on  pénètre  dans  le  tissu  cellulaire,  ce 
qui  arrive  fréquemment  aux  débutants.  Lorsque  le  trocart  a pénétré  dans  la 
plèvre,  on  en  est  averti  par  une  sensation  spéciale,  et  par  le  fait  que  l'on  peut 
imprimer  facilement  des  mouvements  latéraux  à l’instrument. 

Si  l’on  s’est  servi  de  l’aiguille,  on  ouvre  alors  le  robinet  du  corps  de 
pompe  ; si  l'on  a employé  le  trocart,  on  en  enlève  d’abord  la  pointe.  Deux 
S éventualités  peuvent  alors  se  présenter  : ou  bien  le  liquide  s’écoule,  ou  bien  la 
j ponction  est  blanche. 

La  ponction  blanche  peut  être  due  à des  causes  multiples.  Parfois  c’est  une 
fausse  membrane  qui  vient  obstruer  l’orifice  du  trocart;  il  suffit,  dans  ce  cas, 
de  la  repousser  avec  l’écouvillon,  pour  (pie  le  liquide  puisse  s’écouler.  Trous- 
seau mettait  ses  élèves  en  garde  contre  le  décollement  d’une  fausse  membrane 
produit  par  la  pointe  du  trocart,  de  telle  sorte  que  celui-ci  pénètre  non  dans 
la  plèvre,  mais  dans  une  cavité  artificielle,  due  au  décollement  de  la  fausse 
membrane. 

On  a d’ailleurs  abusé  un  peu  trop  des  fausses  membranes,  et  mis  sur  leur 
compte  bien  des  ponctions  blanches  dont  la  cause  est  en  réalité  ailleurs.  Il 
peut  arriver,  en  effet,  que  l’aspiration  ne  puisse  se  faire,  parce  qu’on  a oublié 
de  faire  le  vide,  ou  parce  que  le  vide  n’existe  plus  (si  un  certain  temps  s’est 
écoulé  entre  le  moment  où  le  vide  a été  fait  et  celui  où  la  ponction  est  prati- 
qué), ou  bien  encore  parce  que  l’instrument  est  bouché  sur  un  point  quel- 
conque des  tubes.  Si  l’instrument  a servi  à extraire  quelque  temps  auparavant 
un  liquide  purulent  et  s’il  a été  nettoyé  avec  une  solution  phéniquée,  l’acide 
phénique  coagule  une  partie  du  liquide  purulent  contenu  dans  l’intérieur  du 
tube,  et  il  se  forme  un  bouchon  qui  en  obstrue  la  lumière.  Pour  prévenir  les 
à-coups,  il  faut  ne  faire  le  vide  qu’au  moment  où  tout  est  prêt  pour  la  ponc- 
tion et  s’assurer  que  l’instrument  fonctionne  bien,  en  y faisant  passer  un  cou- 
rant d’eau  bouillie. 

Dans  quelques  cas,  on  n’obtient  pas  de  liquide,  parce  (pie  l’aiguille  ou  le 
; trocart  ont  pénétré  dans  le  poumon,  ce  dont  on  est  averti  par  1 apparition  dans 
l’index  de  verre,  situé  sur  le  trajet  du  tube  en  caoutchouc,  d une  petite  quan- 
tité  de  sang  rutilant.  11  faut  alors  dégager  le  trocart. 

L'aspiration  doit  être  faite  lentement  ; c’est  là  une  condition  essentielle 
pour  prévenir  tout  accident.  Il  faut  n’ouvrir  qu’à  moitié  le  robinet  qui  permet 
1 écoulement  du  liquide  et  de  plus  interrompre  l’écoulement  de  temps  en 
temps,  afin  que  le  déplissement  du  poumon  puisse  s’accomplir  avec  lenteur. 

Dès  qu’une  quinte  de  toux  se  produit,  on  doit  cesser  l’écoulement.  La  toux 
1 ne  survient,  en  général,  (pie  quand  on  a épuisé  la  totalité  du  liquide;  mais  on 
ne  doit  jamais  arriver  jusqu’à  épuisement  complet.  11  est  inutile,  il  peut  être 
dangereux  de  vouloir  extraire  tout  le  liquide  jusqu’à  la  dernière  goutte  ; la 
plupart  des  accidents  que  l’on  a observés  étaient  dus  à ce  que  tout  le  liquide 
avait  été  évacué.  M.  le  professeur  Dieulafoy  estime  que  la  quantité  de  liquide 
a retirer  ne  doit  pas,  à chaque  ponction,  dépasser  un  litre.  Si  1 épanche- 
ment est  très  abondant,  on  en  est  quitte  pour  renouveler  la  thoracentèse  le 
lendemain. 
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Nous  avons  retiré  souvent  1500  à 1600  grammes,  sans  qu’il  en  résulte  le 
moindre  inconvénient,  sans  même  que  la  toux  survienne,  mais  nous  pensons 
qu’il  ne  faut  pas  aller  au  delà,  et  que  la  moyenne  indiquée  par  M.  Dieulafoy 
doit  être  tenue  pour  bonne,  surtout  si  l’épanchement  n’est  pas  d’une  extrême 
abondance. 

Une  thoracentèse  faite  avec  les  précautions  qui  viennent  d’être  indiquées, 
c’est-à-dire  avec  lenteur  et  limitation  de  la  quantité  du  liquide  extrait,  ne 
s’ accompagne  jamais  d'accident.  Nous  avons  pratiqué  174  thoracentèses, 
pendant  que  nous  étions  interne  et  chef  de  clinique,  et  nous  n’avons  jamais 
eu  le  moindre  accident  à déplorer  ; ainsi  tenons-nous  la  thoracentèse  pour  la 
plus  inoffensive  des  opérations. 

Accidents  de  la  thoracentèse.  — Si  les  accidents  que  l'on  a si- 
gnalés sont  dus,  pour  la  plupart,  à l’inobservation  des  règles,  quelques-uns 
cependant  ne  peuvent  être  mis  sur  le  compte  de  l’opération. 

La  mort  subite  peu!  survenir  à la  suite  de  la  thoracentèse,  par  thrombose 
cardiaque  ou  embolie  pulmonaire  ; elle  n’est  pas  rare  chez  les  chevaux  qui 
ont  subi  cette  opération  (Trasbot).  Dans  quelques  cas,  elle  survient  seulement 
quelques  heures  ou  même  un  jour  ou  deux  après  la  thoracentèse  (par  throm- 
bose cardiaque  ou  pulmonaire).  L’accident  immédiat  le  plus  fréquent  est 
I œdème  pulmonaire,  qui  se  traduit  aussitôt  ou  peu  après  l’opération  par  une 
toux  continuelle,  quinteuse,  par  l’oppression,  une  expectoration  spumeuse, 
sanguinolente  ou  albumineuse.  Habituellement  tout  rentre  dans  l’ordre  au 
bout  de  peu  de  temps;  mais,  dans  quelques  cas,  l’oppression  augmente,  l’ex- 
pectoration devient  de  plus  en  plus  abondante  (certains  malades  rendent  un 
litre  et  plus  de  liquide  spumeux);  en  dépit  de  ces  symptômes  alarmants,  le 
malade  survit  en  général  ; la  mort  a été  très  rarement  observée.  Dans  les  cas 
à terminaison  fatale,  les  malades  peuvent  être  emportés  en  quelques  minutes 
(Legendre,  Gombault),  au  bout  de  quelques  heures  (Béhier  et  Liouville, 
Bouveret).  Ces  accidents  mortels  ont  été  observés  à peu  près  exclusivement 
chez  des  malades  atteints  de  pleurésies  compliquées  : bronchite  ou  pleurésie 
ancienne  du  poumon  opposé,  maladie  du  cœur  et  surtout  symphyse  péricar- 
dique, notamment  tuberculeuse  (Hayem  et  Tissier,  maladies  du  rein),  et  chez 
des  malades  à qui  l’on  avait  retiré  rapidement  une  trop  grande  quantité  de 
liquide. 

Dès  que  se  manifestent  la  toux  et  l’expectoration  albumineuse,  il  faut  prati- 
quer une  injection  de  morphine. 

On  a signalé  des  hémorragies  pleurales  à la  suite  de  la  thoracentèse;  à la 
fin  de  l’évacuation,  le  liquide  se  colore  par  le  mélange  du  sang  que  les  vais- 
seaux fragiles  des  néomembranes  laissent  exsuder;  généralement  le  suinte- 
ment est  peu  abondant,  mais  il  peut  parfois  devenir  mortel.  Lorain  a cité  le 
cas  d’un  tuberculeux  qui  mourut  ainsi  quelques  heures  après  la  ponction  ; on 
reconnut  que  les  vaisseaux  intercostaux  n’avaient  pas  été  atteints  par  le  trocart, 
et  que  par  suite  on  ne  pouvait  mettre  l’hémorragie  sur  le  compte  d’un  trau- 
matisme des  artères. 
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Citons  enfin  parmi  les  complications  les  plus  rares  ['hémoptysie  et  le 
pneumothorax  ; on  a même  signalé  la  production  d’hématémèse  chez  un 
malade  qui  était  atteint  d’ulcère  de  l’estomac. 

Quant  à la  transformation  purulente  de  l’épanchement,  elle  ne  peut  être 
considérée  comme  un  accident  imputable  à la  thoracentèse  elle-même,  mais 
bien  aux  fautes  opératoires,  c’est-à-dire  à l’absence  de  précautions  antisep- 
tiques. D’ailleurs  elle  est  le  plus  souvent  le  fait  de  l’évolution  normale  de  la 
pleurésie. 


G.  — Traitement  des  épanchements  pleuraux  à répétition 
par  les  injections  gazeuses. 

Nous  croyons  devoir  accorder  une  mention  à un  moyen  de  traitement  des 
pleurésies,  applicable  exclusivement  aux  pleurésies  chroniques,  dans  lesquelles 
l’épanchement  tend  sans  cesse  à se  reproduire  et  a nécessité  de  nombreuses 
ponctions.  Ce  moyen  a été  proposé  par  MM.  Vaquez  et  Quiserne  (Soc.  méd. 
des  hôpitaux,  25  mai  1902);  il  s’inspire  du  traitement  appliqué  par  Potain  au 
pneumothorax.  Potain  injectait  de  l’air  stérilisé  dans  la  cavité  pleurale  et 
cherchait  ainsi  à obtenir,  par  une  action  mécanique,  la  réouverture  d’une 
! fistule  oblitérée  et  secondairement  la  reproduction  du  liquide.  La  méthode  de 
Vaquez  et  Quiserne  consiste  à provoquer  un  pneumothorax  artificiel  capable 
de  s’opposer  à la  reproduction  incessante  du  liquide.  Après  ponction  on 
| injecte  dans  la  plèvre  une  certaine  quantité  d’air  stérilisé.  On  se  sert,  à cet 
etlet,  d’un  trocart  relié  à un  tube  en  caoutchouc  en  Y,  dont  l’une  des  branches 
est  mise  en  communication  avec  un  siphon  de  Potain,  tandis  (pie  l’autre, 
restant  libre,  est  seulement  munie,  vers  son  milieu,  d’une  ampoule  de  verre 
garnie  d’ouate  qui  a été  préalablement  stérilisée  à l’autoclave.  Au  moment  de 
faire  la  ponction,  les  tubes  en  caoutchouc  ont  été  soigneusement  bouillis;  on 
adapte  la  houle  de  verre,  et  une  pince  à forcipressure  ferme  le  tube  de  caout- 
chouc qui  y accède,  tandis  qu’on  pratique  la  ponction.  Celle-ci  une  fois  faite, 
on  injecte  de  l’air  tandis  que  l’on  reporte  la  pince  du  deuxième  tube  en 
caoutchouc  sur  le  premier  (côté  de  l’aspiration),  on  adapte  la  pompe  foulante 
à l'extrémité  du  tube  libre.  L’air  aspiré  au  dehors  est  injecté  très  doucement 
dans  la  plèvre  et  se  stérilise  en  passant  à travers  l’ampoule  de  verre  munie  de 
son  bouchon  d’ouate.  La  quantité  de  gaz  à injecter  doit  être  environ  d’un 
demi-litre  ; il  est  facile  de  calculer,  d’après  la  capacité  de  la  pompe  foulante 
i la  quantité  injectée  à chaque  course  du  piston.  Dans  les  quelques  cas  traités 
de  cette  façon,  le  pneumothorax  artificiel  a persisté  pendant  quelques  semaines 
et  le  liquide  ne  s’est  plus  reproduit. 
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il  serait  sans  doute  intéressant  de  tracer  à grands  traits  rhistorique  du 
traitement  de  la  pleurésie  purulente,  et  de  montrer  combien  il  a fallu  de 
temps  et  d’efforts  pour  que  l’accord  s’établisse  entre  les  médecins,  à l’effet 
d’adopter  le  traitement  de  choix  : la  pleurotomie  précoce;  mais  le  cadre  de 
cet  ouvrage  ne  comporte  pas  de  digressions  historiques  et  nous  devons  nous 
borner  à enregistrer  les  conclusions  que  l’on  peut  tirer  de  la  longue  série  de 
recherches  et  de  travaux  faits  sur  le  traitement  de  l’empyème. 

Actuellement,  deux  traitements  sont  en  vigueur  : la  thoracentèse  et  la 
pleurotomie  : encore  la  thoracentèse  n’cst-elle  qu’un  procédé  le  plus  souvent 
palliatif,  bien  rarement  curatif.  Nous  exposerons  d’abord  leur  manuel  opéra- 
toire, et  formulerons  ensuite  les  indications  particulières  tirées  de  la  nature 
bactériologique  de  l’épanchement  et  de  sa  localisation. 


A.  — Thoracentèse. 

La  thoracentèse  est  parfois  une  opération  d’urgence  : lorsque  l’épanchement 
est  assez  abondant  pour  déterminer  une  dyspnée  notable,  de  la  cyanose,  un 
refoulement  très  prononcé  des  organes,  il  faut  intervenir  tout  de  suite,  pré- 
venir l'imminence  de  la  mort  subite. 

En  dehors  de  ce  cas,  où  l’abondance  de  l’épanchement  nécessite  l’évacuation 
immédiate  du  liquide,  la  thoracentèse  est  indiquée  comme  traitement  de  choix 
dans  les  circonstances  suivantes  : 

1°  Lorsqu’il  s’agit  d’une  pleurésie,  que  l’examen  bactériologique  a démon- 
trée comme  étant  due  au  pneumocoque,  surtout  si  I on  a affaire  à un  enfant. 
L’expérience  a prouvé  en  effet  qu’une  ou  plusieurs  ponctions  peuvent  suffire 
à amener  la  guérison  définitive  des  pleurésies  pneumococciques.  Toutefois 
cette  guérison  n’est  pas  la  règle  absolue;  même  chez  l’enfant,  l’empyème  peut 
devenir  nécessaire. 

2°  Lorsqu’il  s’agit  d’une  pleurésie  chronique,  datant  de  plusieurs  mois,  et 
telle  que  l’on  soit  autorisé  à admettre  l’inutilité  de  l’empyème,  en  raison  de 
l’épaisseur  de  la  coque  pleurale  et  de  l’impossibilité,  pour  la  paroi,  de  se 
rétracter. 

Les  règles  à suivre  dans  la  thoracentèse  ne  diffèrent  pas  de  celles  qui  ont 
été  indiquées  à l’occasion  du  traitement  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse,  mais 
elles  peuvent  présenter  dans  leur  application  certaines  difficultés  inhérentes  à 
la  nature  du  liquide  contenu  dans  la  plèvre.  Tout  d’abord,  s'il  s’agit  d’une 
pleurésie  ancienne,  surtout  s’il  y a eu  évacuation  d’une  partie  du  liquide  par 
une  fistule,  le  thorax  est  affaissé,  les  côtes  sont  abaissées  et  les  espaces  inter- 
costaux sont  très  rétrécis,  de  telle  sorte  que  l’introduction  du  trocart  peut 
être  difficile.  Enfin,  la  paroi  pleurale  pouvant  être  très  épaisse,  il  ne  faut  pas 
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craindre  d’enfoncer  profondément  le  trocart.  II  peut  arriver,  lorsque  la  ponc- 
tion a été  faite,  que  l’écoulement  se  fasse  mal,  ou  s’interrompe,  par  suite  de  la 
présence  d’une  fausse  membrane  ou  de  grumeaux  de  pus  assez  volumineux 
pour  obstruer  la  lumière  du  trocart.  Il  suflit,  pour  rétablir  le  cours  du  liquide, 
d’enfoncer  l'écouvillon. 

Parfois  une  seule  ponction  suffit  pour  amener  la  guérison  définitive;  d’autres 
fois  plusieurs  ponctions  sont  nécessaires,  d’autant  que  l’on  ne  doit  jamais 
retirer  d’emblée  tout  le  liquide,  s’il  est  quelque  peu  abondant. 

On  ne  s’est  pas  borné  à évacuer  le  pus;  on  a,  dans  certains  cas,  lavé  la 
poche  purulente  avec  un  liquide  antiseptique.  Les  résultats  n’ont  pas  été  assez 
satisfaisants  pour  faire  préférer  ce  procédé  à la  pleurotomie. 


B.  — Pleurotomie. 

La  pleurotomie  doit  être  rigoureusement  aseptique ; nous  verrons  dans  un 
instant  (pie  l’opération  peut  réaliser  cette  condition,  sans  que  l’on  soit  obligé 
de  pratiquer  le  lavage  de  la  plèvre.  D’autre  part,  la  pleurotomie  doit  être 
précoce.  Quand  elle  est  faite  tardivement,  le  poumon  est  sclérosé  et  ratatiné, 
et  ne  peut  plus  combler  le  vide  pleural;  l’opération  ne  réussit  qu’incomplète- 
ment,  car  il  persiste  une  fistule  qui  plus  tard  nécessite  une  intervention. 

La  pleurotomie  doit  être  pratiquée,  dès  que  le  diagnostic  est  établi  et  que 
l’examen  bactériologique  du  liquide  est  fait;  aussi  la  ponction  exploratrice 
est-elle  de  rigueur,  dès  que  l’on  soupçonne  une  pleurésie  purulente.  On  la  fait 
avec  une  seringue  de  Pravaz  à laquelle  on  adapte  de  préférence  une  aiguille 
en  platine  iridié,  qui  peut  être  portée  au  rouge  et  par  suite  stérilisée  complète- 
ment et  instantanément. 

Les  instruments  nécessaires  sont  ; un  bistouri  droit,  un  bistouri  boutonné, 
des  écarteurs,  des  pinces  hémostatiques. 

Il  faut  en  outre  une  certaine  quantité  de  bourdonnets  de  coton  hydrophile 
aseptique,  de  la  gaze  stérilisée,  de  la  ouate  de  bois,  des  éponges,  deux  gros 
tubes  ii  drainage  de  7 à 8 millimètres  de  diamètre  et  d’une  longueur  de 
15  centimètres;  plusieurs  litres  d’une  solution  boriquée  à 4 pour  100  tiède 
ou  de  chlorure  de  zinc  à 1 pour  100,  d’eau  oxygénée  à 1 pour  10  ou  pour  20, 
ou  simplement  d eau  salée.  Les  instruments  seront  stérilisés  à I autoclave. 

Le  lavaqe  du  champ  opératoire  doit  être  pratiqué  avec  le  plus  grand  soin, 
d’autant  plus  que  la  peau  présente  souvent  encore  des  traces  et  résidus  de 
vésicatoires,  de  petits  foyers  de  suppuration  consécutifs  à l’application  de 
topiques,  etc.;  aussi  est-il  indispensable  de  laver  avec  une  solution  de  sublimé 
tiède,  du  savon  et  une  brosse,  puis  à l’alcool. 

Il  va  sans  dire  (pie  l’opérateur  se  désinfectera  les  mains. 

L anesthésie  est  contre-indiquée  d une  façon  générale,  car  elle  peut  être 
dangereuse  chez  les  malades  dont  le  cœur  est  déplacé,  dont  le  champ  respi- 
ratoire est  diminué;  d’ailleurs  la  douleur  due  à l’incision  ne  dure  que  quel 
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ques  instants.  Quant  à l’injection  de  cocaïne  (de  2 on  5 centigrammes)  faite 
à chaque  extrémité  de  la  ligne  d'incision,  elle  peut  être  utile,  mais  on  ne  doit 
pas  oublier  que  la  cocaïne  n'est  (tas  non  plus  inoffensive;  aussi  bien  vaut-il 
mieux  s’abstenir  de  toute  anesthésie  générale  ou  locale. 

Le  choix  de  l'espace  intercostal  est  subordonné  à la  variété  anatomique 
de  la  pleurésie;  tantôt  on  est  maître  du  choix  de  l'espace  intercostal  à inciser, 
tantôt  on  pratique  une  incision  de  nécessité. 

Dans  le  premier  cas,  c’est,  le  huitième  espace  qu’il  faut  choisir,  en  faisant 
partir  l’incision  de  la  ligne  axillaire  postérieure,  à peu  près  sur  le  bord  anté- 
rieur du  muscle  grand  dorsal;  chez  les  enfants,  en  raison  de  la  moindre 
étendue  du  diamètre  vertical  du  thorax,  on  peut  faire  la  pleurotomie  au  niveau 
du  septième  ou  même  du  sixième  espace. 

Lorsqu  il  existe  un  abcès  extérieur,  il  faut  ouvrir  largement  la  tumeur 
fluctuante,  à moins  que  celle-ci  ne  soit  située  en  avant  et  en  haut,  dans  une 
situation  peu  favorable  à l’écoulement  du  pus;  auquel  cas  il  faut  pratiquer 
l’incision  hors  de  la  tumeur  fluctuante,  au  lieu  d’élection. 

On  peut  d’ailleurs  être  amené  à inciser  cette  tumeur  lorsqu’elle  est  sur  le 
point  de  s’abcéder  et  que  l'on  est  certain  qu  elle  ne  pourra  disparaître  sponta- 
nément, et  d’autre  part  à pratiquer  une  incision  au  point  indiqué. 

Enfin,  dans  les  cas  de  pleurésies  partielles  enkystées,  l’incision  est  encore 
subordonnée  au  siège  de  l’épanchement. 

Le  manuel  opératoire  est  des  plus  simples  : il  suffit  d’inciser  rapidement 
les  diverses  couches  de  l’espace  intercostal,  depuis  la  peau  jusqu’à  la  plèvre, 
en  suivant  exactement  le  niveau  du  bord  supérieur  de  la  côte  situé  en-dessous, 
l’index  gauche  ne  quittant  pas  l’incision  et  devant  aller  à la  recherche  de  la 
plèvre:  dès  que  celle-ci  est  reconnue,  on  la  ponctionne  avec  la  pointe  du 
bistouri,  puis  on  agrandit  l'incision  dans  le  sens  transversal,  sur  une  étendue 
de  8 à 10  centimètres;  le  bistouri  boutonné  est  utile,  pour  ce  dernier  temps 
de  l’opération,  s'il  s’agit  d’une  pleurésie  gauche  et  que  l'on  craigne  de  blesser 
le  cœur. 

Le  pus  s’écoule  avec  violence,  par  saccades;  afin  d’éviter  sa  projection  sur 
l’opérateur  et  les  aides,  une  grosse  éponge  sera  appliquée  sur  la  plaie.  Un 
lavage  fait  avec  de  l’eau  bouillie,  saturée  d’acide  borique,  et  contenue  dans  un 
récipient  en  verre  que  l’on  élève  au-dessus  de  l’ouverture  de  la  plèvre,  per- 
met d’entraîner  le  pus  qui  ne  s’était  pas  écoulé;  il  faut  auparavant  laver  et 
nettoyer  avec  soin  les  lèvres  de  la  plaie  avec  les  tampons  de  ouate  trempés 
dans  la  solution  de  sublimé;  on  renouvelle  ce  nettoyage,  une  fois  le  lavage  de 
la  plèvre  terminé.  Enfin  on  introduit  les  deux  drains  à 6 ou  7 centimètres  de 
profondeur,  munis  à leur  extrémité  inférieure  d’une  épingle  de  sûreté,  à 
laquelle  deux  fils  sont  attachés,  afin  d’éviter  leur  chute  dans  la  cavité  pleurale. 
Un  drain  suffit,  si  l’on  ne  doit  pas  pratiquer  le  lavage. 

L c pansement  se  fait  avec  la  gaze  stérilisée,  par-dessus  laquelle  on  applique 
une  couche  épaisse  de  coton  hydrophile. 

Le  malade  se  couche  sur  le  côté  opéré,  afin  de  faciliter  l’écoulement  du 
liquide. 
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Le  pansement  ne  doit  être  renouvelé  que  quand  il  est  sali,  à moins  qu’il 
n’y  ait  élévation  de  température. 

A chaque  pansement,  le  drain  est  remis  dans  la  plèvre,  après  avoir  été 
nettoyé  dans  la  solution  phéniquée  forte;  on  en  diminue  progressivement  la 
longueur,  et  on  le  retire  définitivement,  quand  il  ne  s’écoule  plus  de  liquide. 
Le  plus  souvent  il  faut  attendre  plusieurs  semaines  avant  que  la  suppuration 

soit  tarie. 

Faut-il  pratiquer  des  lavages  de  la  plèvre,  après  la  pleurotomie?  Cette 
question  a été  maintes  fois  discutée.  Bien  qu’il  y ait  tendance  manifeste 
aujourd’hui  à les  supprimer  complètement,  nous  ne  croyons  pas  que  leur 
interdiction  doit  être  érigée  en  règle  absolue. 

L'une  des  raisons  pour  lesquelles  on  a condamné  les  lavages  est  la  crainte 
(pie  la  plèvre  n’absorbe  les  liquides  antiseptiques...  et  toxiques;  mais  cette 
crainte  n’est  plus  fondée,  puisque  nous  avons  maintenant  à notre  disposition 
des  agents  doués  d’un  fort  pouvoir  antiseptique,  tout  en  n’étant  pas  toxiques. 

« Tant  que  le  liquide  est  franchement  purulent  et  non  encore  séreux, 
disent  MM.  Debove  et  Courtois-Suflit,  il  faut  laver  la  plèvre. 

« Si  le  liquide  est  d’odeur  fétide,  il  faut  laver  la  plèvre,  et  même  à l’aide 
de  solutions  antiseptiques  énergiques. 

« Si  la  fièvre  persiste  après  l’opération  ou  reparaît  après  une  période 
d’apyrexie,  il  faut  encore  agir  de  même.  » 

De  tous  les  agents  antiseptiques  qui  ont  été  tour  à tour  employés,  le  sublimé 
est  incontestablement  le  plus  énergique;  mais  pour  éviter  les  accidents  d’in- 
toxication. le  lavage  avec  la  solution  de  sublimé  doit  être  suivi  d’un  lavage  à 
l'eau  bouillie.  Si  l’on  redoute  néanmoins  ces  accidents,  on  peut  recourir  à 
l'acide  salicvlique  en  solution  à 1 ou  2 pour  1000,  ou  bien  à la  créoline  en 
solution  à 4 pour  100  (Laveran),  au  chlorure  de  zinc  en  solution  à 1 pour 
100,  etc.  Aujourd’hui,  la  plupart  des  chirurgiens  se  bornent  à faire  des  lavages 
avec  de  l’eau  salée  stérilisée  (Terrier). 

Le  liquide  doit  être  injecté  à la  température  de  58  à 59  degrés. 

Pour  pratiquer  le  lavage  de  la  plèvre,  on  se  sert  d’un  récipient  ou  d'un 
entonnoir  en  verre  terminé  par  un  tube  muni  d’une  canule  eu  verre;  on  élève 
plus  ou  moins  l’entonnoir  suivant  le  degré  de  pression  que  l’on  veut  obtenir. 

Le  nombre  des  lavages  n’est  soumis  à aucune  règle  fixe.  Il  faut  prévenir  la 
lièvre  par  un  lavage  dès  que  la  température  commence  à monter. 

Lorsque  la  suppuration  se  tarit,  on  raccourcit  les  drains,  puis  I on  supprime 
l un  d’eux.  Le  drain  restant  demeure  en  place  un  temps  plus  ou  moins  long, 
suivant  les  cas. 

Parmi  les  accidents  qui  peuvent  survenir  au  cours  de  l’opération,  citons  la 
blessure  du  diaphragme,  lorsqu  il  s’est  produit  au  niveau  des  espaces  inter- 
costaux des  adhérences  ayant  effacé  le  sinus  costo-diaphragmatique;  quanta 
l'ouverture  de  l’artère  intercostale,  elle  est  exceptionnelle,  puisque  l’on  ne 
pratique  jamais  la  pleurotomie  dans  les  points  où  elle  peut  être  atteinte,  c’est- 
à-dire  dans  les  parties  antérieures  et  postérieures  de  l’espace,  d’où  elle  aban- 
donne l'abri  que  lui  offre  la  gouttière  costale. 
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Ces  deux  accidents  ne  sont  pas  inhérents  à la  nature  de  l’opération;  on  peut 
les  éviter  à coup  sur  en  se  conformant  aux  règles  opératoires  énoncées  plus 
haut,  c’est-à-dire  en  pratiquant  toujours  une  ponction  exploratrice  préalable 
(pour  s’assurer  (pie  l’on  est  bien  dans  la  plèvre)  et  en  faisant  porter  I incision 
sur  le  milieu  de  l’espace  intercostal.  La  même  observation  s’applique  aux 
accidents  consécutifs  tels  que  l’érysipèle,  la  suppuration  des  lèvres  de  la  plaie, 
la  pyohémie,  qui  ne  doivent  pas  s’observer  si  l’asepsie  a été  rigoureuse. 

Quant  aux  accidents  très  rares  qui  ont  été  signalés,  tels  que  les  embolies 
cérébrales  (cas  de  Laveran,  Vallin,  Potain,  etc.),  ils  paraissent  le  résultat  de 
la  compression  totale  du  poumon,  par  un  grand  épanchement  qui  occasionne 
de  graves  désordres  circulatoires;  il  dépendra  du  médecin  de  les  éviter, 
en  faisant  la  pleurotomie  sans  retard,  ou  en  pratiquant  la  thoracentèse 
d’urgence. 

Certaines  complications  sont  particulières  aux  pleurésies  purulentes  qui 
ont  été  traitées  par  le  lavage  : telles  les  attaques  syncopales  et  les  attaques 
éclamptiques  (éclampsie  pleurétique),  suivies  habituellement  de  paralysies 
passagères,  quelquefois  terminées  par  la  mort.  Encore  n’est-ce  pas  le  lavage 
lui-même  qui  doit  être  incriminé,  mais  les  conditions  dans  lesquelles  il  a été 
fait.  On  a constaté  en  effet  que  ces  accidents  sont  toujours  survenus  à l’occa- 
sion de  lavages  faits  sans  ménagements,  avec  une  trop  forte  pression  du 
liquide. 

Ce  qui  vient  d’être  dit  jusqu’à  présent  s’applique  exclusivement  au  traite- 
ment des  empyèmes  aigus;  celui  que  nécessitent  les  pleurésies  purulentes 
chroniques,  étant  exclusivement  du  ressort  chirurgical,  ne  peut  nous  arrêter. 
Bornons-nous  à rappeler  que  pour  permettre  le  rapprochement  des  deux 
feuillets  de  la  plèvre,  après  la  pleurotomie,  dans  les  cas  où  la  coque  pleurale 
rigide  ne  peut  revenir  sur  elle-même,  on  pratique  une  opération  destinée  à 
mobiliser  une  plus  ou  moins  grande  partie  de  la  paroi  thoracique  : c’est  l’opé- 
ration d’Estlander  (1879). 

D’ailleurs  cette  opération,  acceptée  avec  empressement  par  les  chirurgiens 
lorsqu’elle  fut  proposée  il  y a quelques  années,  est  aujourd’hui  moins  en 
faveur.  L’expérience  a montré  que  ce  n’est  pas  une  opération  bénigne  et 
qu’elle  n’a  chance  de  succès  que  chez  les  sujets  jeunes. 


G.  — Indications  thérapeutiques  particulières. 

Tel  est  le  manuel  opératoire  de  la  pleurotomie  envisagée  d’une  façon 
générale.  Il  nous  faut  maintenant  revenir  sur  les  indications  particulières 
fournies  par  la  nature  bactériologique  du  liquide  et  par  les  localisations  de 
l’épanchement. 

On  sait  que  les  pleurésies  purulentes  peuvent  être  dues  à divers  microbes 
isolés  ou  associés  diversement  suivant  les  cas  à marche  aiguë. 

Les  pleurésies  purulentes  simples  (Netter)  sont  produites  par  un  microbe 
d’une  seule  espèce  : pneumocoque,  streptocoque,  staphylocoque,  bacille  de 


PLEURESIES  PURULENTES. 


S VJ 

Koch,  pneumo-bacille  de  Friedlænder,  bacille  typhique,  protons  vulgaris,  (*tc. 

Les  pleurésies  à microbes  associés  sont  dues  à l’association  des  mêmes  mi- 
crobes ou  bien  aux  suivants  : tétragène,  colibacille,  leptothrix,  etc.,  à des 
microbes  anaérobies  (Barth  et  Kist,  etc.),  que  l’on  trouve  particulièrement 
dans  les  pleurésies  putrides  et  gangreneuses. 

Nous  envisagerons  successivement  les  pleurésies  aiguës  et  les  pleurésies 
chroniques. 

Parmi  les  « variétés  bactériologiques  » d’épanchements  purulents,  il  en  est 
une  qui  mérite  particulièrement  de  nous  arrêter,  en  raison  des  considérations 
thérapeutiques  qui  s’y  appliquent,  c’est  la  pleurésie  à pneumocoques,  primi- 
tive ou  consécutive  à une  pneumonie.  Ces  pleurésies  livrées  à elles-mêmes  se 
terminent  quelquefois  par  résorption,  plus  souvent  s’enkystent  et  se  terminent 
par  vomique  (20  fois  sur  100  d’après  Netter).  Doit-on,  en  raison  de  cette  ten- 
dance à la  guérison  spontanée,  abandonner  à elle-même  une  pleurésie  qu’on  a 
reconnue  comme  étant  déterminée  par  le  pneumocoque?  On  peut  répondre 
non  sans  hésitation.  En  effet,  la  vomique  ne  survient  que  dans  un  quart  des 
cas,  exposant  d’ailleurs  le  malade  à des  accidents  graves  comme  le  pneumo- 
thorax, la  suppuration  prolongée. 

Il  faut  donc  intervenir.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  thoracentèse  peut 
i amener  la  guérison,  avec  une  seule  ou  plusieurs  ponctions,  surtout  chez  les 
enfants.  Mais  la  thoracentèse  échoue  souvent,  quelle  que  soit  la  virulence  du 
pneumocoque  (sur  54  cas  recueillis  par  Netter  l’empyème  a été  nécessaire 
i 22  fois);  en  tout  cas,  lorsqu’on  est  obligé  de  répéter  les  ponctions,  la  durée 
de  la  maladie  se  trouve  notablement  prolongée.  D’ailleurs,  les  ponctions  ne 
mettent  pas  à l’abri  de  la  vomique  (Brunon).  Pour  ces  raisons  la  pleurotomie 
précoce  est-elle  aujourd’hui  pratiquée  par  la  plupart  des  chirurgiens. 

Dans  les  cas  d’empyèmes  à pneumocoques,  le  succès  de  la  pleurotomie  est 
complet  et,  comme  le  disent  MM.  Debove  et  Courtois-Suflit,  « la  pleurésie 
purulente  à pneumocoques  est  le  triomphe  de  l’opération  de  Eempyème  anti- 
septique ».  Nombre  de  malades  ont  complètement  guéri,  après  l’incision,  sans 
lavages  ultérieurs,  au  bout  d'un  temps  très  court,  variant  de  trois  semaines  à 
un  mois.  Dans  les  cas  traités  par  la  pleurotomie,  la  mortalité  est  abaissée  à 
2,5  pour  100  (Netter). 

En  résumé,  la  ponction  pourra  être  pratiquée  en  premier  lieu  dans  le  cas  de 
pleurésie  à pneumocoques;  mais,  si  le  liquide  se  reproduit,  et  si  I inoculation 
démontre  une  grande  virulence  du  microbe,  il  faudra  recourir  sans  hésitation 
à l’cmpyème;  les  lavages  consécutifs  ne  seront  pas  nécessaires. 

A côté  de  la  pleurésie  à pneumocoques,  il  est  une  autre  variété  bactériolo- 
gique, non  moins  nettement  définie,  c’est  la  pleurésie  purulente  à strepto- 
coques. Contrairement  au  microbe  de  Talamon-Fraenkel,  le  streptocoque  offre 
aux  agents  de  destruction  une  grande  résistance,  et  présente  une  longue 
vitalité,  ce  qui  explique  sa  longévité  dans  le  milieu  pleural,  qui  lui  est  émi- 
nemment favorable,  par  suite  de  l’absence  d’air;  enfin  ses  produits  sont  les 
plus  toxiques  de  ceux  que  renferment  les  liquides  pleuraux  (Yignalou).  On 
doit  toutefois  se  rappeler  que  la  virulence  du  streptocoque  peut  varier  bcau- 
— S"  l'mnox.  54 
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coup,  suivant  sa  provenance,  et  que,  si  les  streptocoques  de  l' infection  puerpé- 
rale sont  d’une  virulence  extrême,  d’autres  streptocoques  sont  infiniment 
moins  virulents. 

Ce  qu’il  faut  surtout  savoir,  au  point  de  vue  pratique,  c’est  «pie  les  pleu- 
résies à streptocoques  sont  éminemment  caractérisées  par  la  reproduction 
incessante  du  liquide,  à tel  point  que  celui-ci  peut  se  reproduire,  meme  après 
la  pleurotomie,  et  qu’en  tout  cas  cette  reproduction  est  une  règle  absolue 
après  la  simple  thoracentèse  ; que,  d’autre  part,  contrairement  à l’empyème 
pneumococcique,  la  pleurésie  à streptocoques  ne  présente  aucune  tendance  à 
l’évacuation  spontanée,  et,  qu’abandonnée  à elle-même,  elle  fait  courir  au 
malade  les  chances  d’une  infection  généralisée,  aiguë  ou  chronique. 

Conclusion  : la  pleurotomie  d’emblée  est  le  plus  souvent  indiquée  comme 
traitement  de  cette  variété  de  pleurésie  purulente  ; il  existe  cependant  quel- 
ques observations  de  pleurésies  à streptocoques  guéries  par  la  simple  ponction 
(une  entre  autres,  de  M.  Widal,  (pii,  se  fondant  sur  les  résultats  des  cultures 
et  des  inoculations  lui  ayant  démontré  la  faible  virulence  du  pus,  avait  eu 
recours  à la  thoracentèse);  toutefois,  les  exceptions  ne  peuvent  infirmer  la 
règle,  et  nous  concluons,  avec  M.  Netter  et  beaucoup  d’autres,  que  la  pleuro- 
tomie précoce  est  rigoureusement  indiquée  dans  cette  variété  de  pleurésie. 
Faut-il  ou  non  la  faire  suivre  de  lavages?  A cet  égard  il  n’existe  pas  de  règle 
absolue. 

Il  existe  de  nombreuses  observations  de  guérison  sans  lavages,  mais  d’autre 
part  l’absence  de  lavages  expose  aux  rechutes,  et  l’on  ne  sait  jamais,  alors 
même  que  l’on  a constaté  une  faible  virulence  du  liquide,  si  les  streptocoques 
encore  existants  sur  les  parois  pleurales  ne  pourront  pas,  à un  moment  donné, 
voir  leur  virulence  s’exalter.  Les  lavages  avec  une  solution  antiseptique  éner- 
gique sont  donc  indiqués.  Quant  à leur  nombre,  il  est  impossible  de  le  préciser 
à l’avance;  il  y a,  en  tout  cas,  avantage  à en  faire  le  moins  souvent  possible, 
lin  seul  peut  suffire,  ou  deux  tout  au  plus. 

La  pleurésie  à staphylocoques  pure  est  rare;  elle  évolue  assez  souvent 
lentement  et  d’une  façon  apyrétique.  Elle  est  justiciable  de  la  pleurotomie 
précoce. 

11  reste  à examiner  les  cas  où  la  pleurésie  est  due,  ce  qui  est  rare,  à quel- 
ques autres  microbes  qui  existent  isolément,  tels  que  le  bacille  typhique,  le 
bacille  encapsulé  de  Friedlænder,  etc.  — Autant  qu’on  peut  l’affirmer,  en 
raison  du  petit  nombre  d’observations  publiées  jusqu’ici,  le  traitement  précé- 
dent leur  est  applicable  de  tous  points.  La  pleurésie  purulente  de  la  fièvre 
typhoïde  n’est  pas  aussi  grave  qu’on  pourrait  le  supposer  a priori-,  la  gravité 
de  l’état  général  n’est  pas  une  contre-indication  à l’opération.  D’ailleurs,  une 
pleurésie  purulente  à bacilles  d’Eberth  peut  guérir  par  la  seule  thoracentèse. 
dans  certains  cas  (observation  de  M.  Galliard,  XIIIe  Congrès  international  de 
médecine  de  1900). 

Quant  aux  pleurésies  aiguës  dues  à des  associations  microbiennes,  les  plus 
communes  sont  celles  où  le  pneumocoque  est  associé  au  streptocoque;  ici 
encore,  même  traitement,  ainsi  que  pour  les  pleurésies  purulentes  aiguës 


PLEURÉSIES  PURULENTES.  851 

des  tuberculeux,  dues  à l’association  du  bacille  de  Koch  aux  microbes 
pyogènes. 

La  pleurésie  gangreneuse,  consécutive  à la  gangrène  pulmonaire;  la  pleu- 
résie putride,  telle  que  celle  que  l’on  peut  observer  consécutivement  à un 
abcès  du  foie,  à un  abcès  du  poumon,  à un  cancer  de  l’œsophage,  à l’actino- 
inycose,  à l’appendicite,  etc.,  nécessitent  également  une  intervention  hâtive. 
Toutes  les  fois  que  chez  un  malade  atteint  de  pleurésie  on  constatera  des  phé- 
nomènes généraux  particulièrement  graves  : grand  frisson  et  sueurs  abon- 
dantes, adynamie,  point  de  côté  très  violent  et  persistant,  dyspnée  considérable, 
accélération  insolite  du  pouls,  on  devra  songer  à une  pleurésie  putride  ou 
gangreneuse,  se  hâter  de  faire  une  ponction  exploratrice  et  pratiquer  immé- 
diatement la  pleurotomie,  si  les  ponctions  confirment  les  soupçons. 

La  pleurotomie  sera  suivie  de  lavages  répétés  qui  devront  être  continués 
pendant  plusieurs  jours,  parfois  plusieurs  semaines.  Bouveret  donne  la  pré- 
férence pour  les  lavages  aux  solutions  de  chlorure  de  zinc  à 2-5  pour  100.  Le 
pronostic  de  la  pleurotomie  est  grave  : sur  11  cas  Manquât  n'a  relevé  que 
6 guérisons.  Il  ne  faut  cependant  pas  hésiter  à intervenir.  MM.  Comby  et  Vogt 
ont  publié  (S oc.  rnëd.  des  hôpitaux ) l’observation  d’un  cas  grave  d’empyèmc 
gangreneux  avec  pneumothorax,  produit  par  le  streptothrix  funiculi,  qui  a 
guéri  par  la  pleurotomie  précoce.  M.  Netter  a observé  6 cas  d’empyème  où  la 
présence  de  ce  microbe,  agent  de  la  fétidité,  a été  constatée.  Sur  ces  0 cas, 
5 ont  guéri. 

En  résumé,  il  existe,  au  point  de  vue  thérapeutique,  trois  grandes  variétés 
de  pleurésies  purulentes  aiguës  : 

a.  Les  pleurésies  à pneumocoques  (pie  l’on  doit,  d'une  façon  générale, 
traiter  d’abord  par  la  ponction,  simple  ou  répétée,  mais  que  l’on  ne  doit  pas 
hésiter  à traiter  par  l’empyème,  si  l’épanchement  ne  présente  après  deux  ou 
trois  ponctions  aucune  tendance  à la  guérison,  et  surtout  si  ( inoculation 
démontre  la  virulence  de  l’agent  microbien.  La  pleurotomie,  sans  lavages, 
suffit  ordinairement  à amener  la  guérison. 

b.  Les  pleurésies  à streptocoques  qui  peuvent  guérir  exceptionnellement 
liar  la  ponction,  mais  qu’il  faut,  d’une  façon  générale,  traiter  par  la  pleuro- 
tomie précoce,  suivie  de  rares  lavages  avec  un  liquide  antiseptique. 

c.  Les  pleurésies  gangreneuses  et  putrides  qui  nécessitent  la  pleurotomie 
précoce  suivie  de  lavages  répétés. 

La  pleurésie  chronique,  uniquement  et  exclusivement  tuberculeuse,  doit 
maintenant  nous  occuper.  Rappelons  qu’elle  est  caractérisée  baetériologique- 
ment  par  l’absence  habituelle  du  bacille  de  Koch  dans  l'épanchement  (1  fois 
sur  4,  a-t-on  dit),  à tel  point  que  pour  Fraenkel  le  meilleur  moyen  d’en 
affirmer  la  nature  est  de  constater  dans  le  liquide  l’absence  du  bacille  de  Koch 
et  des  bacilles  de  la  suppuration  ; ajoutons  que  le  meilleur  élément  du  dia- 
gnostic est  en  réalité  fourni  par  l’inoculation,  qui  est  presque  toujours  positive, 
mais  qu'on  doit  en  attendre  le  résultat  pendant  plusieurs  semaines,  puisque 
c’est  du  25e  au  50e  jour  (pie  l’on  peut  seulement  constater  les  tubercules, 
chez  les  cobayes  inoculés  dans  le  péritoine.  Ce  qui  fait  la  gravité  de  la  pleurésie 
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tuberculeuse,  en  dehors  de  l’existence  des  tubercules  dans  les  poumons  ou 
d’autres  organes,  c’est  l'état  de  la  plèvre  qui  reste  infiltrée  de  tubercules; 
c’est,  d'autre  part,  l’état  du  poumon  qui,  dans  les  épanchements  anciens,  esl 
réduit  à l’état  de  moignon  accolé  contre  la  colonne  vertébrale  par  la  plèvre 
rigide,  et  ne  peut  dès  lors  venir  combler  le  vide  pleural.  On  conçoit  que  la 
pleurotomie  ne  puisse  être  recommandée  avec  assurance  dans  ce  cas,  puisque 
la  plèvre  béante  peut  s’infecter  avec  la  plus  grande  facilité;  aussi  la  plupart 
des  auteurs,  entre  autres  M.  Netter,  s’en  tiennent-ils  à la  ponction  simple, 
d’autant  que  le  liquide  se  reproduit  très  lentement,  contrairement  à ce  (pii  se 
passe  dans  les  pleurésies  aiguës,  et  que  l'on  peut  ainsi  être  utile  au  malade, 
sans  l’exposer  à l’infection  purulente  rapidement  mortelle.  La  thoracentèse  ne 
doit  pas  être  suivie  de  lavages,  car  on  ne  peut  se  flatter  de  détruire  les 
microbes  logés  dans  l’épaisseur  de  la  coque  pleurale;  et,  de  fait,  on  a essayé 
sans  le  moindre  succès  les  injections  de  sublimé,  de  chlorure  de  zinc,  ou 
celles  de  naphtol  camphré  à petites  doses  (5  c.  c.),  etc. 

Pour  justifier  1 abstention  de  toute  intervention  active,  MM.  Deboveet  Cour- 
tois-Suffit  font  remarquer  avec  raison  que,  si  l’assimilation  de  la  tuberculose 
chronique  de  la  plèvre  avec  l’abcès  froid  est  exacte  en  ce  qui  concerne  Pétio- 
logie et  l’évolution,  elle  cesse  d’être  exacte  en  ce  qui  concerne  l’intervention, 
puisque  l’on  ne  peut  songer  à curer  la  plèvre,  à détruire  la  coque  pleurale  par 
le  grattage,  comme  on  le  fait  pour  un  abcès  froid.  Mais,  dira-t-on,  ces  consi- 
dérations sont  applicables  à la  pleurésie  ancienne,  et  ne  faut-il  pas  intervenir 
si  l’occasion  se  présente  de  traiter  un  malade  au  début  d’une  semblable  pleu- 
résie? Nous  répondrons  à cela  qu’au  début  de  telles  pleurésies  sont  habituelle- 
ment séreuses,  et  par  suite  traitées  uniquement  par  la  thoracentèse,  et  que 
d’ailleurs  1 intervention  précoce  n’empêcherait  pas  l’évolution  des  tubercules 
pleuraux  et  leur  fonte  purulente.  Si  nombre  de  pleurésies  séreuses  guérissent 
chez  les  tuberculeux  par  la  simple  ponction,  c’est  que  les  tubercules  subissent 
la  transformation  fibreuse  de  guérison;  sinon  ni  la  pleurotomie,  ni  la  thora- 
centèse ne  peuvent  retarder  ou  empêcher  la  transformation  purulente  ; lêrait- 
on  la  pleurotomie  précoce,  dans  ces  conditions,  qu’il  persisterait  une  fistule 
inguérissable?  Il  est  vrai  que  cette  éventualité  n’est  pas  regardée  comme  défa- 
vorable par  certains  médecins! 

Donc,  en  dernier  ressort,  les  ponctions  très  largement  espacées  paraissent 
être  le  meilleur  mode  de  traitement  « palliatif»  (pii  convienne  aux  pleurésies 
purulentes  chroniques  dues  aux  bacilles  de  Koch. 

V opération  d'Estlander  faite  pour  supprimer  la  cavité  suppurante  dans 
les  cas  de  pleurésie  avec  fistule  intarissable,  a donné  un  nombre  relativement 
grand  de  succès,  même  dans  des  cas  très  anciens  (5  ans.  Bon  il  1 y ) . Elle  est 
contre-indiquée  quand  il  existe  une  cachexie  avancée  (liée  le,  plus  souvent  à la 
dégénérescence  amyloïde),  de  l’albuminurie. 

Les  pleurésies  purulentes  chez  les  tuberculeux  ne  sont  pas  toujours  tuber- 
culeuses ; elles  peuvent  être  dues  à des  infections  surajoutées  (streptocoque, 
staphylocoque,  bacille  de  Friedlænder).  La  gravité  de  ces  pleurésies,  qui 
affectent  une  marche  subaiguc  ou  aiguë,  dépend  autant  du  terrain  sur  lequel 
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(‘lies  évoluent  que  de  leur  nature  microbienne.  Ces  cmpyèincs  peuvent  guérir 
par  la  pleurotomie,  mais  le  cas  est  exceptionnel,  la  marche  de  la  tuberculose 
empêchant  le  plus  souvent  la  guérison. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  empyèmes  tuberculeux  par  infection 
mixte  (bacille  de  Koch  et  autre  microbe  associés)  peuvent  être  assimilés  aux 
empyèmes  tuberculeux  proprement  dits. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  indications  spéciales  fournies  par  la 
localisation  de  l’épanchement.  Sur  la  pleurésie  interlobaire  nous  n’avons  pas 
à insister,  car  elle  est  le  plus  souvent  méconnue  et  la  vomique  est  le  premier 
signe  révélateur.  Quand  la  vomique  n’est  pas  suivie  d’une  amélioration  franche, 
le  chirurgien  doit  intervenir  par  la  pneumotomie.  On  peut  cependant  prati- 
quer au  préalable  une  ponction,  car.  dans  certains  cas,  une  ou  plusieurs 
ponctions  ont  suffi  à entraîner  la  guérison  (pleurésies  à pneumocoques). 
D’autre  part,  il  est  des  pleurésies  interlobaires  pour  lesquelles  l’abstention  est 
préférable  à toute  intervention,  ce  sont  les  pleurésies  tuberculeuses.  La  pleu- 
résie diaphragmatique,  elle  aussi,  s’évacue  fréquemment  par  vomique;  mais 
si  la  déformation  partielle  de  la  base  du  thorax,  l’œdème  de  l’espace  inter- 
costal, la  douleur  phrénique,  etc.,  ont  fait  songer  à une  pleurésie  localisée  à 
ce  niveau,  et  si  la  ponction  exploratrice  a confirmé  le  diagnostic,  on  pourra 
pratiquer  la  thoracentèse,  en  prenant  de  grandes  précautions  pour  ne  pas 
perforer  le  diaphragme,  c’est-à-dire  que  l’on  enfoncera  le  trocart  ni  trop  obli- 
quement, ni  trop  profondément;  la  thoracentèse  est  le  traitement  habituel 
des  pleurésies  enkystées  du  sommet,  ainsi  que  des  autres  pleurésies  partielles 
et  des  pleurésies  cloisonnées.  On  la  fera  suivre  d’injections  antiseptiques. 

L’empyème  pulsatile  est  une  variété  de  pleurésie  chronique;  s'il  a perforé 
un  espace  intercostal,  il  faut  ouvrir  l’abcès,  mais  la  guérison  définitive  est 
rare,  il  reste  une  fistule  que  l’on  pourra  traiter  ultérieurement  par  l’opération 
d’Estlander. 


PNEUMOTHORAX 

Il  n'existe  pas  un  traitement  uniforme  s'appliquant  à tous  les  cas  de  pneumothorax, 
car  cette  maladie  reconnaît  des  causes  diverses  et  présente  des  modalités  anatomo- 
pathologiques et  cliniques  variées  (pneumothorax  gazeux,  hydropneumothorax,  pyo- 
pneumothorax). 11  faut,  dans  le  choix  du  traitement,  se  guider  à la  lois  sur  la  notion 
de  cause,  sur  celle  de  l’existence  d’un  épanchement  gazeux  ou  hydro-aérique,  enlin 
sur  la  nature  du  liquide  épanché  dans  la  plèvre. 

Lorsque  l'on  constate  un  pneumothorax,  on  doit  immédiatement  rechercher  s il  est 
d'origine  tuberculeuse  ou  uon,  la  tuberculose  déterminant  80  à (J0  pour  100  des  cas 
de  pneumothorax. 

Le  pneumothorax  tuberculeux  est  dû  le  plus  souvent  à la  rupture  de  tubercules 
ramollis,  mais  il  peut  être  aussi  consécutif  à la  rupture  de  vésicules  emphysémateuses, 
à une  vomique,  à la  rupture  d'une  caverne.  Le  pneumothorax  tuberculeux  est  total 
ou  partiel:  il  peut  être  pur,  mais  le  cas  est  exceptionnel  et  le  plus  souvent  la  plèvre 
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contient  un  liquide  séreux  ou  purulent;  ainsi  que  Monneret  l’avait  indiqué,  le  liquide 
épanché  est  habituellement  séreux;  c’est  ce  qui  résulte  clairement  de  la  statistique 
publiée  par  Netter  ( Société  medicale  des  hôpitaux,  décembre  1891).  Sur  16  cas 
personnels,  M.  Netter  a relevé  13  fois  un  épanchement  séreux  ou  séro-purulent; 
deux  lois  un  épanchement  purulent;  une  seule  fois  le  liquide,  primitivement 
clair,  est  devenu  plus  tard  purulent.  Le  liquide  séreux  ou  séro-purulent  renferme  des 
bacilles  de  Koch,  ainsi  que  le  démontrent  les  examens  microscopiques  et  les  inocula- 
tions, mais  il  ne  contient  que  ces  microbes,  à l’exclusion  de  tout  autre  micro-orga- 
nisme. 

Dans  les  cas  de  pyopneumothorax,  à côté  du  bacille  de  Koch  existent  d’autres 
microbes,  pyogènes  ou  saprogènes.  Ces  associations  microbiennes  sont  rares,  car  la 
perforation  a lieu  habituellement  au  niveau  de  noyaux  ramollis  de  petites  dimensions, 
et  l’air  des  alvéoles  pulmonaires  ne  contient  pas  de  bactéries. 

Le  pyopneumothorax  ne  se  produit  guère  que  dans  les  cas  oit  la  perforation  est  due 
à la  rupture  d’une  caverne  ou  d'une  vomique. 

Le  pronostic  du  pneumothorax  tuberculeux  est  variable;  M.  Galliard  distingue  celui 
qui  tue  rapidement  (en  moyenne  dans  le  cours  du  second  septénaire),  celui  qui  tue 
lentement,  enfin  celui  qui  guérit.  Certains  médecins  (Woillez,  Béhier,  etc.)  ont  con- 
sidéré le  pneumothorax,  non  comme  une  complication  fâcheuse,  mais  comme  une 
circonstance  favorable,  capable  d’enrayer  la  marche  de  la  tuberculose  dans  le  poumon 
comprimé.  C’est  là  une  opinion  erronée;  en  réalité,  le  pneumothorax  constitue  très 
souvent  une  complication  sérieuse,  en  rétrécissant  le  champ  de  l’hématose,  dans  un 
poumon  dont  les  lésions  étaient  minimes;  néanmoins,  il  guérit  parfois,  soit  qu’il 
s’agisse  d’un  pneumothorax  pur.  sans  liquide  (7  cas  rapportés  par  M.  Galliard  dus 
vraisemblablement  à la  rupture  de  vésicules  emphysémateuses),  soit  qu’il  s’agisse 
d’un  hydropneumothorax.  Lorsqu'il  existe  du  liquide,  la  guérison  a lieu  par  suite 
de  l'oblitération  de  la  fistule,  à laquelle  contribue  sans  doute  la  présence  du  liquide, 
favorisant  la  production  des  fausses  membranes  et  leur  accumulation  au  niveau  de  la 
fistule;  aussi  beaucoup  de  médecins  conseillent-ils  de  s'abstenir  de  toute  intervention, 
jusqu’au  jour  où  l'on  aura  acquis  la  certitude  de  l’oblitération  de  la  fistule. 

Le  pneumothorax  chez  les  tuberculeux  peut  se  présenter  sous  des  aspects  cliniques 
différents;  tantôt  il  éclate  brusquement  et  se  manifeste  par  des  symptômes  immé- 
diatement menaçants;  tantôt,  au  contraire,  le  début  est  moins  solennel;  la  dyspnée  est 
progressivement  croissante,  l’état  du  malade  ne  s’aggrave  (pie  peu  à peu.  Enfin,  dans 
un  assez  grand  nombre  de  cas,  le  début  est  tout  à fait  insidieux  : c’est  pour  ainsi 
dire  par  hasard,  au  cours  de  l'auscultation,  que  l’on  découvre  le  pneumothorax;  ce 
début  insidieux  ne  s’observe  que  chez  les  malades  déjà  gravement  atteints,  dont  les 
lésions  pulmonaires  sont  avancées. 


Le  traitement  du  pneumothorax  tuberculeux  doit  varier  suivant  les  moda- 
lités cliniques  qui  viennent  d’être  indiquées.  Dans  le  pneumothorax  à début 
brusque,  à symptômes  graves  d’emblce,  une  médication  d’urgence  s’impose; 
elle  comprend  l’emploi  de  moyens  médicaux  et  celui  de  la  thoracentèse. 

Les  moyens  médicaux  ne  peuvent  être  considérés  que  comme  des  palliatifs; 
ils  consistent  à peu  près  exclusivement  dans  l’emploi  des  injections  de  mor- 
phine et  des  injections  d’éther. 

Les  injections  de  morphine  calment  la  douleur  et  diminuent  la  dyspnée, 
parfois  si  intense,  éprouvée  par  les  malades  ; les  injections  d'éther  ne  peuvent 
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remplir  le  même  office;  elles  ne  sont  de  mise  que  quanti  le  malade  est  cyanosé, 
que  l'asphyxie  est  imminente. 

Les  inhalations  d'oxygène  peuvent  rendre  quelques  services  contre  la 
dyspnée;  quant  aux  révulsifs  (ventouses  sèches,  sinapismes,  etc.),  leur  utilité 
est  contestable.  On  donnera  enfin  des  boissons  alcooliques  (cognac,  cham- 
pagne, etc.). 

Si  l'asphyxie  est  menaçante  et  que  le  poumon  du  côté  opposé  soit  malade, 
la  thoracentèse  s’impose  ou,  du  moins,  était  employée  jusqu’ici,  à l’exclusion 
d autres  moyens  ; parfois  le  soulagement  est  persistant,  mais  dans  le  cas  de 
pneumothorax  à soupape,  il  n’est  que  momentané,  l’air  pénétrant  de  nouveau, 
à chaque  inspiration,  par  la  fistule.  On  doit  tenir  en  effet  un  très  grand 
compte,  dans  le  traitement  du  pneumothorax,  de  l’état  anatomique  de  la  per- 
foration. On  sait  que  le  pneumothorax  peut  être  ouvert  ou  fermé.  Au  début 
le  pneumothorax  ne  peut  être  qu’ouvert,  cela  va  sans  dire;  mais,  suivant  la 
disposition  de  l’ouverture,  qui  fait  communiquer  les  bronches  avec  la  plèvre, 
tantôt  l’air  peut  sortir  librement  de  la  plèvre  et  il  s’établit  un  équilibre  de 
pression  entre  l’air  extérieur  et  celui  contenu  dans  la  cavité  pleurale,  tantôt 
la  perforation  s’ouvre  pour  laisser  passer  l’air  des  bronches  dans  la  plèvre  et 
se  ferme  pour  l’empêcher  de  revenir  en  sens  inverse;  le  pneumothorax  est. 
dit  à soupape.  Dans  cette  variété  de  pneumothorax,  l’air  contenu  dans  la  cavité 
pleurale  y est  accumulé  à une  tension  plus  grande  que  la  pression  atmosphé- 
rique, d’où  la  dyspnée  extrême  et  persistante  que  présentent  les  malades  qui 
en  sont  atteints;  c’est  au  moment  de  l’effort  et  notamment  au  moment  de  la 
toux  que  se  fait  l’introduction  d’une  nouvelle  quantité  d’air  dans  la  cavité 
pleurale.  11  faut  donc  atténuer  dans  la  mesure  du  possible  la  fréquence  de 
la  toux  et  parer  aux  accidents  asphyxiques  résultant  de  la  compression  des 
poumons  et  aussi  du  cœur,  des  gros  vaisseaux,  de  tous  les  organes  intra- 
thoraciques. 

La  symptomatologie  du  pneumothorax  à soupape  est  assez  caractéristique; 
au  début,  on  ne  peut  songer  à établir  une  distinction  entre  le  pneumothorax 
ouvert  et  le  pneumothorax  à soupape;  la  dyspnée  est  la  même  dans  les  deux 
cas,  et  les  malades  peuvent  également  succomber  très  rapidement  par  collapsus 
cardiaque  et  insuffisance  aigue  du  poumon. 

Si  le  malade  survit,  la  différence  entre  les  deux  variétés  de  pneumothorax 
devient  au  contraire  très  nette;  en  effet,  dans  le  cas  de  pneumothorax  à sou- 
pape, les  accidents,  au  lieu  de  s’amender,  comme  il  est  de  règle  pour  le  pneu- 
mothorax ouvert,  deviennent  plus  intenses;  la  dyspnée,  la  cyanose,  vont  en 
augmentant,  puisque  à chaque  effort  l’air  s’accumule  en  plus  grande  quantité 
dans  la  plèvre.  Donc  l’exagération  progressive  des  troubles  fonctionnels  con- 
stitue une  forte  présomption  en  faveur  du  pneumothorax  à soupape;  les  signes 
physiques  confirment  également  cette  présomption  : ce  sont  l’exagération  et 
la  plus  haute  tonalité  du  son  de  percussion,  le  caractère  très  accentué  de  l'am- 
phorisme; mais  le  seul  signe  de  certitude,  surtout  au  début,  est  la  constatation 
d’une  pression  intra-pleuralc  supérieure  à la  pression  atmosphérique.  Cette 
constatation  se  fait  très  simplement  au  moyen  d une  ponction  sans  aspiration, 
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ponction  qui  constitue  en  même  temps  le  seul  traitement  rationnel  du  pneu- 
mothorax à soupape. 

M.  Beclèrc  (Société  médicale  des  hôpitaux.  10  mars  1900)  se  sert  pour  la 
ponction  d'une  aiguille  à injections  hypodermiques  reliée  par  un  tuyau  de 
caoutchouc  à un  tube  de  verre  long  de  15  centimètres  environ  et  d’un  diamètre 
intérieur  de  8 à 10  millimètres  au  moins.  Ce  tube  de  verre,  en  position  verti- 
cale, plonge  à moitié  dans  l’eau  (pie  contient  un  récipient  quelconque,  une 
éprouvette  à pied  de  préférence  qui  constitue  un  manomètre  improvisé. 

L’appareil  étant  stérilisé  et  la  peau  aseptisée,  on  plonge  obliquement  l’ai- 
guille dans  un  espace  intercostal,  après  avoir  placé,  au  préalable,  une  pince  à 
arrêt  sur  le  tuyau  de  caoutchouc  de  façon  à mieux  observer,  quand  l’aiguille  a 
été  introduite  et  la  pince  retirée,  ce  qui  se  passe  dans  l’éprouvette  : 

Si  les  gaz  intra-pleuraux  sont  soumis  à une  tension  supérieure  à la  pression 
atmosphérique,  ils  s’échappent  aussitôt  par  l’aiguille,  le  tuyau  de  caoutchouc 
et  le  tube  de  verre,  sous  forme  de  séries  de  bulles  qui  viennent  crever  à la  sur- 
face de  l'eau  de  l’éprouvette;  ces  bulles  sont  plus  ou  moins  nombreuses,  sui- 
vant la  quantité  d’air  accumulé  en  excès  dans  la  plèvre.  Quand  la  pression  dans 
la  cavité  pleurale  est  devenue  égale  à celle  de  l’atmosphère,  l’eau  du  tube  de 
verre  et  celle  de  l’éprouvette  demeurent  au  même  niveau,  tout  au  moins  quand 
le  malade  suspend  sa  respiration.  Quand  il  respire,  l’eau  monte  et  descend  dans 
le  tube,  elle  monte  pendant  l’inspiration  et  descend  pendant  l’expiration  ; on 
peut  ainsi  mesurer  exactement  les  variations  positives  et  négatives  de  la  pres- 
sion intra-pleurale  sous  l'influence  des  mouvements  respiratoires.  Invite-t-on 
le  malade  à tousser  au  moment  où  la  pression  intra-pleurale  est  devenue  égale 
à celle  de  l’atmosphère,  on  voit  de  nouveau  des  bulles  d’air  sortir  du  tube  de 
verre  à travers  beau  de  l'éprouvette,  le  malade  ayant,  par  le  phénomène  de 
l’effort,  accru  sa  tension  intra-thoracique.  Tels  sont  les  signes  pathognomo- 
niques de  l’existence  d’un  pneumothorax  à soupape,  signes  qui  consistent  en 
l’expulsion  immédiate,  avant  tout  effort  de  toux,  d’un  certain  nombre  de  bulles 
d’air  à travers  l’eau  de  l éprouvette. 

Rien  de  semblable  ne  se  produit  si  le  pneumothorax  est  ouvert  ou  fermé, 
c’est-à-dire  quand  la  pression  intra-pleurale  n’est  pas  supérieure  à la  pression 
atmosphérique. 

Si  le  pneumothorax  est  ouvert,  l'eau  conserve  dans  le  tube  le  même  niveau 
que  dans  l’éprouvette,  s’élevant  seulement  un  peu  pendant  l’inspiration,  puis 
s’abaissant  pendant  l’expiration  ; des  bulles  d’air  ne  s’échappent  que  si  le 
malade  fait  effort  et  tousse.  Après  la  toux,  l’eau  reprend  dans  le  tube  son  niveau 
primitif,  ce  qui  indique  que  l’air  expulsé  a été  remplacé  par  une  quantité  équi- 
valente d’air  venu  des  bronches  à travers  la  perforation  pulmonaire. 

Si  le  pneumothorax  est  fermé  (éventualité  exceptionnelle  au  début),  un 
effort  de  toux  provoque  naturellement  l'expulsion  de  quelques  bulles  d'air  à 
travers  l’eau  de  l’éprouvette,  mais  le  niveau  de  l’eau  dans  le  tube,  après  celle 
expulsion,  s’élève  plus  haut  qu’avant,  parce  que  l’air  chassé  de  la  plèvre  n’est 
pas  remplacé  par  l’air  des  bronches. 

Moyen  de  diagnostic  sûr  de  toutes  les  variétés  de  pneumothorax,  la  ponction 
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simple  est  un  moyen  de  traitement  suffisant  <]ii i doit  remplacer  l’aspiration 
employée  jusqu’ici. 

Il  est  évident  qu'en  cas  de  pneumothorax  ouvert,  l’aspiration  ne  peut 
débarrasser  la  plèvre  de  l’air  épanché,  puisque  cette  plèvre,  communiquant 
librement  avec  les  bronches,  se  remplit  au  fur  et  à mesure  qu’on  cherche  à 
l'évacuer.  Si  au  contraire  le  pneumothorax  est  fermé,  l’aspiration  devient  dan- 
gereuse, car  elle  peut  amener  la  rupture  de  la  cicatrice  fragile  qui  ferme  la  per- 
foration pulmonaire.  Enfin  dans  le  cas  de  pneumothorax  à soupape,  l'aspiration 
ne  peut  que  donner  issue  à l’excédent  des  gaz  en  abaissant  la  pression  intra- 
pleurale jusqu’à  ce  qu  elle  redevienne  égale  à celle  du  dehors;  or,  pour  pro- 
voquer cette  expulsion  de  l’excédent  de  gaz,  une  simple  ponction,  sans  aspi- 
ration suffit.  On  peut  renouveler  celte  ponction,  sans  inconvénients,  plusieurs 
fois  dans  le  courant  d’une  même  journée;  au  besoin,  on  pourrait  laisser  l’ai- 
guille à demeure  pendant  quelques  heures,  en  ayant  soin  de  l’envelopper  et  de 
la  recouvrir  d’une  couche  d’ouate  stérilisée,  l’aiguille  restant,  bien  entendu, 
en  communication  constante  avec  le  manomètre.  On  atténuera,  dans  une 
grande  mesure,  la  dyspnée,  et  la  toux  qui  provoque  la  dyspnée,  en  remplissant 
la  plèvre  d’air,  au  moyen  des  injections  répétées  de  morphine. 

M.  Bouveret,  de  Lyon,  pour  remédier  à la  cause  permanente  de  dyspnée, 
avait  proposé  de  faire  l’aspiration  et  de  laisser  ensuite  à demeure  une  petite 
canule  de  5 millimètres  de  diamètre  et  de  4 centimètres  de  long,  munie  d'ai- 
lettes qui  permettent  de  la  fixer  et  empêchent  sa  chute  dans  la  plèvre,  obturée 
d’autre  part  au  moyen  d’un  tampon  d’ouate  servant  à filtrer  l’air.  Mais,  si 
théoriquement  l’emploi  de  la  canule  à demeure  paraît  très  indiqué,  les  résul- 
tats obtenus  dans  la  pratique  n’ont  pas  été  très  favorables  jusqu’ici;  en  effet, 
il  est  très  difficile  de  maintenir  la  canule  en  place  et  l’air  qui  pénètre  par  son 
intermédiaire  apporte  dans  la  plèvre  des  germes  pyogènes,  en  dépit  de  la  fil- 
tration qu’il  subit. 

En  somme,  ponctions  capillaires  et  injections  de  morphine  suffisent  le  plus 
souvent  à conjurer  les  accidents  immédiatement  menaçants  dans  la  variété  par- 
ticulièrement grave  du  pneumothorax,  c’est-à-dire  dans  le  cas  de  pneumothorax 

à soupape. 

Si  le  malade  surmonte,  ce  qui  est  le  cas  habituel,  la  phase  périlleuse  du 
début,  la  conduite  à tenir  varie  suivant  les  cas  : le  pneumothorax  reste-t-il  pur, 
sans  formation  de  liquide,  l'abstention  doit  être  observée,  car  l’air  se  résorbe 
spontanément;  sans  doute  la  thoracentèse  pourrait  hâter  cette  résorption, 
mais  elle  pourrait  aussi  provoquer  de  nouvelles  perforations;  il  faut  donc 
s’armer  de  patience  et  attendre  que  l’air  se  résorbe  spontanément  (deux  mois 
sont  en  général  nécessaires  pour  cette  résorption),  mais  il  est  rare  que  le 
pneumothorax  reste  simple  chez  les  tuberculeux;  le  plus  souvent,  au  bout 
d un  temps  qui  varie  de  quelques  heures  à quelques  jours,  à 1 épanchement 
l gazeux  s ajoute  un  épanchement  liquide  (pii  se  reconnaît  à l’existence  de  matité 
dans  la  partie  inférieure  de  la  poitrine  et  du  bruit  de  succussion.  Certains 
médecins  redoutent  d’évacuer  le  liquide,  car  ils  pensent  que  la  thoracentèse 
empêche  la  production  des  dépôts  fibrineux  et  l’oblitération  de  la  fistule  pleuro- 
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bronchique;  quelques-uns  vont  même  plus  loin  et  sont  d’avis  que  la  présence 
du  liquide  constitue  une  circonstance  favorable:  suivant  eux,  et  M.  Ilérard  est 
du  nombre,  la  compression  exercée  par  le  liquide  et  les  gaz  sur  le  poumon 
suffirait  souvent  cà  enrayer  la  marche  de  la  tuberculose;  d’ailleurs  I hvdro- 
thorax  pourrait  guérir  sans  intervention.  La  plupart  des  médecins  considèrent 
au  contraire  l’apparition  de  l’épanchement  comme  une  circonstance  fâcheuse, 
nécessitant  l’intervention.  A quel  moment  laut-il  intervenir? 

On  s’accorde  à temporiser  jusqu’à  ce  que,  la  fistule  étant  oblitérée,  l'hvdro- 
pneumothorax  se  trouve  transformé  en  hydrothorax;  la  difficulté  à résoudre 
réside  dans  le  diagnostic  de  cette  oblitération.  La  plupart  des  médecins  admet- 
tent ipie  la  listule  est  oblitérée  au  bout  de  cinq  à six  semaines,  mais  ce  délai 
n’a  rien  d’invariable;  dans  certains  cas,  en  effet,  la  cicatrisation  de  la  listule 
pleuro-pulmonaire  peut  être  précoce  (8  à 15  jours)  : quant  aux  signes  indi- 
qués pour  distinguer  le  pneumothorax  fermé  du  pneumothorax  ouvert,  ils  ne 
sont  pas  pathognomoniques;  autrefois  on  admettait  que  le  tintement  métal- 
lique et  le  bourdonnement  amphorique  ne  s’entendent  que  s’il  existe  une 
communication  entre  la  plèvre  et  le  poumon,  mais  Skoda  et  Béhicr  ont  montré 
que  les  bruits  amphoro-métalliques  peuvent  persister  après  l’occlusion  listu- 
laire;  d’ailleurs,  dans  le  faux  pneumothorax  sous-phrénique,  le  souffle  ampho- 
rique et  le  tintement  métallique  se  produisent,  bien  qu’il  n’existe  aucune 
communication  avec  les  bronches.  Unverricht  signale  le  bruit  fistulaire  (sorte 
de  gargouillement  produit  par  des  bulles  d’eau  qui  viendraient  crever  à la 
surface  du  liquide)  comme  un  signe  absolument  infaillible  de  la  persistance 
d’une  fistule  pleuro-bronchique;  mais  ce  signe  ne  parait  avoir  été  retrouvé 
jusqu’ici  que  par  Riegel;  et  il  faut  noter  que  Unverricht  ne  l’a  constaté  qu’en 
auscultant  les  malades  pendant  la  thoracentèse.  Quant  aux  renseignements 
que  l’on  peut  tirer  de  l’analyse  des  gaz  contenus  dans  la  plèvre,  on  ne  peu! 
les  considérer  ni  comme  assez  sûrs,  ni  surtout  comme  assez  pratiques  pour 
pouvoir  entrer  en  ligne  de  compte.  En  résumé,  on  doit  attendre,  avant  de 
pratiquer  la  thoracentèse,  qu'un  intervalle  égal  au  moins  à six  semaines  se  soit 
écoulé,  depuis  le  début  du  pneumothorax;  plus  le  liquide  atteint  un  niveau 
élevé  dans  la  cavité  pleurale,  plus  il  y a de  chances  pour  que  la  fistule  soit 
oblitérée;  d’autre  part,  l’absence  de  succussion  hippocratique  constitue  une 
présomption  en  faveur  de  l'oblitération  de  la  fistule. 

Enfin  l’examen  radioscopique  pratiqué  à différents  intervalles  permet  (le 
constater  les  progrès  de  la  résorption  de  l’épanchement  gazeux  et  par  suite  de 
diagnostiquer  la  cicatrisation  de  la  perforation  (Beclère). 

On  doit  en  tout  cas  n’évacuer  qu’une  partie  du  liquide,  afin  de  ne  pas  pro- 
voquer la  rupture  de  la  cicatrice  par  une  décompression  brusque  du  poumon; 
les  ponctions  partielles  et  répétées  n’ont  aucun  inconvénient. 

On  ne  s’est  pas  borné  à évacuer  le  liquide  : Potain  a proposé  de  substituer 
de  l’ air  stérilisé  au  liquide  que  l'on  évacue,  de  façon  à maintenir  la  tension 
pleurale  à un  degré  voisin  de  la  normale.  On  évite  ainsi  le  déplissement  du 
poumon,  déplissement  qui  peut  avoir  pour  conséquence,  quand  le  poumon  es! 
affaissé  depuis  longtemps,  une  congestion  intense,  une  expectoration  allai- 
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mineuse.  Voici  d’ailleurs  les  conclusions  de  Potain  relatives  aux  indications  de 
la  méthode  qu’il  préconise  : 

1"  Il  est  possible  d’évacuer  complètement  le  liquide  des  épanchements 
pleuraux  consécutifs  au  pneumothorax,  à la  condition  d’y  substituer  de  Pair 

stérilisé. 

2"  L’air  débarrassé  de  tout  germe,  par  la  filtration  à travers  la  ouate,  est 
dépourvu  de  toute  action  nuisible  et  ne  provoque  aucune  altération  des 
liquides  pleuraux. 

o°  Cette  pratique  supprime  les  dangers  graves  qui  résultent  de  la  présence 
d’une  grande  quantité  de  liquide  dans  la  cavité  pleurale  ou  de  l'évacuation 
rapide  d’un  grand  épanchement. 

4°  Elle  permet,  d’autre  part,  d’éviter  les  inconvénients  sérieux  de  ponctions 
fréquemment  renouvelées,  et  ménage  aux  poumons  la  possibilité  d'une  disten- 
sion lente  et  progressive. 

5°  Elle  semble  enfin,  en  laissant  pendant  longtemps  le  poumon  malade  dans 
le  repos  et  l’inactivité,  favoriser  la  cicatrisation  et  la  guérison  définitive  des 
lésions  tuberculeuses  (Académie  de  médecine,  24  avril  1888). 

Lorsque  l’épanchement  est  purulent,  on  peut  se  comporter  comme  dans  le 
cas  d hydropneumothorax,  c’est-à-dire  pratiquer  des  ponctions  successives 
lorsque  l’on  suppose  (pie  la  fistule  est  oblitérée.  Quelques  médecins  font 
suivre  la  ponction  d’une  injection  pleurale  modificatrice  (le  plus  souvent  on 
emploie  la  solution  d’iode  iodurée).  Cette  pratique  est  adoptée  par  M.  Duguet. 

Après  évacuation  du  liquide,  il  injecte  dans  la  plèvre  une  solution  ainsi 
composée  : 


Eau  distillée  et  bouillie,  tiède 400  grammes. 

Teinture  d'iode 40 

Induré  de  potassium 4 — 


Cette  injection  iodée  ne  peut  être  pratiquée  que  si  les  malades  n ont  pas  de 
I fièvre. 

Dans  le  cas  de  pyopneumothorax,  on  peut  poser  la  question  de  la  thoraco- 
tomie. Les  cas  opérés  sont  encore  assez  rares  ; Leyden  a cité  en  1890  deux  cas 
de  pyopneumothorax,  traités  par  l’empyème,  qui  ont  guéri,  mais  avec  persis- 
tance d’une  fistule.  Guttmann,  sur  trois  cas,  a eu  deux  échecs  et  un  succès  ; 
le  malade  survécut  cinq  ans  et  trois  mois. 

Dans  un  travail  récent  (Gazette  des  hôpitaux,  juin  1890),  M.  de  Ilovis  a 
réuni  16  cas  de  thoracotomie,  sur  lesquels  il  y a eu  14  survies  opératoires 
variant  entre  deux  mois  et  six  mois,  en  moyenne. 

M.  Merklen  a rapporté  (Société  médicale  des  hôpitaux,  15  novembre  1801) 
I observation  d’un  homme  de  vingt-huit  ans  qui  fut  d’abord  traité  par  les 
ponctions  suivies  de  lavages  à l’eau  naphtolée,  mais  sans  succès,  puis  par  la 
pleurotomie  non  accompagnée  de  résection  costale.  Le  malade  a guéri,  après 
avoir  conservé  pendant  longtemps  une  fistule.  M.  Merklen  ne  pense  pas  que 
1 on  puisse  ériger  en  principe  le  traitement  du  pyopneumothorax  par  la  pleuro- 
tomie ; on  ne  peut  songer  à cette  opération  que  si  les  lésions  pulmonaires. 
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surtout  du  côté  opposéau  pneumothorax,  sont  peu  avancées.  Or,  il  est  difficile 
d’apprécier  exactement  le  degré  de  la  tuberculose,  et,  si  le  poumon  est  farci  de 
tubercules,  il  peut  arriver  que  la  pleurotomie  soit  le  signal  d’une  poussée 
aiguë.  « 11  faudrait,  pour  pratiquer  l’empyème,  être  sur,  ce  qui  est  bien  diffi- 
cile, (pie  le  poumon  du  côté  opposé  au  pneumothorax  n’ait  rien.  Quant  à l’àge 
du  pyopneumothorax,  son  ancienneté  ne  parait  pas  une  mauvaise  condition 
pour  opérer;  au  contraire,  car  cela  prouve  que  le  poumon  est  en  bon  état.  » 

Le  pneumothorax  non  tuberculeux  peut  être  dû  à des  causes  multiples. 
Habituellement  il  est  consécutif  à une  affection  pulmonaire  ou  pleurale  aiguë 
(broncho-pneumonie,  pneumonie,  abcès,  gangrène,  infarctus  pulmonaire, 
pleurésie  purulente  ou  très  rarement  séreuse)  ou  bien  à une  affection  pulmo- 
naire chronique  (emphysème,  kyste  hydatique,  syphilis,  dilatation  des  bron- 
ches) ; dans  d’autres  circonstances,  il  est  dû  à une  lésion  de  voisinage  (lésion 
de  la  paroi  costale,  carie  du  sternum,  abcès  du  sein,  cancer  œsophagien,  ou 
bien  encore  à l’ouverture  dans  la  plèvre  d’une  collection  provenant  de  l’es- 
tomac (ulcère  simple,  cancer),  de  l’intestin  (appendicite),  du  foie,  des  reins 
(abcès,  kystes),  enfin  il  peut  être  d’origine  traumatique  ou  opératoire  (trachéo- 
tomie, thoracentèse). 

Parmi  ces  différentes  causes,  l une  des  plus  communes  est  l’Emphysème. 
Le  pneumothorax  des  emphysémateux  est  toujours  pur,  sans  liquide  ; il  n’en 
est  pas  moins  grave,  car  il  peut  entraîner  rapidement  la  mort,  du  moins  chez 
de  grands  emphysémateux  (2/3  des  cas).  Le  seul  traitement  à appliquer  est  la 
thoracenthèse,  qu’il  ne  faut  pas  différer,  si  la  dyspnée  est  menaçante. 

Le  pneumothorax  dit  par  effort  ne  survient  en  réalité  que  chez  des  jeunes 
gens  emphysémateux  latents;  la  physiologie  a démontré  en  effet  qu’un  poumon 
absolument  sain  ne  cède  pas  sous  l'influence  d’efforts  même  violents.  Quoi 
qu’il  en  soit,  contrairement  à celui  des  grands  emphysémateux,  ce  pneumo- 
thorax est  bénin  ; sur  57  cas  de  ce  genre  relevés  par  M.  Galliard,  il  y eut 
seulement  trois  décès.  Comme  dans  les  cas  précédents,  la  thoracentèse  précoce 
peut  être  rendue  nécessaire  par  une  dyspnée  intense  ; mais,  les  premières 
heures  passées,  il  n’en  est  plus  de  même  : « Les  premières  heures  passées,  la  pre- 
mière journée  passée,  si  l’on  veut,  les  indications  de  la  thoracentèse  sont  de 
moins  en  moins  pressantes,  et,  dès  lors,  à moins  d’accidents  comme  ceux  qui 
ont  tué,  au  troisième  ou  quatrième  jour,  les  malades  de  Stokes  et  de  Desma- 
roux  (ces  sujets  n’ont  pas  été  ponctionnés),  il  faut  éviter  de  la  faire. 

Elle  aurait  pour  inconvénient,  en  effet,  en  facilitant  la  décompression  du 
poumon,  de  mettre  obstacle  à la  cicatrisation  de  la  plaie  pulmonaire.  Il  faut 
se  rappeler  que,  pour  se  cicatriser,  le  poumon  a besoin  d’une  immobilité  abso- 
lue. On  évitera  donc  les  alternatives  de  dilatation  et  de  rétraction  que  provo- 
querait la  thoracentèse. 

« Quand,  avec  l’air,  il  y a du  liquide  et  surtout  quand  il  y a du  pus,  la  (pies- 
lion  devient  différente.  Mais,  là  encore,  il  ne  faut  ponctionner  qu’au  moment 
où  l’on  supposera  l’orifice  pulmonaire  oblitéré.  En  résumé,  grande  prudence 
pour  ce  qui  concerne  l’intervention  chirurgicale  » (Galliard,  Le  Pneumo- 
thorax, p.  125). 
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En  cc  qui  concerne  le  pneumothorax  qui  peut  compliquer  la  pneumonie  et 
la  broncho-pneumonie,  on  doit  recourir  aux  ponctions  partielles  répétées, 
s'il  s’agit  d'nn  hydropneumothorax  ; s’il  s’agit,  ce  qui  est  le  cas  habituel,  d’un 
pyopneumothorax  consécutif  à la  rupture  dans  la  plèvre  d’un  abcès  ou  d’un 
foyer  gangreneux,  on  ne  devra  pas  hésiter  à pratiquer  l’empyème;  enfin  l’em- 
| pyème  sera  suivi  de  lavages  antiseptiqi  . s si  le  pus  est  fétide  et  provient  d’un 
foyer  gangreneux. 

On  adoptera  la  même  conduite,  c’est-à-dire  la  thoracotomie  hâtive,  suivie 
de  lavages,  dans  les  cas  de  gangrène  primitive  du  poumon. 

Le  pneumothorax  consécutif  aux  vomiques  ne  comporte  pas  d intervention 
immédiate,  à moins  qu’il  n’y  ait  une  dyspnée  intense. 

Cette  éventualité  mise  à part,  il  vaudra  mieux  temporiser. 


ADÉNOPATHIES  TRACHÉO  BRONCHIQUES 

L hypertrophie  des  ganglions  trachéo-bronchiques  peut  être  due  à des  causes 
diverses  : le  plus  souvent  elle  est  la  conséquence  d’une  infection-broncho- 
pulmonaire  aiguë,  soit  primitive,  soit  secondaire  à la  rougeole,  la  coque- 
luche, la  grippe,  la  fièvre  typhoïde,  etc.,  plus  rarement  elle  est  de  nature 
tuberculeuse.  La  dernière  classe  des  adénopathies  comprend  celles  qui  sont 
produites  par  les  diverses  variétés  de  cancer,  par  la  leucémie. 

L’adénopathie  simple  et  l’adénopathie  tuberculeuse  sont  les  seules  qui 
soient  accessibles  au  traitement  ; mais  le  pronostic  de  l’une  et  l’autre  variété 
est  bien  différent.  Tandis  (pie  l’adénopathie  simple  finit  toujours  par  guérir, 
les  chances  de  guérison  de  l’adénopathie  tuberculeuse  sont  beaucoup  plus 
aléatoires,  bien  qu’il  ne  soit  pas  très  rare,  à la  vérité,  surtout  chez  les  enfants, 

| de  voir  les  symptômes  fonctionnels  et  les  signes  physiques  rétrocéder  sous 
l’influence  d’un  traitement  bien  dirigé. 

Celui-ci  ne  varie  pas  beaucoup,  quelle  que  soit  la  cause  provocatrice  de 
l’adénopathie  trachéo-bronchique  : d’ailleurs,  toute  adénopathie  doit  être  sus- 
; pecte,  a priori,  et  être  traitée  comme  si  elie  était  une  manifestation  de  la 
tuberculose.  C’est  dire  que  le  traitement  général  comprend  l’usage  des 
moyens  habituellement  mis  en  œuvre  contre  la  scrofulo  tuberculose  et  qui  ont 
été  passés  en  revue  dans  le  chapitre  consacré  à la  tuberculose:  aussi  nous 
bornerons-nous  ici  à les  énumérer  sommairement.  L’iode,  l’arsenic,  l’huile  de 
foie  de  morue,  les  préparations  phosphatées,  font  les  frais  de  ce  traitement. 

L iode  sera  prescrit  sous  forme  de  sirop  iodotannique  ou  de  sirop  de  rai- 
fort iodé,  préparations  que  les  enfants  acceptent  facilement  en  général  (2  cuille- 
rées à café  par  jour  chez  les  nourrissons,  2 cuillerées  à dessert  chez  les  enfants 
de  .”)  à 5 ans).  Comme  préparations  arsenicales,  on  utilisera  la  liqueur  de 
Fowler,  à la  dose  de  IV  à Mil  gouttes  par  jour,  suivant  l’Age,  ou  mieux  encore 
une  solution  diluée  d’arséniate  de  soude  : 
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Arséniato  de  soude 10  centigrammos. 

Eau  de  laurier-cerise 50  grammes. 

Eau  distillée 200  — 

2 milligrammes  par  cuillerée  à café;  I à 4 par  jour. 

Ou  bien  encore  le  cacodylate  de-soude  (1  à 5 centigrammes,  de  3 à 5 ans). 

L'huile  de  foie  de  morue  sera  donnée  pure  ou  dans  un  mélange  de  vin  de 
quinquina  et  d’eau;  les  phosphates  se  prescrivent  en  poudre  (biphosphate  de 
chaux,  1 gramme  par  jour)  ou  en  solution. 

Non  moins  important  que  le  traitement  médicamenteux  est  le  traitement 
hygiénique.  Une  alimentation  substantielle,  le  séjour  en  plein  air  à lu 
campagne,  sont  nécessaires  pour  le  rétablissement  des  malades. 

Enfin  une  cure  aux  stations  d’eaux  arsenicales  ou  sulfureuses  est  le  complé- 
ment du  traitement.  Le  Mont-Dore,  La  Bourboule,  conviennent  aux  jeunes 
enfants;  les  eaux  sulfureuses  de  Saint-Honoré,  Challes,  Cauterets,  à ceux 
âgés  de  plus  de  dix  ans.  On  peut  d’ailleurs  faire  prendre  ces  eaux  loin  de  la 
source,  prescrire  par  exemple  un  verre  à bordeaux  d’eau  du  Mont-Dore  ou 
d’eau  sulfureuse,  additionnée  de  lait  chaud. 

Le  séjour  prolongé  au  bord  de  la  mer  est  un  moyen  héroïque  de  traite- 
ment; on  donne  des  bains  de  mer  chauds.  Les  bains  salés  avec  4 à 5 kilo- 
grammes de  sel  marin,  ou  3 à 5 litres  d’eaux  mères  de  Salins,  de  Salies-de- 
Béarn,  etc.,  sont  également  fort  utiles. 

Le  traitement  symptomatique  vise  les  symptômes  les  plus  pénibles, 
parmi  lesquels  la  dyspnée,  les  quintes  de  toux  coqueluchoïde,  la  dyspha- 
gie, etc.  Le  repos  absolu  doit  être  imposé  aux  malades,  au  début  du  traite- 
ment; il  rend  la  dyspnée  moins  pénible  et  peut  contribuer  à prévenir  les 
crises  de  dyspnée  paroxystique.  Au  moment  des  accès,  on  fera  respirer  de 
I oxygène  et  de  Y éther,  on  appliquera  des  ventouses  sèches.  Le  bromure  de 
potassium  peut  rendre  quelques  services.  Pour  parer  à la  dysphagie,  qui  est 
d’ailleurs  peu  prononcée  dans  les  cas  d’adénopathie  simple  ou  tuberculeuse,  il 
suffit  de  prescrire  une  alimentation  consistant  en  laitage,  œufs,  purées  de 
légumes,  viandes  râpées,  qui  évite  le  passage  de  blocs  alimentaires  volu- 
mineux. 

Contre  la  toux,  on  utilise  les  antispasmodiques,  aconit,  jusquiame,  bella- 
done, codéine,  etc. 


Sirop  de  codéine 60  grammes. 

Alcoolature  de  racines  d’aconil 4 — 

Sirop  de  loin 250 


1 à 3 cuillerées  à café  de  ce  sirop  (J.  Simon).  Mais  il  est  bien  évident  que 
les  moyens  les  plus  efficaces  pour  parer  aux  conséquences  de  la  compression 
des  voies  respiratoires  sont  ceux  qui  agissent  en  diminuant  le  volume  des 
ganglions,  c’est-à-dire  les  moyens  généraux  de  traitement  précédemment 
énumérés. 
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Les  péricardites  sont  aiguës  ou  chroniques. 

Les  premières  doivent  être  divisées  en  péricardites  rhumatismales  et  en  péricar- 
dites dues  aux  autres  infections  (scarlatine,  lièvre  typhoïde,  infection  puerpérale, 
pneumonie,  érysipèle,  pyohémie,  tuberculose  aiguë)  ; la  péricardite  aiguë  peut  encore 
compliquer  une  affection  du  coeur  (endocardite),  une  aortite,  etc.,  ou  bien  survenir 
chez  un  cancéreux,  un  cachectique,  par  le  mécanisme  commun  de  l’infection  secon- 
daire. 

Les  péricardites  chroniques,  plus  rares,  s’observent  surtout  chez  les  tuberculeux; 
on  peut  encore  les  observer  chez  les  brightiques,  les  scorbutiques. 


A.  — Péricardites  aiguës 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  péricardite,  celle-ci,  au  point  de  vue  thérapeu- 
tique, doit  être  envisagée  suivant  qu’elle  est  sèche  ou  qu  elle  s'accompagne 

d'épanchement. 

A la  phase  de  sécheresse,  qui  est  la  phase  de  début,  peut-on  enrayer  les 
phénomènes  inflammatoires? 

On  ne  croit  plus  à l’influence  de  la  saignée,  que  Corvisart,  Tlouillaud,  Ilope, 
mais  surtout  Bouillaud,  avaient  employée  systématiquement.  Aujourd’hui  on 
se  borne  à quelques  applications  de  ventouses  scarifiées  qui  ont  du  moins 
I avantage  de  ne  pas  épuiser  inutilement  les  malades. 

Les  ventouses  scarifiées  constituent  actuellement  le  seul  traitement  révulsif 
en  usage;  car  les  vésicatoires  que  recommandait  encore  Corvisart  sont  délais- 
sés à juste  titre.  Quant  aux  applications  locales  de  glace  que  Gendrin  em- 
ployait, elles  sont  inoffensives,  mais  aussi  parfaitement  inefficaces. 

Les  moyens  internes  n’ont  pas  d’influence  plus  marquée  que  les  moyens 
externes  sur  la  péricardite.  Le  calomel,  usité  en  Angleterre,  n’a  pas  conquis 
droit  de  cité  en  France.  Quant  au  tartre  slibiè  à hautes  doses  qu’a  proposé 
M.  Jaccoud,  si  l'on  en  voit  bien  les  dangers,  on  n’en  peut  concevoir  par  contre 
Futilité. 

Le  traitement  causal  n’existe  qu’en  tant  que  la  péricardite  est  d’origine 
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rhumatismale.  Le  salicylale  de  soude  à hautes  doses  est  efficace  contre  les 
localisations  de  l' infection  rhumatismale  sur  les  séreuses;  il  est  surtout  effi- 
cace comme  moyen  préventif,  mais  il  peut  encore  enrayer  les  progrès  de  la 
péricardite  quand  celle-ci  est  constituée. 

Quand  la  péricardite  est  consécutive  à une  maladie  infectieuse,  le  médecin 
est  à peu  près  désarmé,  il  ne  peut  qu’instituer  la  médication  tonique  banale 
par  1 alcool,,  la  quinine  et  le  quinquina , favoriser  la  désintoxication  par  les 
boissons  abondantes , la  théobromine,  etc.,  et  employer  les  toniques  du 
muscle  cardiaque,  dont  il  sera  question  dans  un  instant.  Ce  qui  constitue  la 
gravité  de  ces  péricardites,  c’est,  qu’elles  sont  habituellement  associées  à la 
myocardite. 

Le  traitement  symptomatique  est  en  somme  le  seul  sur  lequel  on  puisse 
compter,  en  l’absence  d’un  traitement  spécifique. 

Les  applications  de  ventouses  sèches  ou  scarifiées,  et  surtout  de  com- 
presses trempées  dans  Veau  froide  (Bamberger,  Friedreich)  constituent  les 
seuls  moyens  externes  efficaces  contre  l’éréthisme  cardiaque  du  début.  Le 
stypage  avec  le  chlorure  de  méthyle  calme  assez  bien  les  douleurs  pré- 
cordiales. 

On  peut  encore  faire  des  applications  locales  de  salicylale  de  méthyle  : 

Lanoline 50  grammes. 

Vaseline.  . . 20  — , 

Salicylate  de  métlnle '10 

Menthol ’ 5 

A l’intérieur  on  peut  employer  avec  modération  les  bromures , Y aconit,  etc. 
Si  les  phénomènes  douloureux  précardialgiques  prédominent,  il  est  utile 
d’avoir  recours  à l’opium,  sous  forme  de  poudre  de  Dover  et  parfois  (Y injec- 
tions de  morphine. 

La  dyspnée,  parfois  très  vive,  sera  calmée  par  Y éther  que  l’on  peut  d’ail- 
leurs associer  au  sirop  de  morphine.  L’insomnie  est  justiciable  de  l’emploi 
du  trional  associé  à une  très  petite  dose  de  morphine  : 

Trional I gramme. 

Chlorhydrate  de  morphine 5 milligrammes. 

Pour  un  cachet  à prendre  le  soir. 

Si  l’on  est  parfois  conduit  à modérer  l’éréthisme  cardiaque,  c’est  le  plus 
souvent  contre  l'affaiblissement  du  myocarde  que  l’on  est  appelé  à lutter,  à la 
période  d’état. 

La  digitale  est  le  remède  de  choix.  Il  importe  seulement  de  l’administrer  à 
petites  doses  : Gendrin  ne  dépassait  pas  (i  à 8 centigrammes  de  poudre  de 
feuilles,  par  jour.  Contrairement  à l’opinion  de  Stokes,  suivant  lequel  la  digi- 
tale ne  donnerait  aucun  résultat,  tant  que  le  cœur  reste  soumis  à « l’excitation 
inflammatoire  »,  on  peut  encore,  s’il  va  urgence,  employer  les  injections  de 
caféine  (0  gr.  25  par  injection),  de  spartéine  (0  gr.  02  par  injection),  d huile 
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camphrée  au  dixième,  de  sérum  artificiel.  On  administre  de  plus  des  bois- 
sons alcooliques,  du  café,  Y acétate  d' ammoniaque  incorporé  à la  potion  de 

Todd. 

M.  Huchard  prescrit  X à XII  gouttes  de  solution  alcoolique  de  digitaline 
cristallisée  au  millième,  pendant  cinq  jours. 

11  n’existe  pas  de  traitement  médical  de  l’épanchement. 

La  révulsion  sous  forme  de  vésicatoires,  les  purgatifs,  les  diurétiques  n’ont 
pas  plus  d’action  sur  l’épanchement  du  péricarde  que  sur  celui  de  la  plèvre. 
Habituellement  — dans  les  cas  de  péricardite  rhumatismale  — l’épanchement 
se  résorbe  spontanément;  le  régime  lacté , l’emploi  modéré  de  la  digitale,  de 
la  théobromine,  de  la  scille,  paraissent  favoriser  cette  disparition  de  l’épan- 
chement; c’est  là  tout  ce  que  démontre  l’observation  clinique  : 

Thcobromine 50  centigrammes. 

Poudre  de  scille 10  — 

Pour  un  cachet.  4 par  jour. 

Il  est  des  cas  cependant  où  l’épanchement  ne  se  résorbe  pas,  mais  prend  au 
contraire  un  accroissement  tel  que  sa  présence  met  la  vie  en  danger.  En  pareil 
cas  il  faut  intervenir  par  la  paracentèse  du  péricarde,  opération  aussi  délicate 
qu’est  inoffensive  la  thoracentèse. 

Tandis  (pic  dans  la  pleurésie  on  tient  un  compte  plus  grand  des  signes 
physiques  que  des  troubles  fonctionnels  pour  décider  de  l’opportunité  de 
1 intervention,  dans  le  cas  de  péricardite,  on  prend  au  contraire  plutôt  en 
considération  les  troubles  fonctionnels  que  les  signes  physiques;  il  est  d’ail- 
leurs fort  difficile  d’apprécier  par  la  percussion  la  quantité  exacte  de  liquide 
contenue  dans  le  péricarde.  On  s’appuiera  donc  surtout  sur  l’existence  des 
signes  suivants  : affaiblissement  extrême  des  contractions  cardiaques  et  du 
pouls,  arythmie,  tendance  aux  syncopes,  cyanose  de  la  face,  dyspnée  extrême. 

Dans  le  cas  d’épanchement  purulent  (péricardite  de  la  scarlatine,  de  l’infec- 
tion puerpérale,  etc.),  la  nature  de  l’épanchement  sera  révélée  par  la  fièvre 
avec  grandes  oscillations  thermométriques,  par  les  sueurs  profuses,  le  teint 
plombé  de  la  peau,  le  mauvais  état  général,  et  l’intervention  d’urgence,  seule 
chance  de  salut  pour  le  malade,  s’imposera. 

La  ponction  doit  être  pratiquée  dans  le  cinquième  ou  dans  le  sixième 
espace  intercostal  à 4 à 6 centimètres  du  rebord  sternal  gauche;  enfoncé  plus 
près  de  la  ligne  médiane,  le  trocart  pourrait  atteindre  la  mammaire  interne. 
Cependant,  même  faite  au  point  indiqué,  la  ponction  n’est  pas  sans  dangers; 
en  effet,  elle  expose  à la  piqûre  du  cœur  si  la  lame  liquide  interposée  entre 
le  cœur  et  la  paroi  thoracique  n’est  pas  très  épaisse  en  cet  endroit;  aussi 
M.  Rendu  conseille-t-il  de  ponctionner  à 1 centimètre  environ  au-dessus  de 
la  limite  inférieure  de  la  matité;  on  sera  sûr,  en  procédant  ainsi,  de  ne  pas 
toucher  le  cœur  refoulé  en  haut  et  en  arrière;  cette  limite  inférieure  de  la 
matité  se  trouve,  suivant  les  cas,  dans  le  sixième  ou  septième  espace  inter- 
costal, au-dessus  et  en  dehors  de  la  ligne  mamclonnaire. 
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Le  malade  étant  couché  dans  son  lit,  légèrement  incliné  du  côté  droit  et  le 
tronc  soulevé  par  des  oreillers,  on  pratiquera  la  ponction  droite  d’avant  en 
arrière  avec  le  trocart  de  l’appareil  Potain,  en  enfonçant  ce  trocart  d’un  cen- 
timètre et  demi  environ.  La  communication  de  battements  à l’instrument 
indiquerait  que  le  cœur  a été  touché  et  commanderait  de  retirer  doucement 
le  trocart. 

L'aspiration  doil  être  pratiquée  avec  une  grande  lenteur.  On  peut  retirer 
tout  le  liquide  sans  inconvénients. 

Le  principal  accident  à redouter  est  la  blessure  du  cœur,  car  celle  de 
I artère  mammaire  interne  et  la  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre  ne  peuvent 
se  produire  si  l’on  a pratiqué  la  paracentèse  au  lieu  d’élection.  La  blessure 
du  cœur  n'a  pas  la  gravité  qu’on  pourrait  être  tenté  de  lui  attribuer  a priori-, 
d’ailleurs  l’expérimentation  sur  les  animaux  a démontré  que  cette  blessure 
n'était  pas  forcément  suivie  de  mort.  Néanmoins  celle-ci  a été  observée  chez 
l’homme  (2  fois  sur  4(i  paracentèses,  Maurice  Raynaud).  La  gravité  de  cet 
accident  dépend  quelque  peu  du  point  où  pénètre  le  trocart;  la  blessure  des 
oreillettes  est  plus  grave  que  celle  des  ventricules  et  notamment  du  ventricule 
droit. 

L’ensemble  des  statistiques  montre  (pic  la  paracentèse  assure  la  guérison 
dans  le  tiers  des  cas  environ.  Le  pronostic  dépend  plutôt  de  la  nature  de  la 
péricardite  et  de  l’état  du  myocarde  que  de  l’opération  elle-même;  aussi  est-il 
beaucoup  plus  sombre  dans  les  péricardites  purulentes  et  hémorragiques  des 
états  infectieux  graves  que  dans  la  péricardite  avec  épanchement  .séreux,  le 
plus  souvent  rhumatismale. 

Dans  certains  cas  on  a été  conduit,  par  suite  de  la  production  rapide  de 
l’épanchement,  à multiplier  les  ponctions.  Churton  (Société  clinique  de  Lon- 
dres, 1891)  les  a répétées  15  fois  chez  un  homme  de  46  ans  atteint  de  péri- 
cardite hémorragique. 

L 'incision  du  péricarde,  suivie  de  lavage,  a été  tentée  un  certain  nombre 
de  fois  dans  les  cas  de  péricardite  purulente;  la  mort  est  survenue,  le  plus 
souvent,  moins  du  fait  de  l’opération  elle-même,  qu’en  raison  de  la  gravité  de 
la  maladie  causale. 

L’incision  du  péricarde  a été  faite,  même  chez  l'enfant,  avec  succès  (Rosen- 
stein,  West.  Dickinson,  etc.). 


B.  — Péricardite  chronique. 


A la  péricardite  chronique  avec  adhérences  partielles  ou  totales  (symphyse 
cardiaque),  simple  ou  tuberculeuse,  on  ne  peut  opposer  aucun  traitement 
efficace,  c’est-à-dire  susceptible  de  favoriser  la  résorption  des  exsudats. 

Le  rôle  du  médecin  se  limitera  à la  prescription  des  moyens  hygiéniques 
propres  à empêcher  la  fatigue  du  cœur  ; repos  relatif,  abstinence  de  tous  les 
exercices  violents,  alimentation  réglée,  etc. 
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Lorsque  le  cœur  faiblira,  il  instituera  la  médication  cardiaque , mais  la 
digitale  est  presque  toujours  impuissante  à éloigner  les  accidents  asvsto- 

liques. 


MYOCARDITES  ET  DÉGÉNÉRESCENCES  DU  MYOCARDE 


Silos  auteurs  sont  d’accord  sur  la  définition  des  myocardites  aiguës,  qui  se  dévelop- 
pent dans  le  cours  des  maladies  infectieuses,  il  n’en  est  pas  de  même  en  ce  qui 
concerne  la  délimitation  des  myocardites  chroniques. 

Pour  beaucoup  d’auteurs,  myocardite  chronique  est  synonyme  d'artério-sclérose  du 
cœur,  c’est-à-dire  de  dégénérescence  du  tissu  conjonctif  interstitiel,  liée  à l’altération 
des  vaisseaux  nourriciers  du  cœur.  Mais  toutes  les  dégénérescences  chroniques  du 
myocarde  ne  peuvent  rentrer  dans  le  cadre  de  l’artério-sclérose ; il  est  des  formes  où 
l'élément  noble,  la  fibre  musculaire,  parait  altéré  primitivement.  Il  en  est  d'autres 
enfin  où  les  lésions  conjonctives  et  musculaires  évoluent  parallèlement. 

Peu  importe  d’ailleurs,  au  point  de  vue  pratique,  que  ce  problème  d’anatomie 
pathologique  soit  résolu  en  tel  ou  tel  sens;  ce  qui  intéresse  plutôt  le  médecin,  c’est 
de  connaître  les  causes  qui  peuvent  déterminer  les  altérations  aiguës  ou  chroniques 
du  myocarde,  afin  que  son  action  préventive,  parfois  curative,  puisse  s’exercer  utile- 
ment. 

Les  myocardites  aiguës  sont  d’origine  infectieuse,  et,  parmi  les  infections,  ce  sont 
surtout  la  fièvre  typhoïde,  la  diphtérie  que  l'on  trouve  le  plus  souvent  à l’origine  de 
la  myocardite;  ou  bien  elles  sont  d'origine  toxique  (alcool,  Aufreeht;  oxyde  de  carbone; 
auto-intoxication). 

Les  myocardites  chroniques  peuvent  être  la  séquelle  d’une  myocardite  aiguë  ou 
plutôt  subaiguë,  d’origine  infectieuse,  passée  à l’état  chronique;  c’est  ainsi  que  l’on 

observe  des  myocardites  post-rhumatismales,  post-typhiques,  etc Plus  souvent  la 

myocardite  chronique  est  la  conséquence  de  l'action  lente  et  continue  de  divers  poi- 
sons : alcool,  tabac,  plomb,  ou  de  principes  toxiques  formés  dans  l'organisme  sous 
l’inlluence  du  surmenage,  de  grossesses  répétées,  de  la  goutte,  du  diabète,  du  mal 
de  llrighl. 

Certains  poisons  comme  le  phosphore,  l'arsenic,  l’antimoine,  l’éther,  l'alcool,  déter- 
minent une  variété  spéciale  de  dégénérescence  du  cœur,  la  dégénérescence  graisseuse, 
qui  ne  doit  pas  être  confondue  avec  ^surcharge  graisseuse  du  cœur,  spéciale  aux 
obèses,  et  qui  sera  étudiée  ultérieurement. 

Il  existe  enfin  une  myocardite  à lésions  spécifiques,  la  myocardite  syphilitique, rare, 
et  d’un  diagnostic  fort  difficile,  en  l’absence  de  signes  caractéristiques. 


A.  — Myocardites  aiguës. 

Les  indications  thérapeutiques  relatives  aux  myocardites  aiguës  infectieuses 
sont  des  plus  limitées. 

La  tachycardie,  souvent  l’arythmie,  l'assourdissement  du  premier  bruit  du 
cœur,  la  pâleur  du  visage,  la  petitesse  du  pouls,  le  refroidissement  des  extré- 
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mités  observés  au  cours  ou  pendant  la  convalescence  d'une  maladie  infectieuse 
appellent  l'attention  sur  le  myocarde. 

Le  devoir  du  médecin  est  dès  lors  tout  tracé  : il  doit  prendre  toutes  les  pré- 
cautions susceptibles  de  prévenir  une  syncope  et,  d’autre  part,  s’efforcer  d’éli- 
miner les  toxines  qui  altèrent  la  fibre  cardiaque,  de  soutenir  l’énergie  du  cœur 
au  moyen  des  excitants  diffusibles  et  des  toniques  cardiaques. 

Le  repos  absolu  est  la  première  règle  à faire  observer.  Les  malades  doivent 
éviter  tout  effort,  tout  mouvement  brusque;  ils  éviteront  notamment  de  s’as- 
seoir dans  leur  lit  et  de  faire  des  efforts  de  défécation;  les  lavements  permet- 
tront d’éviter  ces  efforts,  en  cas  de  constipation. 

Tous  les  médicaments  susceptibles  d’exercer  sur  le  cœur  une  influence  nui- 
sible seront  supprimés,  notamment  le  cbloralose,  l’acétanilide,  etc. 

Le  régime  laclé  constitue  le  seul  moyen  réellement  efficace  dont  dispose  le 
médecin  pour  l’élimination  des  toxines,  quelle  que  soit  la  maladie  causale; 
parfois  les  injections  de  sérum  artificiel  seront,  indiquées,  tant  pour  relever 
la  tension  artérielle  (pie  pour  faire  favoriser  la  diurèse. 

Ici  se  pose  une  question  de  pratique  des  plus  importantes  : chez  le  typhique 
présentant  des  signes  manifestes  d’affaiblissement  du  myocarde,  est-il  dange- 
reux de  continuer  l’emploi  méthodique  des  bains  froids  ? 

A cette  question  on  ne  peut  donner  de  réponse  applicable  à la  généralité  des 
cas;  la  conduite  du  médecin  devra  varier  suivant  les  circonstances. Constatons 
d’abord  que  la  balnéation  ne  met  pas  à l’abri  de  cette  redoutable  complication, 
la  myocardite,  car  tous  les  médecins,  et  nous  sommes  de  ce  nombre,  ont 
constaté  des  cas  de  mort  subite  par  myocardite  chez  les  typhiques  baignés. 
Néanmoins,  il  est  incontestable  que  la  myocardite  est  moins  fréquente  chez  les 
malades  baignés  systématiquement  dès  le  début. 

Lorsque  chez  un  typhique  baigné  on  constate  des  signes  de  myocardite,  on 
remplacera  les  bains  froids  par  des  bains  tièdes  ou  par  les  bains  progressi- 
vement refroidis.  Si  la  température  s’abaisse,  les  bains  seront  supprimés. 

Dans  l'intervalle  des  bains,  on  fera  de  fréquentes  frictions  sur  les  membres, 
sur  le  thorax,  avec  de  la  flanelle  imbibée  d’alcool  camphré,  d’eau-de-vie,  d’es- 
sence de  térébenthine,  etc. 

Le  traitement  cardiaque  varie  suivant  la  nature  des  symptômes.  Au  début  de 
la  myocardite  il  peut  exister  une  phase  d’éréthisme  cardiaque  caractérisée  par 
l’oppression,  l’angoisse  précordiale,  des  palpitations  pénibles,  le  retentisse- 
ment des  claquements  sigmoïdiens  et  l’accélération  du  pouls. 

A ce  moment,  les  bromures , la  teinture  de  veralrum  viride,  les  prépara- 
tions de  valériane  peuvent  être  utilisés.  Un  moyen  simple  et  pourtant  efficace 
consiste  dans  l’application  de  compresses  froides  sur  la  région  du  cœur  ou 
même  d’un  sachet  de  glace;  on  peut  encore  pulvériser  du  chlorure  d'éthyle 
ou  appliquer  des  pointes  de  feu.  Si  le  malade  éprouve  des  douleurs  intenses, 
l’application  d’une  ou  deux  ventouses  scarifiées  loco  dolenti  est  indiquée. 
Enfin,  l’injection  sous-cutanée  de  morphine  et  d'atropine  associées  (1  demi- 
centigramme  de  morphine,  1 demi-milligramme  d’atropine)  sera  nécessaire 
si  la  douleur  revêt  le  caractère  angineux. 
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La  ]*Iiase  d’éréthisme  n’est  pas  constante  : en  tous  cas,  elle  disparait  rapide- 
ment et  c’est  alors  l’affaiblissement  du  myocarde  qu’il  faut  combattre.  Dans 
ce  but,  on  mettra  en  œuvre  tous  les  stimulants  diffusibles  : les  boissons  alcoo- 
liques (cognac,  ilium,  champagne,  élixir  de  Gains,  élixir  de  Chartreuse,  le 
vin  chaud  additionné  de  teinture  de  cannelle),  Y acétate  d'ammoniaque, 
Y éther  pur  ou  sous  forme  de  liqueur  d' Hoffmann.  On  peut  associer  de  la 
façon  suivante  ces  diverses  substances  : 


Eau  de  tilleul 125  grammes. 

Rhum  ou  fine  champagne 40  — 

Sirop  de  punch 50  — 

Acétate  d’ammoniaque 1 gramme. 

Liqueur  d'Hoffmann 4 grammes. 

Teinture  de  cannelle XX  gouttes. 

(J.  Renaut.) 


Une  cuillerée  à soupe  de  20  en  20  minutes. 

La  caféine  est  bien  supérieure,  en  pareil  cas,  à la  digitale  sous  l’influence 
de  laquelle  ne  peut  réagir  un  myocarde  altéré;  administrée  en  injections  sous- 
cutanées,  elle  produit  des  effets  immédiats,  tandis  que  la  digitale,  dont  l’ac- 
tion est  lente,  est  souvent  mal  tolérée.  On  peut  injecter  à la  fois  25  à 50  cen- 
tigrammes de  caféine  et  répéter  les  injections  5 ou  4 fois  par  jour,  en  cas  de 
besoin  : 

Renzoate  de  soude 5 grammes. 

Caféine 2 gr.  50 

Eau  distillée q.  s.  pour  10  c.  c. 

L 'injection  de  sérum  artificiel  est  également  un  moyen  précieux  de  relever 
la  tension  artérielle.  On  peut  injecter  une  ou  deux  fois  par  jour  500  à 
500  grammes  de  la  solution  saline  physiologique.  Ces  injections  ont  encore 
1 avantage  de  favoriser  l’élimination  des  toxines. 

Si  malgré  l’emploi  de  ces  moyens  le  collapsus  algide  apparaît,  la  situation 
est  fort  grave  et  la  mort  dès  lors  à redouter.  Quand  les  bruits  du  cœur  devien- 
nent de  plus  en  plus  sourds,  prennent  le  rythme  fœtal,  que  le  premier  bruit 
est  imperceptible,  on  continue  les  injections  de  caféine  en  leur  associant  celles 
d'éther,  d'éther  camphré  : 

Camphre 1 gramme. 

Ether  sulfurique 10  c.  e. 

d'huile  camphrée  au  10e,  d'huile  camphrée  additionnée  d'éther  : 

Huile  camphrée 20  grammes. 

Éther  sulfurique 2 — 

d'ergotine  Yvon  (1  à 2 grammes)  ou  d' ergot inine  (un  quart  à un  demi-milli- 
gramme), de  sulfate  de  strychnine  : 
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Eau  distillée Il)  grammes. 

Sulfate  de  strychnine 10  milligrammes. 

Injecter  2 centimètres  cubes  par  jour. 


Les  injections  de  sulfate  de  spartéine  (5  5 5 centigrammes  par  seringue) 
sont  moins  efficaces  que  les  précédentes. 

En  dépit  de  la  gravité  des  symptômes,  on  obtient  parfois,  mais  bien  rare- 
ment. la  guérison  (Galliard)  et  les  accidents  immédiatement  menaçants  pren- 
nent fin.  Le  malade  toutefois  n’est  pas  hors  de  danger.  Une  syncope  mortelle 
peut  survenir  alors  qu’une  amélioration  notable  s’était  produite;  aussi  le  repos 
prolonge  est-il  de  rigueur,  tant  que  persisteront  la  tachycardie,  l’arythmie, 
l’assourdissement  des  contractions  cardiaques. 

En  cas  de  syncope,  on  emploiera  les  moyens  usuels:  flagellation,  respiration 
artificielle,  tractions  rythmées  de  la  langue,  etc. 

Le  régime  lacté  mitigé  sera  également  continué  pendant  fort  longtemps. 
Pour  soutenir  l’énergie  du  myocarde,  rien  ne  vaut  le  slrophantus  «pic  l’on 
peut  administrer  sous  forme  d’extrait  (2  à 4 milligrammes). 


B.  — Myocardites  chroniques. 

Le  traitement  de  la  myocardite  chronique  se  confond  avec  celui  de  l'artério- 
sclérose en  général  qui  sera  étudié  plus  loin;  aussi,  pour  éviter  des  redites, 
nous  bornerons-nous  à cette  place  à tracer  les  grandes  lignes  du  traitement, 
sans  entrer  dans  le  détail. 

En  raison  de  la  complexité  des  causes  susceptibles  de  retentir  sur  le  myo- 
carde pour  en  déterminer  la  dégénérescence,  on  ne  peut  toujours  remonter  à 
la  cause  de  cette  dégénérescence.  Mais  le  diagnostic  étiologique  n’a  pas  grande 
importance  au  point  de  vue  thérapeutique,  car  un  même  traitement  hygiénique 
est  applicable  à tous  les  cas. 

On  doit  supprimer  toutes  les  causes  d’intoxication  et  d'auto-intoxication, 
c’est-à-dire  interdire  Y alcool,  le  tabac,  Y exercice  des  professions  exposant 
à l'intoxication  saturnine,  prescrire  un  régime  sévère  d’où  seront  bannis 
tous  les  excitants,  les  épices,  et  les  aliments  toxiques  comme  le  gibier,  la 
charcuterie,  les  crustacés,  etc.  Le  lait  entrera  pour  une  certaine  part  dans  l’ali- 
mentation. Il  faudra  interdire  la  surcharge  de  l’estomac  qui  augmente  le  tra- 
vail du  cœur,  détermine  des  palpitations,  etc.  ; les  boissons  trop  abondantes 
< I h i produisent  une  pléthore  vasculaire,  augmentant  le  travail  du  cœur.  Chez 
les  goutteux,  les  diabétiques,  le  régime  spécial  à ces  affections  sera  institue. 
Les  malades  devront  se  mettre  en  garde  contre  le  refroidissement  et  traiter 
avec  soin  les  rhumes  les  plus  légers,  car  toute  bronchite  peut  être  l’origine 
de  l’asystolie. 

Au  début  et  pendant  une  période  souvent  fort  longue,  la  myocardite  se  tra- 
duit uniquement  par  de  l’arythmie,  de  la  dyspnée  d effort,  des  sensations 
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douloureuses  précordiales,  des  œdèmes  fugaces  après  les  longues  marches.  A 
cette  période  le  traitement  doit  être  surtout  hygiénique.  Outre  le  régime  ali- 
mentaire, il  comprendra  l’observation  d’un  repos  relatif,  la  pratique  du  mas- 
sage abdominal,  de  la  gymnastique  suédoise  qui  permet  de  diminuer  le  tra- 
vail du  cœur,  en  activant  et  régularisant  la  circulation  dans  certains  territoires 
musculaires. 

Il  convient  d interdire  le  séjour  aux  hautes  altitudes,  ainsi  que  les  eaux  sul- 
fureuses, les  eaux  chlorurées. 

L ioduration  prolongée  donne  d’excellents  résultats  en  pareil  cas;  pendant 
‘20  jours  par  mois,  on  administrera  quotidiennement  50  centigrammes  è 
1 gramme  d’iodure  de  potassium  dans  du  lait.  L’iodure,  médicament  vaso- 
dilatateur, diminue  la  pression  artérielle  et  par  conséquent  le  travail  du 
cœur. 

S'il  survient  des  crises  de  palpitations  ou  de  douleurs  précordiales,  il  est 
utile  d’associer  les  bromures  à l’iodure  : 


liroinurc  de  potassium 
lodure  de  potassium  . 
Extrait  thébaïque  . . 
Eau  distillée  . . . . 


‘20  grammes. 

10 

20  centigrammes, 
700  grammes. 


Une  cuillerée  à bouche  matin  et  soir. 


Il  est  indiqué  également  de  renforcer  l’action  diurétique  du  lait  par  l’usage 
des  eaux  diurétiques  (Vittel,  Évian,  Martigny,  Contrexéville,  Capvern,  Aldus) 
prises  à petites  doses  (un  verre  le  matin  à jeun,  un  second  le  soir  au  coucher). 
Avec  chaque  verre  on  fait  prendre  un  cachet  de  lycétol  ( 0 gr.  50)  associé  ou 
non  à la  théobromine  qui  agit  directement  sur  le  rein,  sans  augmenter  la 
tension  artérielle. 

Le  médecin  doit  être  mis  en  garde  contre  la  tendance  qu'ont  certains  prati- 
ciens à combattre  avec  acharnement  l’arythmie  au  moyen  de  la  digitale.  L’aryth- 
mie est  rebelle  à tout  traitement  et,  d’autre  part,  la  digitale  est  contre- 
indiquée,  tant  qu'il  n’existe  pas  des  signes  manifestes  de  défaillance  cardiaque, 
d hypotension  artérielle. 

La  morphine  à petites  doses  sera  utile  contre  les  accès  de  dyspnée  nocturne, 
surtout  si  on  l’associe  au  régime  lacté. 

Lorsque  le  cœur  commence  à faiblir,  la  digitale  trouve  l'indication  de  son 
emploi,  notamment  quand  survient  une  crise  d’asystolie  provoquée  par  un  sur- 
menage accidentel,  par  des  écarts  de  régime.  On  emploie  la  macération  de 
digitale  à la  dose  de  50  centigrammes  pendant  4 à 5 jours  et  l’on  administre 
ensuite  le  strophantus,  la  spartéine.  Si  le  cœur  faiblit  subitement,  à une 
période  encore  peu  avancée  de  la  maladie,  il  faut  employer  la  caféine  en 
injections  sous-cutanées  qui  a le  grand  avantage  de  relever  immédiatement 
1 énergie  cardiaque. 

A la  période  terminale  on  mettra  en  œuvre  les  moyens  précédemment  indi- 
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qués  pour  le  traitement  des  myocardites  aiguës  (injections  de  caféine,  d’éther, 
et  d’huile  camphrée,  etc.). 

Il  n’a  pas  été  question  de  la  cure  d’entraînement  d’Œrtel  que  nous  consi- 
dérons comme  dangereuse,  dans  la  myocardite,  et  qui  est  applicable  seule- 
ment dans  les  cas  de  surcharge  graisseuse  du  cœur.  (Voir  le  traitement  de 
l'obésité.) 

Si  chez  un  malade  présentant  des  signes  de  myocardite  on  relève  des  anté- 
cédents de  syphilis,  il  sera  indiqué  d’insister  sur  la  médication  iodurée  et  de 
lui  associer  l’emploi  des  frictions  mercurielles. 


ENDOCARDITES  AIGUËS 

L’endocardite  aiguë  survient  presque  toujours  au  cours  d’une  maladie 
infectieuse,  à la  suite  de  la  localisation  sur  l’endocarde  du  microbe  qui  a 
causé  l’infection  primitive  ou  bien  comme  conséquence  d’une  infection 
secondaire. 

Parfois  l’endocardite  aiguë  survient  chez  un  malade  atteint  déjà  d’une 
affection  valvulaire  chronique,  ou  se  manifeste  au  cours  d’une  maladie  infec- 
tieuse (rhumatisme,  pneumonie,  diphtérie,  infection  puerpérale,  blennor- 
ragie, érythème  polymorphe,  tuberculose,  etc.),  ou  bien  encore  elle  apparaît 
comme  une  maladie  primitive,  déterminée  par  un  agent  infectieux  qui  se 
dissémine  dans  tout  l’organisme,  où  il  produit  des  désordres  multiples,  mais 
paraît  se  localiser  primitivement  sur  l’endocarde. 

Ces  endocardites  infectieuses  primitives  sont  dues  à des  agents  microbiens 
variés  : pneumocoques,  streptocoques,  staphylocoques,  bacilles  d’Eberth, 
gonocoques  (Leydcn),  bacille  de  Koch,  etc. 

Le  traitement  de  f endocardite  infectieuse  primitive  est  le  plus  souvent 
au-dessus  des  ressources  de  la  thérapeutique;  il  s’adresse  d’ailleurs,  en  tout 
cas,  moins  à la  localisation  cardiaque  qu’à  l’infection  générale;  on  emploiera 
donc  le  sulfate  de  quinine , Y alcool,  les  stimulants  diffusibles  : liqueur 
d'Hoffmann , acétate  d'ammoniaque,  etc.;  si  le  coeur  donne  des  signes 
d’affaiblissement,  par  suite  de  la  myocardite  concomitante,  on  a recours  aux 
injections  de  caféine. 

L’endocardite  aiguë  secondaire  que  l’on  observe  le  plus  fréquemment  est 
l’endocardite  rhumatismale  dont  le  pronostic  immédiat  est  infiniment  moins 
grave  que  celui  des  endocardites  primitives,  dont  l’évolution  est  moins 
bruyante,  à tel  point  que  cette  endocardite  passe  souvent  inaperçue  et  que 
l’auscultation  du  cœur  seule  met  sur  sa  trace. 

Peut-on  prévenir  les  complications  cardiaques  du  rhumatisme?  On  a dit 
qu’en  administrant  le  salicylate  de  soude,  dès  le  début  des  douleurs  articu- 
laires, on  pouvait  éviter  au  malade  les  complications  viscérales.  II  est  difficile 
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d'exprimer  à ce  sujet  une  opinion  motivée,  car  il  n’existe  pas  de  statistique 
suffisamment  probante  à cet  égard.  On  sait  d’ailleurs  (pie  la  plupart  des 
malades,  surtout  ceux  qui  appartiennent  aux  classes  laborieuses,  laissent 
s'écouler  un  certain  temps  avant  d’avoir  recours  aux  soins  médicaux  et  qu’ils 
arrivent  souvent  à l’hôpital  avec  une  endocardite  déjà  constituée;  on  sait  aussi 
qu'il  existe  des  cas  de  rhumatisme  grave,  s’accompagnant,  dès  le  début,  de 
manifestations  viscérales  que  le  salicylate  de  soude  est  impuissant  à prévenir. 

Cependant  la  plupart  des  médecins  admettent  aujourd’hui  l’action  préven- 
tive du  salicylate  de  soude.  Il  importe  seulement,  pour  agir  efficacement,  d’ad- 
ministrer le  salicylate  de  soude  à hautes  doses.  Chez  l’enfant  ou  interviendra 
d'autant  plus  vite  que  chez  lui  « le  cœur  se  comporte  comme  une  articulation  », 
suivant  l’expression  de  Bouillaud,  c’est-à-dire  que  le  cœur  est  touché  très 
rapidement,  alors  même  que  le  rhumatisme  est  léger,  accompagné  d’une 
lièvre  peu  élevée  et  que  peu  d’articulations  sont  prises.  Chez  l’adulte,  on 
donnera  8 grammes  de  salicylate  le  premier  jour,  6 le  second  et  le  troisième, 
4 à 5 les  jours  suivants;  chez  l'enfant  50  centigrammes  à 1 gramme  au-dessous 
d un  an;  2 grammes  entre  2 et  5 ans;  5 grammes  vers  6 ans;  5 à 4 grammes 
entre  6 et  10  ans. 

Le  traitement  général  de  l'endocardite  maligne  est  celui  de  toutes 
les  infections  : quinine,  injections  de  sérum  artificiel,  régime  lacté , 
alcool,  etc. 

Lorsque  l’endocardite  est  constituée,  on  ne  peut  se  flatter  d’obtenir  la 
régression  des  lésions,  à l'aide  des  moyens  auxquels  on  a recours  habituelle- 
ment, c’est-à-dire  des  révulsifs  ( ventouses  scarifiées ) appliqués  sur  la  région 
précordiale.  Quoi  que  l'on  fasse,  on  constate  la  persistance  des  bruits  mor- 
bides, après  la  disparition  des  douleurs. 

Le  traitement  est  donc  purement  symptomatique. 

Nous  avons  dit  (pie  l’endocardite  est  souvent  latente;  dans  d’autres  cas,  elle 
traduit  son  existence  par  des  phénomènes  d’éréthisme  cardiaque  (douleurs 
précordiales,  tachycardie,  etc.)  qu’il  importe  de  combattre.  L’application  de 
ventouses  scarifiées  parait  être  le  seul  moyen  révulsif  de  quelque  efficacité 
en  pareil  cas.  Ici  se  pose  la  question  de  l’opportunité  du  traitement  diqita- 
lique.  Quelques  médecins  ne  craignent  pas,  en  présence  de  pareils  symptômes, 
de  donner  la  digitale  à hautes  doses;  administrée  de  cette  façon,  la  digitale 
peut  aller  à l'encontre  des  résultats  que  l’on  veut  obtenir  d’elle. 

Il  faut  se  borner  à prescrire  la  teinture  à doses  modérées;  on  l’associera 
avantageusement  à la  teinture  d’aconit. 

On  peut  prescrire  : 


Teinture  de  digitale 6 grammes. 

— de  racines  d’aconit 4 — 


X gouttes,  trois  à quatre  par  jour. 

Ou  mieux  encore  la  solution  de  digitaline  cristallisée  au  millième  (X  gouttes 
par  jour  pendant  plusieurs  jours). 
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L’éréthisme  cardiaque  n’existe  qu’au  début;  ultérieurement  peuvent  se 
produire  des  accidents  d’asystolie  aiguë,  caractérisés  par  la  faiblesse  du  pouls, 
la  congestion  pulmonaire,  la  dyspnée,  etc.  C’est  ici  que  la  digitale  en  macé- 
ration ou  mieux  encore  les  injections  de  caféine  trouvent  leur  indication. 

La  période  des  accidents  ainsi  franchie,  on  soumettra  le  malade  au  traite- 
ment prolongé  par  Viodure  de  potassium,  à l’aide  duquel  quelques  médecins 
croient  pouvoir  enrayer  la  transformation  fibreuse  de  l’exsudât  endocardique. 


ENDOCARDITES  CHRONIQUES 

Les  endocardites  chroniques  présentent  dans  leur  évolution  deux  phases  bien  dis- 
tinctes : la  première,  dont  la  durée  varie  entre  de  très  grandes  limites,  suivant  l'âge 
du  sujet,  suivant  ses  conditions  d’existence  et  la  nature  de  la  lésion  orificielle,  est  la 
phase  latente  de  la  maladie,  celle  où  les  troubles  fonctionnels  sont  réduits  au  mini- 
mum; n’était  l’essoufflement  inévitable  qui  se  produit  à l’occasion  des  grands  efforts, 
des  marches  prolongées,  etc.,  et  qui  vient  rappeler  au  cardiaque  l’existence  de  sa 
maladie,  celui-ci  pourrait  avoir  l’illusion  de  la  santé  parfaite;  aussi  a-t-on  donné  à 
cette  première  phase  le  nom  de  période  de  compensation  et  répété  souvent  qu’au  début 
le  cardiaque  est  atteint  d’une  lésion  et  non  d’une  maladie. 

Plus  tard,  au  contraire,  la  scène  change;  les  congestions  passives  des  différents 
viscères,  les  œdèmes  surviennent,  le  fonctionnement  des  organes  subit  de  ce  chef  des 
troubles  profonds  et  la  cardiopathie  devient  alors  une  maladie  générale;  c’est  la  phase 
troublée  qui  aboutit  fatalement  à l’asystolie.  Ce  qui  caractérise  essentiellement  celle 
période  des  endocardites,  c’est,  avec  les  congestions  et  les  œdèmes  qui  résultent  des 
troubles  circulatoires,  la  dégénérescence  du  myocarde;  ainsi  que  l’a  dit  Slokes,  c’est 
dans  les  conditions  vitales  et  anatomiques  de  la  libre  musculaire  que  se  trouve  la  clef 
de  la  pathologie  cardiaque.  Le  pronostic  dépend  essentiellement  de  l’état  du  muscle 
cardiaque,  car  les  toniques  du  cœur,  surtout  la  digitale,  exercent  une  action  d’autant 
moindre  que  les  altérations  du  myocarde  sont  plus  prononcées;  aussi  l’action  de  la 
digitale  juge-t-elle,  en  quelque  sorte,  l’état  du  myocarde  et  le  degré  de  gravité  de  la 
maladie;  lorsque  cette  action  s’épuise,  la  mort  est  imminente. 

Il  faut  encore  tenir  compte,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement,  de  l’état 
des  vaisseaux  périphériques.  A cet  égard,  il  importe  d’établir  une  démarcation  entre 
les  cardiopathies  des  sujets  jeunes,  chez  qui  tout  se  réduit  à de  simples  troubles  méca- 
niques de  la  circulation,  et  celles  des  artério -scléreux. 

L’existence  de  l’arlério-sclérose  chez  un  cardiaque  implique  en  effet  une  orientation 
particulière  du  traitement;  l’insuffisance  rénale  d’une  part,  et,  d’autre  part,  la  sclé- 
rose du  myocarde  et  des  artères,  donnent  lieu  à des  indications  thérapeutiques  spé- 
ciales, ainsi  que  nous  le  verrons.  Quant  au  pronostic,  il  est  notablement  aggravé,  car 
la  digitale  ne  produit  chez  les  artério-scléreux  que  de  médiocres  résultats;  elle  aug- 
mente la  tension  artérielle  déjà  exagérée  chez  ces  malades  et  peut  s’accumuler  en 
raison  de  l’insuffisance  rénale. 

11  ne  nous  semble  pas  légitime  d’établir,  au  point  de  vue  thérapeutique,  une  dis- 
tinction entre  les  lésions  de  l’orifice  mitral  et  celles  de  l’orifice  aortique.  Sans  doute, 
à la  première  période,  les  troubles  fonctionnels  diffèrent,  et,  si  l’essoufflement  est  la 
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signature  de  la  cardiopathie  mitrale,  le  vertige  et  les  autres  signes  d'anémie  cérébrale 
révèlent  la  lésion  aortique;  mais  le  traitement  des  unes  et  des  autres  ne  diffère  pas 
sensiblement  : au  début,  les  mêmes  règles  hygiéniques  sont  applicables  aux  mitraux 
comme  aux  aortiques.  Dujardin-Beaumetz  avait  dit  que  la  digitale  est  le  médicament 
des  affections  mitrales  compensées,  et  l'opium  celui  des  affections  aortiques;  cette 
proposition  ne  peut  se  soutenir  : chez  les  mitraux  la  digitale  doit  être  réservée  pour 
la  période  troublée;  quant  à l'opium,  s’il  peut  être  utile  aux  aortiques  en  atténuant 
les  effets  de  l'anémie  cérébrale,  ce  n'est  en  tout  cas  qu’un  palliatif  dont  on  ne  peut 
faire  usage  que  passagèrement. 

À la  période  troublée,  d'ailleurs,  le  traitement  des  cardiopathies  s’identifie,  de 
même  que  les  différences  symptomatiques  s’effacent.  Lorsque  chez  l'aortique  sur- 
viennent les  congestions  et  les  œdèmes,  lorsque  le  malade  « se  mitralise  »,  si  nous 
pouvons  ainsi  nous  exprimer,  la  digitale  devient,  comme  chez  le  mitral,  l’unique  et 
dernière  ressource. 

Il  est  donc  permis  de  confondre  dans  une  même  description  le  traitement  des  affec- 
tions valvulaires,  puisque,  au  début,  pendant  leur  période  de  compensation,  elles 
sont  uniquement  justiciables  d'un  traitement  hygiénique  et  que  plus  tard  elles  ont 
mêmes  conséquences  fonctionnelles  et  même  traitement. 


A.  — Traitement  des  endocardites  chroniques  à la  période  de  compensation. 

Ce  traitement,  avons-nous  dit,  est  purement  hygiénique.  On  ne  peut,  en 
effet,  espérer  déterminer,  à l’aide  de  médicaments,  la  régression  des  lésions 
scléreuses;  il  faut  donc  se  borner  à mettre  le  malade  à l’abri  de  toutes  les 
causes  susceptibles  d’entramer  un  travail  exagéré  du  cœur. 

Déjà  Van  Swieten  recommandait  la  nécessité  « d’un  genre  de  vie  tellement 
calme  qu’il  ne  se  produise  pas  un  seul  mouvement  du  cœur  (pii  ne  soit  stric- 
tement indispensable  à l’entretien  de  la  vie  ».  Nous  verrons  cependant  plus 
loin  que  certains  exercices  réglés,  bien  loin  d’être  nuisibles,  sont  très  utiles 
chez  les  cardiaques. 

Le  cardiaque  doit  renoncer  aux  professions  qui  exigent  des  efforts  'muscu- 
laires, des  travaux  manuels  pénibles,  ainsi  qu’à  celles  où  les  marches  prolon- 
gées sont  nécessaires.  L’influence  fâcheuse  de  l’exercice  et  du  travail  manuel 
établit,  au  point  de  vue  du  pronostic,  une  différence  considérable  entre  les 
personnes  aisées  (pii  peuvent  garder  le  repos  pendant  de  longues  années  et 
I ouvrier  obligé,  pour  vivre,  de  se  livrer  sans  cesse  à des  travaux  pénibles. 

La  gymnastique,  la  bicyclette,  Y escrime,  le  canotage,  etc.,  les  longues 
courses  rentrent  dans  le  cadre  des  exercices  nuisibles.  On  sait  que  chez  les 
individus  sains  les  marches  forcées  déterminent  le  surmenage  du  cœur;  pareil 
surmenage  pourrait  avoir  les  plus  fâcheuses  influences  chez  un  cardiaque;  on 
a publié  des  cas  de  mort  subite  survenue  chez  des  cardiaques  à la  suite  de 
courses  à bicyclette  (Petit,  Hallopeau).  Des  lésions  cardiaques,  latentes  depuis 
longtemps,  ont  donné  lieu  à des  accidents  <1  insuffisance  cardiaque  dans  les 
mêmes  conditions. 

On  est  souvent  consulté  au  sujet  du  climat  à conseiller  aux  cardiaques. 
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D une  façon  générale,  les  climats  doux  et  tempérés  leur  conviennent  particu- 
lièrement; aussi  les  personnes  de  la  classe  aisée  ont-elles  avantage  à passer 

I hiver  dans  le  Midi,  où  elles  seront  moins  exposées  à contracter  les  bronchites 
et  les  pneumonies  dont  l'issue  est  si  souvent  fatale  chez  les  cardiaques.  Si  le 
séjour  dans  les  pays  froids  est  à éviter,  celui  des  régions  trop  chaudes  n’est 
pas  moins  nuisible,  en  raison  de  l’anémie  et  des  autres  troubles  qu’entraî- 
nent les  températures  excessives.  Le  séjour  au  bord  de  la  mer  est  nuisible, 
surtout  chez  les  cardiaques  nerveux,  qui  sont  sujets  aux  palpitations  et  les 
cardiaques  artério-scléreux.  Les  malades  envoyés  dans  le  Midi  devront  plutôt 
rechercher  les  stations  un  peu  éloignées  de  la  mer  comme  Grasse,  Le 
Cannet,  etc. 

On  doit,  d’autre  part,  défendre  les  climats  d’altitude;  le  cardiaque  ne  séjour- 
nera pas  à une  altitude  supérieure  à 6 ou  700  mètres.  Le  malade  doit  se 
garder  des  brusques  variations  de  température,  des  courants  d’air  et  de 
l’humidité.  Dans  son  habitation,  la  température  doit  être  égale,  ne  pas 
dépasser  18  à 20  degrés.  Les  vêtements  doivent  être  amples,  flottants  de  façon 
à n’entraver  en  rien  le  jeu  des  muscles  respiratoires  et  la  circulation. 

Les  bains  ne  sont  dangereux  que  s’ils  sont  pris  trop  chauds  ou  prolongés 
au  delà  d’une  certaine  limite.  Le  bain  de  vapeur  doit  être  interdit  d’une  façon 
absolue,  ainsi  que  les  bains  froids  qui  sont  susceptibles  d’entraîner  des  con- 
gestions pulmonaires.  Bien  que  quelques  médecins  aient  prescrit  les  douches, 
celles-ci  sont  également  à rejeter;  par  contre  les  lotions  froides,  les  frictions 
à l'alcool  sont  utiles  pour  régulariser  la  circulation,  calmer  l’éréthisme 
nerveux. 

Dans  leur  régime  alimentaire,  les  malades  doivent  éviter  certains  aliments 
comme  les  pâtes,  les  farineux,  le  pain  frais,  les  pâtisseries,  les  graisses,  les 
aliments  fermentescibles  en  général,  susceptibles  de  déterminer  la  distension 
gazeuse  de  l’estomac  et.  comme  conséquence,  des  palpitations  pénibles,  la 
dyspnée  par  refoulement  du  cœur.  Pour  la  même  raison,  les  repas  ne  seront 
pas  trop  copieux;  les  viandes  seront  finement  divisées,  les  légumes  réduits  en 
purée.  Si  les  cardiaques  sont  obèses,  la  réduction  des  boissons  sera  particu- 
lièrement indiquée.  L’usage  de  l’alcool,  connue  celui  du  thé,  du  café,  du 
tabac,  doit  être  sinon  interdit  d’une  façon  absolue,  du  moins  des  plus  limités. 

II  importe,  enfin,  (pie  les  malades  évitent  la  constipation. 

Un  sait  que  la  grossesse  exerce  la  plus  fâcheuse  influence  sur  les  cardio- 
pathies; les  accidents  gravido-cardiaqucs  précipitent  la  marche  de  la  maladie 
et  entraînent  souvent  l’asystolie  finale;  aussi  doit-on  déconseiller  le  mariage 
aux  jeunes  filles  atteintes  de  rétrécissement  mitral  pur  (c’est  l’affection  que 
l'on  observe  le  plus  souvent  chez  elles),  et  interdire  aux  femmes  mariées  la 
grossesse  et  l’allaitement.  Rappelons  ici  la  phrase  souvent  citée  de  Peter: 
« Fille,  pas  de  mariage;  femme,  pas  de  grossesse;  mère,  pas  d’allaitement.  » 

Il  est  à peine  besoin  de  dire  que  les  cardiaques  doivent  éviter,  dans  la 
mesure  du  possible,  les  émotions  vives,  les  impressions  morales  qui  peuvent 
retentir  d’une  façon  fâcheuse  sur  le  système  nerveux  cardiaque.  N’oublions 
pas  que  « le  cœur  physique  est  doublé  d’un  cœur  moral  »,  ainsi  que  l a dit 
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excellemment  Peter.  Le  repos  de  l’esprit  et  le  repos  physique  ont  une  égale 
importance. 

Nous  devons  maintenant  aborder  une  question  qui  a fait  l’objet  de  nom- 
breux travaux  dans  ces  dernières  années,  celle  du  traitement  des  cardiopathies 
par  les  exercices  musculaires  réglés  et  par  les  eaux  minérales. 

jN'ous  avons  indiqué  précédemment  que  les  exercices  violents,  de  toute 
nature,  étaient  nuisibles  aux  cardiaques,  ainsi  que  les  exercices  musculaires 
prolongés;  mais  le  repos  absolu  pour  être  nuisible  de  façon  moins  apparente 
à ces  malades  n’en  est  pas  moins  préjudiciable.  L inaction  prolongée  favorise 
la  stase  circulatoire  à la  périphérie,  augmente  par  suite  à la  longue  le  travail 
du  cœur,  obligé  de  vaincre  les  obstacles  que  lui  opposent  les  stases  locales. 
Aussi  faut-il  protéger  le  cœur  central  en  régularisant  la  circulation  péri- 
phérique, et  l’on  y parvient  par  l’emploi  méthodique  de  la  gymnastique 
suédoise  et  du  massage. 

C est  en  Allemagne  qu’a  pris  naissance  le  traitement  gymnastique  des  affec- 
tions cardiaques,  notamment  sous  l’impulsion  des  frères  Schott  (de  Nauheim) 
qui  l’associent  à la  balnéation. 

Les  résultats  et  la  technique  de  cette  méthode  thérapeutique  ont  été  exposés 
en  France  par  Lagrange,  Iluehard  et  son  élève  Piatot  (Thèse  de  Paris,  1898). 

La  physiologie  expérimentale  nous  donne  aisément  l’explication  des  bons 
effets  du  massage  et  de  la  gymnastique  suédoise  ; tout  muscle  qui  entre  en 
contraction  est  traversé  par  un  courant  sanguin  cinq  fois  plus  considérable 
qu’à  l'état  de  repos  (Chauveau  et  Kauffmann)  ; le  mouvement  et  la  contraction 
musculaire  qui  le  détermine  ont  donc  pour  effet  d’activer  la  circulation  dans 
les  veines;  il  se  forme  un  véritable  appel  du  liquide  sanguin  vers  le  muscle 
qui  travaille  et  — fait  des  plus  importants  à noter  — cette  sorte  d’aspiration 
du  sang  par  un  muscle  en  travail  est  tout  à fait  indépendante  de  l'impulsion 
cardiaque  (Brown-Séquard).  La  régularisation  et  l’activité  de  la  circulation 
veineuse  entraînent  corrélativement  des  modifications  dans  la  circulation  arté- 
rielle. puisque  les  deux  systèmes  circulatoires,  le  veineux  et  l’artériel,  sont 
solidaires  l’un  de  l’autre;  la  tension  diminue  dans  les  grandes  artères  et 
finalement  le  cœur  aura  moins  d’effort  à faire  pour  lancer  le  sang  artériel  du 
centre  à la  périphérie.  En  somme,  les  deux  facteurs  essentiels  de  l’exercice, 
la  contraction  musculaire  et  le  mouvement,  loin  de  contrarier  l’action  du  cœur 
et  de  lui  causer  un  supplément  de  travail,  se  trouvent  au  contraire  l’aider 
dans  sa  fonction.  Ajoutons  que  la  circulation  pulmonaire  est  heureusement 
inllueneéc,  en  même  temps  que  la  circulation  générale,  tout  exercice  rendant 
les  mouvements  respiratoires  plus  fréquents  et  plus  profonds. 

L'écueil  à éviter  est  de  forcer  la  note  et  de  produire  la  fatigue;  on  l’évite  en 
mettant  en  jeu  chaque  fois  un  nombre  restreint  de  muscles  et  en  dosant  pour 
ainsi  dire  la  somme  de  travail  (pie  l’on  exige  de  ces  muscles. 

On  utilise  actuellement  le  massage  et  les  mouvements  passifs,  d’autre  part 
les  mouvements  de  résistance  ou  mouvements  actifs  obtenus  au  moyen  de 
différents  appareils  qui  constituent  la  méthode  mécanothérapique  de  Zander, 
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et  ceux  plus  ingénieux  de  Max  lier/,  (de  Vienne)  qui  ont  l’avantage  de  permettre 
plusieurs  mouvements  à l’aide  d’un  seul  appareil;  les  appareils  nécessaires  se 
trouvent  dans  un  certain  nombre  d’établissements  spéciaux. 

Le  massage  porte  sur  les  muscles  du  ventre  et  sur  le  ventre.  Le  pétrissage 
des  muscles  des  membres  favorise  évidemment  le  retour  vers  le  cœur  du 
sang  des  veines  intra-musculaires  de  la  périphérie;  celui  du  ventre  dégage 
le  système  porte,  comme  celui  des  membres  dégage  le  réseau  veineux  péri- 
phérique; il  est  probable,  de  plus,  qu’il  agit  sur  les  nerfs  sympathiques,  d’où 
une  influence  vaso-motrice  sur  les  contractions  artérielles;  l’action  sur  le 
plexus  rénal  a pour  conséquence  des  phénomènes  de  dilatation  et  de  contrac- 
tion des  vaisseaux  du  rein,  d’où  la  production  de  la  diurèse,  la  disparition  des 
œdèmes  (Cautru,  Académie  de  médecine,  1898). 

Outre  les  effets  mécaniques,  on  demande  souvent  au  massage  manuel  une 
action  sédative  sur  le  cœur.  Lewin  (en  Suède)  s’est  particulièrement  occupé 
du  massage  du  cœur  : on  exerce  sur  la  région  précordiale  de  légers  effleurages 
et  de  petits  « tapotements  » rythmés  méthodiquement,  on  utilise  aussi  dans  le 
même  but  les  frictions  et  les  vibrations  qui  s’obtiennent  au  moyen  d’appareils 
spéciaux  (vibrateurs  de  Zander  ou  de  Liebdnecht).  Ces  manœuvres  ont  pour 
résultats  d'améliorer  rapidement  les  phénomènes  d’excitation  cardiaque,  tels 
que  les  palpitations,  la  tachycardie  et  même  l’arythmie.  Le  massage  du  thorax, 
fait  avec  la  main,  active  les  mouvements  respiratoires. 

Au  massage,  on  associe  les  mouvement  passifs  : ces  mouvements  consistent 
en  mouvements  très  légers  de  flexion  et  d’extension  des  mains  et  des  pieds,  en 
mouvements  de  circumduction  ou  de  roulement  des  jambes  et  des  cuisses,  de 
la  tète  et  enfin  du  tronc;  ces  mouvements  sont  les  plus  aptes  à stimuler  la  cir- 
culation, car  ils  produisent  un  allongement  et  un  raccourcissement  alternatifs 
et  répétés  des  veines  de  la  périphérie. 

Les  mouvements  qui  favorisent  la  circulation  sont  obtenus  par  le  soulève- 
ment du  thorax,  I extension  du  thorax  et  les  mouvements  d’élévation  des  bras. 
Une  machine  très  ingénieuse  de  Zander  permet  d’obtenir  des  mouvements  d’in- 
spiration forcée,  sans  que  le  malade  fasse  aucun  effort  musculaire  et  en  quel- 
que sorte  malgré  lui.  Par  ce  mouvehnent  est  produit  au  maximum  le  phéno- 
mène de  l’aspiration  thoracique,  en  vertu  duquel  le  cours  du  sang  s’accélère 
dans  les  artères  pulmonaires  et  jusque  dans  les  veines  caves  inférieure  et  supé- 
rieure en  même  temps  que  l’air  afflue  plus  abondamment  aux  cellules  du  pou- 
mon (Lagrange).  Il  en  résulte  une  déplétion  plus  rapide  du  cœur  droit  et 
des  veines  qui  s’y  abouchent,  ainsi  qu’une  activité  plus  grande  de  la  circula- 
tion pulmonaire. 

Après  quelques  séances  de  massage  et  de  mouvements  passifs  on  arrive  à 
l’application  des  mouvements  actifs  (pie  l’on  obtient  au  moyen  des  appareils 
de  Zander.  Ce  sont  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  de  la  main  et  du 
pied,  de  la  jambe  et  de  l’avant-bras,  avec  faible  résistance  d’un  contrepoids, 
puis  la  flexion,  l’extension,  la  rotation,  l’adduction  et  l’abduction  des 
cuisses. 

On  voit  combien  ce  traitement  est  rationnel  et  diffère  du  système  d’Œrtel 
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(que  nous  exposerons  en  traitant  de  l'obésité).  Le  système  d’Œrtel,  bien  loin 
de  diminuer  le  travail  du  cœur,  l’augmente  au  contraire  ; il  est  par  suite' 
contre-indique  dans  les  affections  valvulaires  et  n’est  applicable  qu’aux  obèses 
atteints  de  surcharge  du  cœur. 

Au  contraire  le  traitement  que  nous  venons  d’exposer  peut  être  appliqué 
sans  crainte  chez  les  cardiaques,  aussi  bien  chez  ceux  qui  sont  seulement  des 
« valvulaires  » que  chez  ceux  qui  sont  atteints  en  même  temps  de  sclérose 
artérielle,  à la  condition  toutefois  que  celle-ci  soit  peu  avancée  dans  son  évolu- 
tion. 

Ce  traitement,  si  l’on  veut  en  tirer  tous  les  bons  effets  qu’il  est  susceptible 
de  donner,  doit  être  appliqué  pendant  un  temps  suffisamment  prolongé  ; d’après 
AVide,  sa  durée  ne  doit  pas  être  inférieure  à trois  mois  en  moyenne.  Les  exer- 
cices sont  quotidiens  et  répétés  au  moins  une  fois  chaque  jour  et  pendant  une 
heure  au  minimum. 

Ce  traitement  utile  à la  période  de  compensation,  est  surtout  indiqué  quand 
apparaissent  les  premiers  troubles  indiquant  que  le  cœur  commence  à fléchir, 
c’est-à-dire  quand  la  dyspnée  devient  permanente,  que  le  pouls  faiblit,  que  les 
œdèmes  apparaissent,  (pic  les  urines  deviennent  rares. 

Sous  son  influence,  on  voit  se  produire  rapidement  la  résorption  des 
œdèmes  périphériques,  la  décongestion  des  reins  qui  se  traduit  par  la  diurèse, 
la  régularisation  dans  la  circulation  porte  qui  se  traduit  par  le  retour  du  foie 
à son  état  normal,  par  l’amélioration  des  fonctions  digestives,  et  enfin  celle  de 
la  circulation  pulmonaire  et  cardiaque  d’où  l’atténuation  et  la  disparition  de  la 
dyspnée.  L’insomnie,  les  douleurs  à la  région  précordiale  disparaissent  égale- 
ment. 

Le  traitement  thermal  des  cardiopathies  paraît  une  innovation  moins  heu- 
reuse, bien  qu’une  habile  réclame  ait  proclamé  les  cures  merveilleuses  dues  à 
ce  traitement.  En  Allemagne  les  bains  chlorurés  sodiques  et  gazeux  de  Nau- 
heiin  ont  été  considérés  presque  comme  des  spécifiques;  on  leur  a attribué  la 
guérison  de  certains  cardiaques,  mais,  ainsi  que  des  médecins  autorisés  l’ont 
déclaré,  les  malades  guéris  n’étaient  que  de  faux  cardiaques  (Byrom-Bramwell), 
c’est-à-dire  des  nerveux,  des  dyspeptiques. 

En  France  on  a voulu  attribuer  aux  eaux  de  Bourbon-Lancy  (Saône-et-Loire), 
faiblement  minéralisées  (1  gr.  30  de  chlorure  de  sodium),  les  mêmes  propriétés 
qu’aux  eaux  de  Nauheim  ; on  les  administre  en  bains  suivis  de  douche  sous- 
marine  et  en  douche  (34-56°).  Il  est  probable  que  ces  eaux,  comme  les  eaux 
sensiblement  similaires  de  Boni-bonne  (Haute-Marne),  de  la  Motte  (Isère), 
agissent  surtout  par  leur  thermalité  et  aussi  par  l’acide  carbonique  qui  excite 
la  peau,  la  sécrétion  urinaire.  Les  bains  augmentent  la  tonicité  et  l’élasticité 
des  petits  vaisseaux  ; ils  ont  une  action  dérivatrice  et  déplétive  sur  la  circu- 
lation des  organes  profonds,  d’où  un  relèvement  de  l’énergie  cardiaque, 

A Bourbon-Lancy,  au  traitement  externe  on  joint  un  régime  de  boisson,  con- 
sistant dans  l’administration  de  500  à 600  grammes  par  jour,  pris  en  trois 
fois,  d’eau  de  la  Reine  (49°)  bien  supportée  seulement  par  les  malades  h chi- 
misme stomacal  normal  ou  hypochlorhydriques  (Piatot).  L’eau  de  la  Reine  a 
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ilos  propriétés  diurétiques  très  marquées  chez  les  cardiaques  et  détermine 
notamment  une  élimination  active  de  l’acide  urique  et  des  urates. 

Les  deux  indications  principales  de  cette  station  sont  les  cardiopathies  de 
l’enfance  ou  de  l’adolescence,  quelques  mois  après  la  cessation  des  douleurs 
articulaires,  alors  que  l’enfant  a un  pouls  rapide  et  mal  frappé,  un  myocarde 
• pii  a besoin  d’être  tonifié;  l’artério-sclérose  au  début,  alors  que  les  malades 
présentent  un  retentissement  diastolique  de  l’aorte,  un  peu  de  dyspnée  d’ef- 
fort, des  traces  indosables  d’albumine,  des  troubles  circulaires  périphériques 
par  angiospasme  (Piatot). 

On  peut  donner  des  bains  salés  et  gazeux  à domicile  en  ajoutant  à de  l’eau 
1 pour  100  de  chlorure  de  sodium  et  en  y dissolvant  100  grammes  de  bicar- 
bonate de  soude  et  100  grammes  d’une  solution  à 42  pour  100  d’acide  chlorhy- 
drique. 

Telles  sont,  sommairement  exposées,  les  règles  hygiéniques  grâce  aux- 
quelles on  peut  maintenir  pendant  longtemps  les  cardiaques  dans  un  état  de 
santé  satisfaisant.  L'écueil  à éviter  est  l’administration  intempestive  de  médi- 
caments; donner  des  médicaments  à un  cardiaque  uniquement  parce  qu’il  pré- 
sente une  lésion  valvulaire  est  un  non-sens  thérapeutique,  aussi  doit-on  résister 
aux  sollicitations  des  malades  qui  espèrent  obtenir  la  guérison  au  moyen  de  la 
digitale.  Non  seulement  elle  est  inutile  à la  première  période,  mais  elle  peut 
être  nuisible.  Il  arrive  souvent,  en  effet,  (pie,  pendant  la  période  de  compen- 
sation, le  malade  présente  une  exagération  temporaire  de  la  tension  artérielle 
qui  se  traduit  par  des  phénomènes  congestifs  divers  : épistaxis  répétées,  con- 
gestion du  visage,  céphalalgie,  bourdonnements  d’oreille,  éblouissements, 
battements  artériels  violents,  palpitations,  insomnie,  etc.  Si  l’on  commet  la 
faute  de  donner  la  digitale  à ce  moment,  on  peut  voir  les  accidents  s’exagérer 
et  la  congestion  pulmonaire  ou  cérébrale  devenir  plus  intense. 

Pour  parer  à ces  accidents,  il  faut  employer  non  la  digitale,  mais  les  dépres- 
seurs  de  la  circulation,  notamment  les  bromures,  Y aconit',  au  besoin  une 
légère  saignée  et  instituer  le  régime  lacté. 

La  digitale  peut  cependant  être  utile  à la  première  période,  dans  les  cas 
d’ataxie  nerveuse  du  cœur,  d’arythmie  indépendante  de  lésions  du  myocarde; 
encore  devra-t-on  l’employer  à petites  doses,  sous  forme  de  teinture  par 
exemple,  et  l'associera-t-on  avec  avantage  au  bromure  de  potassium  : 


Eau  distillée 500  grammes. 

Bromure  de  potassium > 20 

Teinture  de  digitale 2 — 


1 à 5 cuillerées  par  jour. 

A part  les  cas  mentionnés  plus  haut,  le  médecin  n’est  appelé  à intervenir 
que  rarement  dans  le  cours  de  la  première  période  des  cardiopathies,  tout  au 
moins  chez  les  malades  atteints  d’affections  valvulaires  mitrales;  chez  les  aor- 
tiques, lorsque  les  vertiges  sont  incessants,  lorsque  les  symptômes  d’anémie 
cérébrale  constituent  pour  le  malade  un  perpétuel  tourment,  il  faut  avoir  re- 
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cours  à la  médication  opiacée  (pilule  d’extrait  thébaïque)  de  1 à 5 centi- 
grammes ou  gouttes  noires  anglaises,  à la  dose  de  2 à 5 gouttes. 

Le  plus  souvent,  c’est  à l’occasion  de  l’essoufflement  éprouvé  par  le  malade, 
lorsqu’il  se  livre  à quelque  effort  ou  entreprend  une  marche  prolongée,  ou 
bien  des  troubles  digestifs,  que  le  médecin  est  consulté. 

Le  repos  est  le  seul  traitement  efficace  en  pareil  cas:  Yiodure  de  potas- 
sium, ce  merveilleux  antidyspnéique,  n’est  réellement  utile  (pie  dans  les  car- 
diopathies artérielles  des  gens  âgés. 

Souvent  c’est  à l’occasion  de  troubles  digestifs  que  le  cardiaque  vient  pour 
la  première  fois  consulter  le  médecin;  beaucoup  de  malades  accusent  déjà  de 

I anorexie,  de  la  lenteur  de  la  digestion,  du  ballonnement  du  ventre,  alors 
qu'ils  n’éprouvent  pas  encore  d’essoufflement  ou  d’autres  symptômes  en  rap- 
port plus  direct  avec  l'existence  d’une  affection  valvulaire;  si  l’on  ausculte  le 
cœur  on  est  surpris  de  constater  un  souffle.  « Le  malade  est  entré  gastrique 
dans  votre  cabinet,  il  en  sort  cardiaque  » (G.  Sée).  Plus  fréquemment,  les 
troubles  gastriques  apparaissent  dans  le  cours  d’une  affection  mitrale  reconnue. 

II  est  important,  dans  ce  cas.  de  faire  la  part  des  troubles  digestifs  dans  la 
pathogénie  des  symptômes  observés  du  côté  du  cœur;  bien  souvent,  les  palpi- 
tations, l’accélération  des  contractions  cardiaques  sont  exclusivement  la  consé- 
quence de  mauvaises  digestions  et  sont  justiciables  non  du  traitement  par  la 
digitale,  nuisible  en  l’espèce,  mais  du  traitement  des  troubles  digestifs.  Ceux- 
ci  consistent  essentiellement  en  dégoût  pour  certains  aliments,  pour  la  viande 
en  particulier,  et  dans  une  très  grande  lenteur  de  la  digestion.  Les  malades 
n’éprouvent  pas  de  douleurs  aiguës,  mais  ils  se  plaignent  de  l’excessive  len- 
teur de  la  digestion;  ils  disent  qu’ils  ont  la  sensation  d’une  barre  au  niveau 
de  la  région  épigastrique  et  que  leur  estomac  se  ballonne;  cette  distension 
gazeuse  de  l’estomac  a pour  effet  de  déterminer  des  palpitations,  de  l’oppres- 
sion. Les  malades  sont  obligés  de  desserrer  leurs  vêtements  et  parfois  de 
conserver  le  repos  dans  la  position  horizontale. 

A la  distension  gazeuse  peut  s'ajouter  du  pyrosis. 

Dans  le  cours  de  l’insuffisance  aortique,  les  troubles  gastriques  initiaux  sont 
parfois  très  accusés,  ainsi  que  l’a  montré  un  médecin  anglais,  Leared,  en  1867. 
Contrairement  à ce  que  l'on  observe  chez  les  mitraux,  les  malades  atteints 
d’insuffisance  aortique  accusent  de  vives  douleurs  après  le  repas;  mais  cette 
gastralgie  n’est  guère  observée  chez  des  sujets  jeunes;  elle  paraît  être  l’apanage 
exclusif  des  lésions  aortiques  qui  accompagnent  l’artério-sclérose  : chez  ceux 
qui  sont  atteints  d'insuffisance  aortique  d’origine  rhumatismale,  par  exemple, 
les  troubles  gastriques,  d’ailleurs  rares,  ne  diffèrent  pas  de.  ceux  qui  viennent 
d’être  mentionnés. 

Les  examens  du  suc  gastrique  ont  donné  chez  les  cardiaques  des  résultats 
dont  quelques-uns  sont  sujets  à révision,  car  ils  ont  été  obtenus  avec  des  pro- 
cédés techniques  insuffisants.  Ilüfler  (d’Erlangen)  dit  n’avoir  jamais  trouvé 
l’acide  chlorhydrique  à l'état  libre  dans  le  contenu  de  l’estomac  des  cardiaques. 
Kinhorn,  Adler  et  Stem  ont  au  contraire  trouvé  le  plus  souvent  de  l’acide  libre. 
D’après  M.  Hautecœur  (thèse  de  Paris,  1881),  qui  a fait  usage  du  procédé  de 
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MM.  Hayem  et  Winter,  le  suc  gastrique  des  cardiaques  est  en  général  insuffi- 
sant en  HCl  et  en  combinaisons  chlorées  organiques.  L’acidité  totale  du  suc 
gastrique  est  diminuée,  la  chlorhydrie  (II -h  C)  est  insuffisante  et  la  valeur  de 
a est  également  inférieure  à la  normale;  cette  hypopepsie  devient  de  plus 
en  plus  prononcée,  à mesure  que  la  maladie  se  rapproche  de  la  phase  asysto- 
liquc.  Les  troubles  gastriques  sont  manifestement  sous  la  dépendance  de  la 
stase  veineuse  dans  le  domaine  de  la  veine  porte.  Il  en  résulte  des  modifications 
importantes  dans  la  sécrétion  chlorée;  il  se  produit  au  cours  de  la  digestion  sto- 
macale des  fermentations  pathologiques,  d’où  le  ballonnement,  le  pyrosis,  etc. 

Le  meilleur  moyen  de  remédier  à ces  différents  symptômes  est  d’instituer 
temporairement  le  régime  lacté  : sous  son  influence,  la  circulation  se  régula- 
rise, le  diurèse  devient  plus  marquée,  en  même  temps  que  l’estomac  se 
repose.  Lorsqu’une  amélioration  sensible  s’est  produite,  on  revient  graduelle- 
ment à l’alimentation  habituelle,  en  ayant  soin  d’éviter,  ainsi  que  nous  l’avons 
dit,  les  aliments  susceptibles  de  fermenter  et  de  donner  lieu  à un  dégagement 
abondant  de  gaz.  Le  repas  du  soir  sera  moins  copieux  que  celui  de  midi.  Huiler 
recommande  l’acide  chlorhydrique,  mais  nous  n’avons  obtenu  aucune  amélio- 
ration avec  ce  médicament;  il  vaut  mieux  faire  prendre  une  verre  d'eau  de 
Vichy  ou  (Veau  de  Carlsbad  tiédie  (Müblbrunnen)  une  demi-heure  avant 
chaque  repas,  une  poudre  absorbante  (craie,  magnésie  calcinée).  Les  infu- 
sions chaudes  de  menthe,  de  camomille,  prises  deux  ou  trois  heures  après  le 
repas,  sont  également  très  utiles. 

Il  n’est  pas  moins  important  de  surveiller  le  fonctionnement  de  l’intestin  que 
celui  de  l’estomac;  la  constipation  doit  être  combattue  par  des  moyens  appropriés. 

Les  sujets  atteints  de  rétrécissement  mitral  pur  sont  particulièrement 
exposés  à des  bronchites  répétées,  compliquées  de  congestion  pulmonaire. 
Pour  prévenir  le  retour  de  ces  accidents,  il  est  nécessaire  d’écarter  toutes  les 
causes  de  fatigue,  de  surmenage. 

Il  serait  également  utile,  d’après  M.  Surmont  (de  Lille),  d’employer  la  cure 
d'air  permanente,  de  jour  et  de  nuit,  comme  chez  les  tuberculeux,  sans  toute- 
fois imposer  aux  mitraux  un  repos  absolu,  à moins  qu’ils  ne  soient  en  état 
d'hyposystolie.  Les  effets  de  cette  cure  d'air  sont  surtout  remarquables  dans 
les  cas  d’accès  pseudo-asthmatiques. 

En  résumé,  les  troubles  digestifs,  les  désordres  nerveux  du  cœur  ( palpita- 
tions, arythmie),  les  phénomènes  congestifs  liés  à une  hypertension  artérielle 
passagère,  les  accidents  broncho-pulmonaires  sont  les  accidents  pour  lesquels 
le  médecin  est  le  plus  souvent  consulté  au  cours  de  la  période  initiale  des  car- 
diopathies. Le  repos,  les  sédatifs  du  système  nerveux,  l’hygiène  alimentaire 
suffisent  à dissiper  ces  divers  accidents  et  l’intervention  médicamenteuse  ne 
doit  commencer  qu’avec  l’apparition  des  signes  qui  indiquent  la  dilatation  du 
cœur  et  l’aflaiblissement  de  sa  puissance  contractile. 

Peut-on  administrer  avec  sécurité  le  chloroforme  chez  un  cardiaque  justi- 
ciable d’une  intervention  chirurgicale?  Cette  question  a été  débattue  récem- 
ment à la  Société  de  chirurgie  et  à l’Académie  de  médecine. 

En  ce  qui  concerne  les  malades  atteints  d’artério-sclérose  avec  dyspnée,  de 
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symphyse  péricardique  avec  médiastinite  et  surtout  de  dégénérescence  grais- 
seuse du  cœur,  on  est  d'accord  pour  considérer  la  chloroformisation  comme 
susceptible  d’entraîner  des  accidents  et  comme  devant,  en  tout  cas,  être  sur- 
veillée de  très  près.  Quant  aux  cardiaques  valvulaires,  ils  peuvent  être  anesthé- 
siés sans  danger,  à la  condition  de  ne  pas  être  en  état  d’asystolie. 

La  chloroformisation  doit  être  pratiquée  à doses  légères,  progressives  et 
continues  jusqu’à  suppression  presque  totale  du  réflexe  palpébral. 


B.  — Traitement  des  endocardites  à la  période  troublée. 

I.  — Traitement  général. 

Lorsque  chez  un  cardiaque  survient  une  dyspnée  qui  ne  disparaît  pas  com- 
plètement sous  l’influence  du  repos  au  lit,  lorsque  s’installe  un  œdème  per- 
sistant des  membres  inférieurs,  lorsque  le  pouls  devient  petit  et  faible,  lorsque 
le  foie  dépasse  le  bord  des  fausses  côtes  et  que  les  poumons  se  congestionnent, 
lorsqu’enfin  les  urines  diminuent  de  quantité,  l’intervention  est  nécessaire  : 
il  faut  donner  la  digitale.  S il  est  contre-indiqué  de  l’administrer  en  l’absence 
des  symptômes  qui  viennent  d être  énumérés,  il  est  d’autre  part  urgent  d’avoir 
recours  à ce  précieux  médicament  dès  que  la  fatigue  du  cœur  devient  mani- 
feste, car  une  plus  longue  attente  n’aurait  d’autre  résultat  (pie  de  rendre  ses 
effets  moins  efficaces.  11  faut  donc  donner  ce  médicament  au  moment  oppor- 
tun, ni  trop  tôt  ni  trop  tard;  c’est  une  question  de.  sens  clinique,  que  la  pra- 
tique peut  seule  permettre  de  résoudre.  Il  nous  paraît  indispensable  de 
rappeler  brièvement  la  constitution  chimique  de  la  digitale,  avant  de  conclure 
sur  le  choix  de  la  préparation  digitalique  à employer.  Dès  J 844,  Ilomolle  et 
Quévennc  avaient  isolé  de  la  digitale  un  principe  actif,  amorphe,  dont  ils  per- 
fectionnèrent ultérieurement  la  préparation,  en  le  purifiant  à l aide  du  chlo- 
roforme; leur  produit  primitif  était  un  mélange,  en  proportions  variables,  de 
digitaline  cristallisée,  et  de  digitaléine,  aussi  a-t-on  pu  le  prescrire  à des 
doses  relativement  considérables  et  les  formulaires  l’ont-ils  indiqué  comme 
étant  dix  fois  moins  toxique  que  la  digitaline  cristallisée,  mais  il  n on  est  pas 
de  même  de  la  digitaline  amorphe  obtenue  par  le  chloroforme;  celle-ci  est 
d'une  action  sensiblement  égale  à celle  de  la  digitaline  cristallisée,  car  elle 
renferme  plus  de  9/1 0e  de  digitaline  cristallisée.  Il  est  essentiel  de  se  rap- 
peler que  la  digitaline  amorphe  chloroformique  est  aussi  active  que  la  digi- 
taline cristallisée,  et  que  si  l’on  peut  prescrire  indifféremment  l’une  ou  l’autre, 
la  dose  maxima  est  la  même  pour  la  digitaline  chloroformique  amorphe  que 
pour  la  digitaline  chloroformique  cristallisée  (Lafont  et  Bardet).  Cette  der- 
nière a été  découverte  en  1867  par  Nativelle,  pharmacien  à Dourg-la  Reine  ; 
elle  est  également  soluble  dans  le  chloroforme.  Outre  la  digitaline,  la  plante 
contient  encore,  d’après  Schmiedeberg,  divers  principes  qui  ont  reçu  les  noms 
de  digitine,  digitaléine,  digitoxine,  digitonine.  Il  existe  enfin  deux  produits 
de  décomposition  des  corps  précédents  : la  toxirésine  et  la  digitalirésine. 
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La  digitine  est  inerte;  la  digitoxine  et  la  digitaléine  ont  une  action  iden- 
tique, c’est-à-dire  celle  de  la  digitaline  pure;  l’action  de  la  digitoninc  diffère 
sensiblement  des  précédentes,  puisqu’elle  est  analogue  à celle  de  la  saponine; 
([liant  à la  toxirésine  et  la  digitalirésine,  elles  s’écartent  également  par  leurs 
propriétés  de  la  digitaline;  leur  action  peut  être  comparée  à celle  de  la  picro- 
toxine.  La  digitaline  est  le  principe  actif  par  excellence  de  la  digitaline;  c’est 
elle  qui  produit  les  effets  que  l’on  obtient  avec  les  préparations  de  plantes 
fraîches,  mais  son  action  est  incomparablement  plus  énergique  et  plus  con- 
stante, car  c’est  un  produit  identique  à lui-même,  tandis  que  l’efficacité  de  la 
macération  ou  de  l’infusion  varie  suivant  les  espèces  végétales  de  la  plante, 
suivant  le  moment  de  la  récolte,  suivant  le  procédé  de  conservation.  Malgré 
la  supériorité  incontestable  de  la  digitaline  sur  les  préparations  faites  avec 
la  plante  même,  on  a hésité  pendant  longtemps  à l’employer,  en  raison  de  sa 
toxicité  d’ahord,  mais  aussi  et  surtout  parce  que  plusieurs  corps  différents 
ont  reçu  le  nom  commun  de  digitaline  et  que  l’on  ne  savait  auquel  d’entre 
eux  réserver  la  dénomination  de  digitaline.  C’est  ainsi  qu’en  Allemagne  on 
donne  le  nom  de  digitaline  au  principe  que  nous  appelons  digitaléine  ; il 
existe  cependant,  au  point  de  vue  chimique,  une  différence  essentielle  entre 
la  digitaléine  et  les  digitalines  amorphe  ou  cristallisée,  puisque  la  première 
est  soluble  dans  l’eau  et  insoluble  dans  le  chloroforme,  tandis  que  les 
secondes  sont  solubles  dans  le  chloroforme  seulement.  Cette  digitaline  alle- 
mande est  environ  vingt  fois  moins  active  que  les  digitalines  françaises  ou 
digitalines  chloroformiques;  par  contre  on  emploie  en  Allemagne  comme 
principe  actif  la  digitoxine  de  Merck,  trois  fois  [dus  active,  d’après  Martius, 
que  la  digitaline  cristallisée  chloroformique  française;  c’est  ce  que  prescrivent 
nos  voisins,  au  même  titre  que  nous  prescrivons  la  digitaline.  M.  Hondas  est 
d’avis  que  ce  n’est  pas  un  produit  de  composition  constante  et  définie,  mais 
un  mélange  de  digitaline  cristallisée  et  d’un  principe  non  encore  isolé, 
analogue  ou  identique  à la  strophantine,  l’ouabaïne  ou  la  tanghinine,  corps 
d’une  activité  de  beaucoup  supérieure  à celle  de  la  digitaline  cristallisée. 

L’inconstance  des  résultats  obtenus  avec  les  préparations  de  digitale,  tient 
à l’inégalité  de  la  richesse  en  digitaline  des  diverses  variétés  de  plantes.  Quand 
on  donne  des  feuilles,  on  ne  sait  pas  à quelles  doses  on  administre  le  principe 
actif,  bien  que  théoriquement  1 gramme  de  poudre  représente  environ  1 mil- 
ligramme de  principe  actif. 

Voici  d’ailleurs  le  tableau  de  l’équivalence  d’activité  des  différentes  prépa- 
rations de  digitales  : 

(J  gr.  10  de  poudre  équivalent  à : 

Digitaline  cristallisée 
Extrait  aqueux.  . . 

— alcoolique.  . 

Teinture  alcoolique. 

Teinture  ctliérée.  . 

Sirop 

Vin 


1/10'  de  milligramme. 
. . . 0 gr.  045 

. . . 0 gr.  05 

. . . 0 gr.  50 

. . . 0 gr.  50 

. . . 20  grammes. 

. . . 20  — 
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Pour  obtenir  des  effets  certains  avec  la  macération  ou  I infusion,  il  faut  que 
les  feuilles  soient  celles  de  la  seconde  année,  qu  elles  aient  été  cueillies  au 
mois  de  juin,  avant  la  floraison,  qu’elles  aient  été  conservées  à l’abri  de  la 
lumière  et  de  l’humidité  dans  des  flacons  bien  bouchés,  enfin  qu  elles  n’aient 
pas  été  conservées  pendant  plus  d’un  an.  Mais  est-on  sur  que  ces  conditions 
sont  toujours  remplies?  Peut-on  affirmer  d’autre  part  que,  à poids  égal,  les 
préparations  prescrites  contiennent  toujours  la  même  quantité  de  principe 
actif?  11  est  bien  évident  que  non,  et  c’est  pourquoi  l'usage  de  la  digitaline 
chloroformique  tend  à se  substituer  de  plus  eu  plus  à celui  des  préparations 
faites  avec  la  plante. 

On  a cependant  formulé  quelques  objections;  tout  en  reconnaissant  l’effi- 
cacité de  la  digitaline,  on  a dit  qu’il  était  illogique  de  vouloir  la  substituer  à 
la  plante,  car  à côté  du  glucoside  digitaline,  il  existe  dans  la  plante  d’autres 
corps  dont  l’action  est  peu  connue,  mais  qui  n’est  sans  doute  pas  négligea- 
ble; de  sorte  qu’en  prescrivant  la  digitaline  pure,  on  fait  perdre  au  malade  le 
bénéfice  de  l’action  combinée  de  ces  divers  principes;  on  a comparé  à cet 
égard  l’action  de  l’opium  à celle  de  la  morphine,  et  rappelé  que  la  différence 
entre  l’action  de  l’opium  et  de  la  morphine,  est  due  précisément  à l’existence 
dans  l’opium,  à côté  de  la  morphine,  d’autres  alcaloïdes  doués  de  propriétés 
physiologiques  distinctes.  A celle  objection  on  peut  opposer  ce  fait  que  l'action 
de  la  digitaline  est  identique  à celle  de  l’infusion  ou  de  la  macération,  el 
qu  elle  n’en  diffère  uniquement  que  par  son  efficacité  plus  marquée;  recon- 
naissons seulement  qu’il  est  difficile  d’expliquer  cette  identité  d’action, 
puisque  la  digitaline  n’est  pas  soluble  dans  l’eau.  On  a objecté  d’autre  part 
que  la  digitaline  n’est  pas  toujours  diurétique,  alors  que  la  digitale  en  macéra- 
tion provoque  toujours  la  diurèse;  mais  la  digitaline  peut,  elle  aussi,  déter- 
miner une  diurèse  considérable,  atteignant  parfois  le  taux  de  5 à (i  litres  d'urine 
par  jour;  sans  doute,  il  est  des  cas  où  cette  diurèse  ne  se  produit  pas,  mais 
c est  qu’alors  la  digitale  ne  peut  plus  agir,  c’est  que  le  muscle  cardiaque  est 
profondément  dégénéré,  c’est  que  les  reins  sont  le  siège  d’altérations  avan- 
cées : dans  ces  conditions,  la  digitale  ne  rendrait  pas  plus  de  services  que  la 
digitaline.  La  véritable  cause  de  la  répugnance  qu’on  a manifestée  à l'égard 
de  l’emploi  de  la  digitaline  est,  pour  certains  médecins  tout  au  moins,  la 
crainte  de  déterminer  des  accidents.  Cette  crainte  n’est  pas  plus  fondée  que 
les  griefs  précédemment  invoqués;  on  peut  employer  en  toute  sécurité  la  digi- 
taline dans  tous  les  cas  où  les  indications  de  l’emploi  de  la  digitale  sont  for- 
melles. La  seule  contre-indication  que  nous  reconnaissions  à l’emploi  de  la 
digitaline  est  l’àge  du  sujet;  ce  principe  est  trop  actif  pour  être  prescrit  dans 
la  thérapeutique  infantile. 

En  résumé,  nous  croyons  devoir  nous  autoriser  des  enseignements  de  la 
clinique,  pour  recommander  surtout  1 emploi  de  la  digitaline  chez  1 adulte, 
bien  que  l’infusion  ou  la  macération  aient  parfois  une  action  diurétique 
plus  marquée.  Cette  préférence  n’implique  pas  d’ailleurs  l’abandon  systéma- 
tique des  autres  préparations,  que  l'on  peut  être  appelé  à employer  dans  un 
certain  nombre  de  circonstances,  lorsque,  par  exemple,  on  n’a  pas  de  digitaline 
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à sa  disposition,  que  l’on  ne  peut  en  surveiller  les  effets  ou  bien  que  l'on  veut 
seulement  prescrire  une  préparation  anodine,  comme  la  teinture,  pour  com- 
battre certaines  palpitations,  la  tachycardie,  etc. 

Nous  devons  donc  passer  en  revue  ces  diverses  préparations,  avant  d’indi- 
quer la  posologie  de  la  digitaline. 

De  toutes  les  préparations  de  digitale,  la  plus  mauvaise,  assurément,  est  la 
poudre,  administrée  sous  forme  pilulaire  (à  la  dose  de  0 gr.  05  à 0 gr.  15  par 
jour)  ; ainsi  que  l’a  démontré  Gubler,  la  poudre  de  feuilles  de  digitale  exerce 
une  action  irritante  sur  l’estomac  et  provoque  souvent  des  vomissements. 
L’extrait  alcoolique  n’est  guère  plus  employé. 

On  associe  habituellement  la  poudre  à d’autres  principes  actifs  : diurétiques, 
purgatifs  : 

Poudre  de  digitale  . 

— de  scillc  . . 

— de  scammonéc 

Pour  1 pilule;  4 à 6 par  jour. 

Poudre  de  digitale ) ~ 

— de  scille j <UI 

Nitrate  de  potasse 

Pour  1 cachet;  4 à 6 par  jour. 

11  existe  deux  sortes  de  teintures  de  digitale;  la  teinture  éthérée  qui  est 
infidèle  et  qui  n’est  pas  usitée,  et  la  teinture  alcoolique;  celle-ci  est  une  bonne 
préparation,  mais  infiniment  moins  active  que  la  macération  ou  l’infusion; 
aussi  doit-on  la  réserver  pour  les  cas  où  l'on  veut  obtenir  simplement  un  effet 

sédatif;  elle  n'a  pas  la  propriété  de  faire  disparaître  les  œdèmes  et  les  con- 

gestions, comme  la  macération  ou  l’infusion;  on  l’emploie  à la  dose  de  X à 
L gouttes  (I  gramme  de  teinture  correspond  à L1V  gouttes  environ  et 
XXVII  gouttes  de  teinture  sont  l’équivalent  de  0 gr.  10  de  feuilles,  tandis 
qu’il  faut  5 grammes  de  teinture  pour  représenter  un  milligramme  de  digita- 
line cristallisée). 

Le  sirop  de  digitale  contient  50  centigrammes  de  teinture,  soit  XX\ II  gouttes 
environ  par  cuillerée  de  20  grammes. 

L’infusion  de  digitale,  vivement  préconisée  par  llirtz,  se  prépare  en  faisant 
infuser  pendant  trente  minutes  la  poudre  de  feuilles  dans  100  grammes 
d’eau. 

M.  Jaccoud  formule  ainsi  : 

Poudre  de  feuilles  de  digitale 50  centigrammes. 

Eau  chaude 120  grammes. 

Sirop  de  digitale 50  — 

La  plupart  des  médecins  préfèrent,  à l'exemple  d Ilérard,  de  Dujardin- 
Beaumetz,  la  macération;  son  senl  désavantage  est  d’exiger  une  préparation 


0 gr.  05 
0 gr.  50 


au  0 gr.  05 


ENDOCARDITES  CHRONIQUES. 


887 


tic  douze  heures,  tandis  que  l’infusion  peut  être  faite  extern poranément. 
La  macération  produit  une  diurèse  plus  rapide,  plus  sûre  et  plus  abondante 
que  l'infusion. 

On  formule  ainsi  : 

Poudre  de  feuilles  de  digitale  (ou  feuilles 

de  digitale  privées  de  leurs  nervures).  . 25  à 40  centigrammes. 

Eau  froide 120  grammes. 

Faire  macérer  pendant  douze  heures;  sucrer  avec  du  sirop  de  capillaire 
ou  des  cinq  racines  (50  grammes).  A prendre  en  quatre  ou  cinq  fois  dans  h» 

journée. 

Il  importe  que  cette  macération  soit  filtrée  avec  le  plus  grand  soin,  car  s'il 
restait  quelque  trace  de  poudre  de  feuilles,  cette  poudre  pourrait  déterminer 
le  vomissement. 

Lorsque  la  digitale  ne  peut  être  prise  par  la  bouche,  on  peut  donner  la 
macération  en  lavements. 

11  existe  deux  modes  d’administration  de  la  macération  et  de  l’infusion  : 
les  uns  prescrivent  une  quantité  invariable  de  digitale,  pendant  toute  la  durée 
du  traitement;  les  autres  administrent  d’emblée  une  dose  massive,  puis  des 
«loses  progressivement  décroissantes;  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  digitale 
s’accumule  et  que  les  doses  massives  continuées  pendant  un  certain  temps 
peuvent  devenir  dangereuses.  Cette  deuxième  méthode  est  bien  préférable  à 
la  première;  aussi  est-elle  universellement  employée;  on  prescrit  par  exemple 
le  premier  jour  40  à 50  centigrammes  de  macération,  puis  on  abaisse  graduel- 
lement la  dose  de  10  centigrammes  chaque  jour,  par  exemple;  il  faut  avoir 
soin,  de  toutes  façons,  de  ne  pas  prolonger  l’administration  de  la  digitale  au 
delà  de  quatre  à cinq  jours;  sinon  peut  se  produire  l’asystolie  digitalique. 
Ile  plus,  il  faut  laisser  s’écouler  dix  à quinze  jours  après  sa  suppression  avant 
ti  en  reprendre  1 emploi,  car  son  action  s’exerce  encore  pendant  ce  temps. 

Les  médicaments  à élimination  rapide  comme  la  belladone,  les  bromures  et 
les  iodures,  doivent  être  donnés  à doses  fractionnées,  afin  que  l’organisme  en 
soit  constamment  imprégné;  il  n’est  pas  nécessaire  de  fractionner  les  doses 
de  digitale,  puisque  l’élimination  de  celle-ci  est  très  lente;  on  la  fera  prendre 
seulement  en  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Nous  arrivons  maintenant  au  mode  d’administration  de  la  digitaline  : on 
doit  donner  la  préférence  aux  solutions  sur  les  granules.  (Les  nouveaux  gra- 
nules de  digitaline  cristallisée  du  codex  sont  dosés  à un  dixième  de  milli- 
gramme.) 

On  emploie  actuellement  la  solution  de  digitaline  cristallisée  au  1000e 
(solution  de  Potain)  : 

Digitaline  cristallisée.  . . . 

Glycérine  pure  (densité  1250) 

Eau  distillée 

Alcool  à 95° 


t gramme. 

335  c.  c. 

147  grammes. 

^ q.  s.  pour  compléter  un  litre 
( à 15  degrés  centigrades. 
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Un  gramme  de  cette  solution,  correspondant  à L gouttes,  contient  1 milli- 
gramme de  digitaline.  On  a proposé  encore  la  formule  suivante  : 


Digitaline  cristallisée  chloroformique 1 centigramme. 

Alcool 6 grammes. 

Glycérine 9 


LX  gouttes  représentent  un  milligramme  de  digitaline. 

Comment  doit-on  administrer  la  digitaline?  Ici  encore  deux  méthodes  sont 
en  présence  : quelques  médecins  donnent,  chaque  jour,  une  même  quantité 
de  digitaline,  soit,  par  exemple,  un  demi -milligramme,  pendant  trois  ou 
quatre  jours.  D’autres  sont  au  contraire  partisans  de  l’administration  d’une 
dose  massive  qui  n’est  plus  renouvelée.  M.  Huchard  prescrit,  en  une  fois  et 
pendant  un  seul  jour,  XX\,  XL,  et  meme  L gouttes  de  la  solution  au  millième  ; 
puis  il  laisse  s’écouler  quinze  ou  vingt  jours  avant  de  recommencer,  de  la 
même  façon  et  à la  même  dose,  si  l’indication  persiste.  Il  la  prescrit  ainsi 
systématiquement  toutes  les  trois  semaines  et  soumet  ses  malades  à cette 
médication  pendant  plusieurs  années. 

11  ne  faut  pas  craindre  l’administration  des  doses  massives.  « 11  est  temps, 
dit  M.  Huchard,  de  réagir  contre  les  craintes  exagérées  et  de  proclamer  bien 
haut  que  les  effets  accumulatifs  et  la  lenteur  d’action  ou  d’élimination  de  la 
digitale  sont  plutôt  des  qualités  de  plus  à lui  ajouter;  il  faut  dire  et  redire 
que  la  digitale  trouve  son  correctif  dans  la  diurèse  qu  elle  provoque  et  qui 
devient  ainsi  une  sauvegarde  pour  l’organisme.  On  doit  la  prescrire  à dose 
massive  précisément  parce  qu’elle  s’accumule  et  agit  lentement.  » 

En  dépit  de  son  action  énergique,  la  digitale  ne  pourrait  donner  les  résultats 
que  l'on  est  en  droit  d’attendre  d’elle,  si  l’on  ne  soumettait  le  malade  à un 
raitement  préliminaire  avant  l’administration  du  médicament.  Prescrire  d’em- 
blée la  digitale  à un  malade  qui  n’a  encore  pris  aucun  repos,  (pii  arrive  à 
l’hôpital  en  proie  à une  dyspnée  extrême,  qui  n’urine  pas  et  qui  est  considé- 
rablement œdématié,  prescrire,  disons-nous,  la  digitale,  d.ans  ces  conditions 
défavorables,  serait  courir  à un  échec  certain. 

Il  faut  d’abord  suspendre  tout  médicament;  il  faut  de  plus  : 

1°  Prescrire  le  repos  absolu  au  lit; 

2°  Le  régime  lacté  exclusif  ; 

5°  Un  purgatif  (le  plus  souvent  la  teinture  de  jalap  composée  ou  eau-de-vie 
allemande,  à la  dose  de  *20  à 25  grammes). 

4°  Evacuer  les  hydropisies  (hydrothorax,  ascite)  (pii,  par  leur  présence, 
entravent  l’action  de  la  digitale. 

Dans  certains  cas,  enfin,  lorsqu’il  existe  une  stase  veineuse  extrême,  lors- 
que les  malades  sont  cyanosés,  on  ne  peut  espérer  obtenir  un  elïet  eificace  de 
la  part  de  la  digitale,  qu’après  avoir  pratiqué  une  saignée  de  200  a .>00  gram- 
mes. On  ne  saurait  trop  se  pénétrer  de  I importance  de  ces  préceptes;  les  deux 
premiers  sont  si  importants  que  leur  observation  rigoureuse  par  le  malade 
suffit  parfois  à régulariser  la  circulation,  à faire  disparaître  1 aboiement  du 
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cœur,  les  œdèmes  et  les  congestions,  de  telle  sorte  que  l'administration  de  la 
digitale  peut  devenir  inutile. 

S'il  est  contre-indiqué  de  donner  la  digitale,  sans  préparation  préalable 
du  malade,  il  y a danger  à prolonger  son  administration  au  delà  des  limites 
que  nous  avons  (ixées  ou  en  dehors  des  conditions  (pii  légitiment  son 

emploi. 

Prescrite  hors  de  propos  ou  pendant  un  délai  trop  long,  la  digitale  pro- 
voque l’apparition  d’une  véritable  asystolie  thérapeutique  ; le  cœur  s’affole, 
le  malade  est  pris  de  vertiges,  do  céphalée,  de  bourdonnements  d’oreille  ; ses 
pupilles  se  dilatent  : il  est  l’objet  d’hallucinations  et  tombe  dans  un  délire 
comparable  au  délire  alcoolique.  De  plus  surviennent  des  troubles  gastro- 
intestinaux  : vomissements,  diarrhée  dus  à l’action  directe  de  la  digitale  sur 
la  muqueuse  des  voies  digestives.  La  sécrétion  urinaire  s’arrête,  les  extrémités 
se  cyanosent. 

Il  faut  savoir  interrompre  à temps  l’administration  de  la  digitale  lorsque 
celle-ci  ne  donne  pas  les  résultats  attendus;  si,  malgré  l’observation  des  règles 
précitées,  l’état,  du  malade  ne  s’améliore  pas;  si  les  œdèmes,  l’anurie,  la 
dyspnée  persistent,  c’est  que  le  myocarde  est  profondément  altéré  et  (pie  la 
digitale  ne  peut  avoir  de  prise  sur  lui. 

Nous  n’avons  pas  jusqu’ici  essayé  de  donner  la  clef  de  l’action  de  la 
digitale;  il  serait  inutile  de  rapporter  ici  les  innombrables  théories  relatives  à 
(action  physiologique  de  ce  médicament,  tant  elles  sont  contradictoires; 
qu’importent  les  théories,  en  présence  de  cette  action  thérapeutique  merveil- 
leuse, devant  laquelle  tout  le  monde  s’incline?  On  ne  peut  d’ailleurs  comparer 
les  effets  physiologiques  aux  effets  thérapeutiques  ; on  sait  que  la  digitale 
n agit  pas  sur  1 homme  malade  comme  sur  l’homme  sain  ou  les  animaux  en 
expérience  ; elle  ne  produit,  par  exemple,  là  diurèse  que  dans  les  cas  patho- 
logiques : pour  ainsi  dire,  ses  effets  utiles  ne  se  manifestent  qu’autant  que 
l’indication  de  son  emploi  se  trouve  nettement  posée. 

Bref,  bornons-nous  à constater  que  la  digitale  agit  sur  le  myocarde  et  sur 
les  nerfs  modérateurs  du  cœur  (pneumogastrique),  que,  par  suite,  elle  ralen- 
tit et  régularise  les  contractions  cardiaques,  qu’elle  augmente  la  tension  arté- 
rielle et  finalement  relève  la  force  du  pouls  et  fait  disparaître  les  œdèmes  et 
les  congestions;  que.  pour  la  même  raison,  elle  est  diurétique,  bien  que 
n’exerçant  pas  d’action  primitive  sur  le  rein.  (La  diurèse  produite  par  la 
digitale  dépend  principalement  de  l’augmentation  de  la  pression  sanguine, 
Lauder  Brunton,  XIII'  Congrès  international  de  médecine.)  Rappelons  encore 
que  son  action  s’exerce  lentement  et  que  les  premiers  effets  ne  s’accusent  en 
général  qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures  au  plus  tôt;  mais  que,  par  contre, 
ils  se  poursuivent  pendant  six  à sept  jours  en  moyenne,  mais  parfois  beaucoup 
plus  longtemps  (15  à 25  jours,  d’après  Potain  et  Duroziez)  après  la  cessation 
du  médicament.  Tant  que  le  malade  reste  sous  l’influence  de  la  digitale,  son 
pouls  présente  des  caractères  spéciaux  qui  permettent  au  médecin  de  poser 
aisément  un  diagnostic  rétrospectif;  la  digilale  produit  en  effet  une  sorte 
d irrégularité  régulière  ou  rythmée,  en  vertu  de  laquelle  deux  pulsations 
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rapides  sont  séparées  des  deux  suivantes  par  une  pause  assez  longue  ; c’est  le 
pouls  bigéminé. 

Nous  avons  placé  la  digitale  en  tête  des  médicaments  cardiaques,  parce  que 
c’est  à elle  et  à elle  seule  qu’il  faut  s’adresser,  si  l’on  ne  veut,  perdre  un 
temps  précieux,  lorsqu’il  s’agit  de  parer  aux  cas  urgents,  de  combattre  une 
attaque  d’asystolie.  Une  fois  le  danger  conjuré  il  suffit  de  conseiller  le  repos 
au  malade  et  la  continuation  du  régime  laclé  mitigé,  pour  entretenir  l’amélio- 
ration; si  le  cœur  faiblit  de  nouveau,  on  reprend  la  digitale.  Ce  médicament 
peut  en  somme  suffire  pour  le  traitement  des  cardiopathies  à la  période  trou- 
blée ; son  efficacité  persiste  tant  que  le  myocarde  n’est  pas  profondément 
altéré. 

Bien  que  la  digitale  soit  le  remède  par  excellence,  le  spécifique  des  cardio- 
pathies, il  importe  cependant  de  connaître  les  autres  toniques  du  cœur;  leur 
efficacité  est  sensiblement  inférieure  à celle  de  la  digitale;  mais  ils  peuvent 
rendre  des  services  importants,  en  permettant  d’entretenir  l’énergie  du  cœur, 
dans  l’intervalle  des  périodes  du  traitement  digital ique. 

Le  meilleur  de  ces  toniques  cardiaques  « secondaires  » est  le  strophantus 
introduit  dans  la  thérapeutique,  après  les  travaux  de  Fraser  (1885). 

L’action  du  strophantus  est  sensiblement  analogue  à celle  de  la  digitale  : 
elle  I ni  est  inférieure  toutefois  en  ce  que  la  diurèse  n’est  pas  constante  ni 
surtout  aussi  marquée  qu’après  l’administration  de  la  digitale.  M.  Bucquoy, 
qui  est  l’un  des  plus  chauds  partisans  du  strophantus,  reconnaît  lui-même 
« que  le  strophantus  donne  rarement  de  ces  débâcles  d’urine  qu’on  obtient 
souvent  au  deuxième  ou  troisième  jour  de  l’administration  de  la  digitale  ». 

Le  strophantus  aurait,  par  contre,  une  action  marquée  sur  la  dyspnée.  Il  a 
1 avantage  de  pouvoir  être  administré,  pendant  assez  longtemps  (10  à 15  jours) , 
sans  que  l’on  ait  à redouter  d’effets  accumulatifs.  De  plus,  ses  effets  sont 
immédiats;  ils  se  produisent  dès  le  premier  jour. 

On  peut  employer  la  teinture,  l’extrait  ou  la  strophanline. 

La  teinture  est  faite  au  5e  et  se  donne  à la  dose  de  V à X gouttes  par  jour; 
on  ne  doit  pas  donner  plus  de  Y gouttes  à la  fois. 

L’extrait  se  donne  à la  dose  de  I à 5 milligrammes. 

Quant  à la  strophanline,  c’est  un  corps  extrêmement  actif  et  toxique,  que 
l’on  prescrit  par  granules  contenant  un  dixième  de  milligramme  (à  la  dose  de 
1 à 5 par  jour).  G.  Sée  préférait  de  beaucoup  la  strophanline  aux  autres  pré- 
parations de  la  plante;  il  est  à remarquer  toutefois  qu’il  existe  actuellement 
plusieurs  sortes  de  strophanline  dont  l’action  ne  paraît  pas  comparable;  aussi 
ne  peut-on  employer  la  strophanline  avec  la  même  sécurité  que  la  digitaline, 
bien  qu’il  soit  préférable  d’avoir  toujours  recours  aux  principes  actifs  des 
plantes  (G.  Sée). 

Le  muguet  ( Convallaria  maialis ) est  entré  dans  la  thérapeutique  à la  suite 
des  recherches  de  Botkin,  de  Bojojawlenski,  etc.  ; son  introduction  en  France 
est  due  à G.  Sée.  Le  muguet  ralentit  et  régularise  le  pouls,  et  possède  une 
action  diurétique  : on  ne  saurait  toutefois  compter  sur  lui  pour  combattre  une 
attaque  d’asystolie;  il  n’est  utile  que  dans  les  périodes  intercalaires  à l’admi- 
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lustration  de  la  digitale;  on  utilise  l’extrait  de  Heurs  et  de  feuilles  à la  dose 
journalière  de  1 gramme  à 1 gr.  50,  l’extrait  fluide  américain  (2-4  gr.). 

On  peut  prescrire  : 


Extrait  de  fleurs  cl  de  feuilles  de  convallaria 10  grammes. 

Sirop  d'écorces  d’oranges  amères 200  — 

— des  cinq  racines 100 


Une  cuillerée  à bouche  le  matin,  à midi  et  le  soir. 

Germain  Sée  employait  la  convallamarine  sous  forme  pilulaire,  à la  dose  de 
5 à 10  centigrammes. 

On  utilise  encore  le  genêt  et  la  spartéine  qui  en  a été  retirée  par  Stenhouse 
(1851).  Les  fleurs  de  genêt  s’emploient  en  tisane: 

Fleurs  de  genêt 
Eau  bouillante 

Réduire  à moitié  par  l’ébullition. 

La  spartéine  est,  comme  le  muguet,  un  tonique  du  cœur,  d’une  efficacité 
trop  incertaine  pour  être  substituée  à la  digitale.  Elle  ne  jouit  d’aucune  pro- 
priété diurétique,  mais  elle  est  utile  dans  les  cas  d’arythmie.  On  prescrit  son 
sulfate  à la  dose  de  5 à 10  centigrammes  par  jour: 


Sulfate  de  spartéine 0 gr.  50 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères 200  grammes. 


Chaque  cuillerée  contient  5 centigrammes  de  principe  actif. 


10  à 20  grammes. 
1 litre. 


On  peut  encore  prescrire  les  pilules  suivantes  : 


Sulfate  de  spartéine 0 gr.  05 

Extrait  de  noix  vomique 0 gr.  02 

— de  chiendent q.  s. 


Pour  1 pilule;  2 à o par  jour. 

Ou  associer  l’extrait  de  convallaria  à la  spartéine  : 


Extrait  de  convallaria 0 gr.  15 

Sulfate  de  spartéine 0 gr.  05 


Pour  1 pilule;  2 à 5 par  jour. 


On  peut  enfin  associer  la  caféine  à la  spartéine: 


Eau  distillée 

Caféine 

Salicylate  de  soude*  . . 
Sulfate  de  spartéine.  . 
Acétalale  d'ammoniaque 


50  grammes. 

| ;ïâ  1 gr.  50 

40  centigrammes. 
2 grammes. 


Trois  cuillerées  à café  par  jour,  dans  du  grog. 
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Imi  injections  hypodermiques  la  spartéine  s’emploie  à la  dose  de  2 à 5 cen- 
tigrammes par  injection. 

La  strychnine  a été  parfois  employée  avec  succès,  surtout  en  injections 
hypodermiques  et  dans  les  cas  où  il  existe  de  la  sclérose  du  myocarde. 

La  strychnine  élève  la  tension  artérielle  par  suite  de  son  action  sur  les 
centres  vaso-moteurs  et  peut-être  sur  le  myocarde.  On  l’emploie  surtout  en 
injections  sous-cutanées  à la  dose  de  1 à 5 milligrammes  par  jour,  seule  ou 
associée  à la  spartéine  : 

Eau  distillée 10  c.  c. 

Sulfate  de  spartéine 50  centigrammes. 

— de  strychnine | centigramme. 

Injecter  2 à 5 seringues  de  Pravaz  par  jour. 


Desnos  prescrivait  la  poudre  de  noix  vomique  à la  dose  de  5 à 10  centi- 
grammes. L'ergot  de  seigle  a été  utilisé  dans  quelques  circonstances  : 


Extrait  aqueux  d’ergot 
Sulfate  de  quinine  . . 


| ââ  10  centigrammes. 


Pour  1 pilule;  6 par  jour; 


ou  : 


Sirop  de  fleurs  d’oranger 200  grammes. 

Ergotiue 5 — 


2 cuillerées  à soupe  par  jour.  Chaque  cuillerée  contient  50  centigrammes 
d ergotine.  Donner  2 cuillerées  par  jour. 

On  peut  encore  prescrire,  aux  mêmes  doses  : 

25  centigrammes. 

5 

50  grammes. 

200  — 


Sulfate  de  spartéine âa 

— de  strychnine 

Sirop  de  tolu ) 

— d'éther $ aa 

Essence  de  menthe 


Bornons-nous  à citer  l’adonis  vernalis,  le  laurier-rose,  l’érythrophléine,  la 
coronille  qui  ne  font  pas  partie  de  la  thérapeutique  courante.  Quant  à la 
caféine,  qui  est  à la  période  ultime  des  cardiopathies  ce  qu’est  la  digitale 
dans  la  période  troublée,  nous  l’étudierons  ultérieurement,  ainsi  que  la 
théobromine. 


II.  — Traitement  symptomatique . 

Nous  serons  bref  sur  le  traitement  des  symptômes  propres  aux  lésions 
valvulaires  - tous  sont  essentiellement  justiciables  du  traitement  général,  car 
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la  digitale,  en  relevant  l’énergie  des  contractions  cardiaques  et  la  tension 
artérielle,  met  un  terme  aux  troubles  fonctionnels  qui  dépendent  de  l'affaiblis- 
sement du  cœur. 


a.  — Œdème. 

Les  liydropisies  sont  la  première  conséquence  de  cet  affaiblissement  ; leur 
apparition  n’implique  nullement  un  pronostic  fatal  à brève  échéance,  car  il 
suffit,  au  début,  d’une  légère  fatigue  du  cœur  pour  en  provoquer  l’apparition, 
comme  d’un  repos  très  court  pour  les  faire  disparaître. 

11  arrive  journellement  que  l’on  observe  des  malades  chez  qui  les  jambes 
ont  enflé  pour  la  première  fois  dix  ou  quinze  ans  auparavant. 

Lorsque  se  manifeste  un  léger  œdème  des  malléoles,  que  cet  œdème  sur- 
vient seulement  le  soir  et  n’existe  pas  le  matin,  au  réveil,  le  repos  est  la 
seule  prescription  qu’il  convienne  défaire;  encore  ne  peut-on  guère  l’imposer 
aux  travailleurs  à qui  les  nécessités  de  la  vie  imposent  un  labeur  quotidien. 
Le  repos  ne  devient  une  impérieuse  nécessité  que  quand  l’œdème  devient 
permanent,  envahit  les  cuisses  et  les  organes  génitaux  : même,  à ce  degré 
plus  avancé,  l’œdème  peut,  encore  céder  sous  la  seule  influence  du  repos  au 
lit;  sa  disparition*  est  favorisée  par  le  régime  lacté  qui  détermine  la  diuièse. 

G.  Sée,  s’autorisant  des  recherches  antérieures  sur  le  pouvoir  diurétique 
des  sucres,  a proposé  l’emploi  de  la  lactose  comme  succédané  du  lait.  On 
prescrit  la  lactose  en  tisane  (100  grammes  dans  2 litres  d’eau). 

M.  Dieulafoy  administre  la  lactose,  à la  dose  de  50  à 100  grammes  par  jour, 
en  solution  dans  l’eau  d’Evian  ou  de  Vittel.  Si  l’on  jette  simplement  la  lactose 
dans  l’eau,  le  malade  se  plaint  du  goût  désagréable  du  mélange,  ce  qui  est  du 
à ce  que  la  lactose  se  dissout  mal  h froid;  aussi  M.  Dieulafoy  recommande-t-il 
de  dissoudre  d’abord  la  lactose  dans  une  petite  quantité  d’eau  chaude  et  de 
verser  ensuite  la  solution  dans  une  bouteille  d’eau  minérale  diurétique.  On 
peut  aromatiser  le  mélange  avec  quelques  gouttes  de  jus  de  citron  ou  2 ou 
5 cuillerées  de  champagne.  On  administre  alternativement  toutes  les  heures 
une  tasse  de  lait  et  une  tasse  de  la  solution  de  lactose.  L’eau  d’Evian  lactosée 
peut  servir  de  véhicule  au  vin  diurétique  de  Trousseau  (2  cuillerées  à bouche 
pour  500  grammes  d’eau  lactosée). 

Lorsque  le  repos  et  le  régime  lacté  ne  suffisent  pas,  il  faut  employer  les 
diurétiques,  en  tête  desquels  est  la  digitale. 

Parmi  les  autres  diurétiques  il  convient  de  citer  la  scille,  le  calomel,  les 
sels  de  potasse. 

La  scille  s’emploie  en  poudre  à la  dose  de  20  à 40  centigrammes;  en 
teinture,  à la  dose  de  XX  à L gouttes  (XXX  gouttes  représentant  15  centi- 
grammes de  poudre),  enfin  sous  forme  de  vin  scil lit ique  (2  à 4 cuillerées  par 
jour  dans  de  l'eau  sucrée)  ou  d’oxymel  (15  à 45  grammes). 

On  associe  habituellement  la  scille  à la  digitale:  les  deux  préparations  les 
plus  connues  sont  le  vin  de  Trousseau  et  l’oxyinel  de  Guider: 

Le  vin  de  Trousseau  ou  de  THôtel-Dieu  est  ainsi  composé  : 
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Feuilles  sèches  de  digitale 5 grammes. 

Squames  de  scille 15 

Baies  de  genièvre 25 

Vin  blanc 900 

Alcool  à 90» 100 


Faire  macérer  pendant  quinze  jours  et  ajouter: 

Acétate  de  potasse  sec 50  grammes. 

Dose  : 2 cuillerées  à bouche  par  jour  (10  centigrammes  de  poudre  par  cuil- 
lerée à soupe). 


L’oxymel  diurétique  de  Guider  est  une  bonne  préparation,  bien  qu'un  peu 
complexe;  on  pourra  l'utiliser  non  seulement  dans  les  cas  ou  l’on  veut  pro- 
voquer la  diurèse,  mais  dans  ceux  où  il  existe  de  l’éréthisme  cardiaque.  Voici 
sa  composition  : 


Teinture  alcoolique  de  digitale 
Extrait  aqueux  d’ergot .... 

Acide  gallique 

Bromure  de  potassium.  . . . 
Eau  de  laurier-cerise  . . . . 

Sirop  de  cerises 

Oxymel  scillitique 


) « 


5 


10  grammes. 
5 — 


| au  50  grammes. 

400  — 

515  — 


2 ou  3 cuillerées  par  jour  dans  un  peu  d’eau. 


M.  Iluchard  prescrit  un  vin  dans  lequel  la  digitale,  la  scille  sont  associées  à 
la  kola  et  la  coca  : 


Teinture  de  kola . . 

— de  coca.  . 

— de  scille  . 

— de  digitale 

Sirop  de  cerises  . . 
Vin  de  Lunel  . . . 


40  grammes. 
50  " — 

20  — 

10 

100 

800  — 


Laissez  reposer,  décantez  et  filtrez  ; 2 à 3 cuillerées  à bouche  par  jour, 
pendant  huit  <à  dix  jours. 


Les  propriétés  diurétiques  du  calomel  sont  connues  depuis  longtemps  : tou- 
tefois on  ne  songeait  guère  à les  utiliser,  lorsque  Jendrassik  tira  de  l’oubli  le 
calomel,  envisagé  comme  médicament  diurétique. 

Chez  l’homme  sain  l’effet,  diurétique  est  nul  et  peu  marqué  : il  paraît  dû, 
chez  l’hydropique,  à une  action  spéciale  du  mercure  sur  l’épithélium  rénal. 

L’action  diurétique  du  calomel  est  inconstante,  mais  parfois  remarquable; 
ou  peut  provoquer  une  diurèse  très  abondante  à l’aide  de  ce  seul  médicament. 
Son  grand  inconvénient  est  l’hydrargyrisme  aigu  qui  est  d’autant  plus  à re- 
douter qu’il  existe  toujours  des  lésions  rénales  dans  les  cardiopathies  an- 
ciennes; aussi  importe-t-il  de  veiller  aux  soins  de  la  bouche  et  d’associer 
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l’opium  au  calomel,  pour  éviter  la  diarrhée.  De  toutes  façons  le  médicament  ne 
doit  pas  être  administré  plus  de  trois  jours;  on  le  donne  à la  dose  quotidienne 
de  40  à 60  centigrammes  en  deux  ou  trois  prises. 

On  peut  associer  dans  la  même  formule  la  scille,  le  calomel  et  la  digitale  : 

Poudre  de  scille A 

— de  digitale [ aâ  *5  centigrammes. 

Calomel ) 

Mêlez  en  «5  paquets  à donner  à une  heure  d’intervalle  ; renouveler  pendant 
4 jours  (M.  Lancereaux). 

Les  sels  dépotasse  étaient  très  employés  autrefois  comme  diurétiques;  on 
emploie  particulièrement  le  nitrate  et  l’acétate  à la  dose  de  2 à 4 grammes, 
dans  un  litre  de  tisane;  on  peut  également  les  associer  à la  digitale  : 


Sulfate  de  potasse  pulvérisé \ 

Crème  de  tartre  soluble [>  ââ  0 gr.  50 

Nitrate  de  potasse  pulvérisé ) 

Feuilles  de  digitale  pulvérisées 0 gr.  05 


Pour  1 paquet;  1 à 5 paquets  par  jour  (Huchard). 


Les  purgatifs,  notamment  les  drastiques,  sont  souvent  utilisés  pour  com- 
battre les  hydropisies. 

L’un  des  plus  vantés  est  la  scammonée  donnée  à la  dose  de  50  centigrammes 
à 1 gramme;  la  teinture  dejalap  composée  (eau-de-vie  allemande)  est  d’un 
usage  courant,  à la  dose  de  10  à 50  grammes;  on  fait  précéder  habituellement 
l'administration  de  la  digitale  de  l’administration  d’eau-de-vie  allemande. 

Dujardin-Beaumctz  recommande  la  formule  suivante  ; 

Teinture  de  jalap  composée \ 

Sirop  de  séné > aâ  50  grammes. 

Sirop  de  nerprun ) 

De  1 à 5 cuillerées  à bouche. 


Trousseau  employait  de  préférence  la  coloquinte  : 

Extrait  de  coloquinte ) 

— de  rhubarbe ââ 

Gomme-gutte ' 

Extrait  de  jusquiame 

Huile  essentielle  d’anis 


0 gr.  05 

0 gr.  Oti 
q.  s. 


Pour  l pilule  ; I ou  2 le  soir. 


Les  purgatifs  drastiques  sont  habituellement  bien  tolérés  par  les  cardiaques; 
(“('lie  tolérance  n’a  rien  d’absolu  cependant  et  1 abus  des  purgatifs  peut  déter- 
miner une  entérite  dysentériforme. 
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Il  est  nécessaire  dans  certains  cas  d’évacuer  le  liquide  qui  distend  les  mailles 
du  tissu  cellulaire,  lorsque  la  peau  menace  de  se  rompre  et  (pie  le  malade  est 
condamné  à l'immobilité  complète  par  le  gonflement  de  ses  membres;  la  digi- 
tale n’agit  souvent  qu’après  évacuation  du  liquide.  Le  procédé  habituellement 
employé  est  celui  des  mouchetures  que  l’on  fait  avec  des  aiguilles  flambées. 
Pour  préserver  le  malade  de  l’érysipèle  ou  de  la  lymphangite  qui  se  produisent 
si  facilement  au  niveau  des  tissus  dont  la  nutrition  se  fait  mal,  on  enveloppe 
les  membres  inférieurs  do  compresses  imbibées  d’eau  boriquée  ou  d’une  solu- 
tion faible  de  sublimé,  ou  bien  de  tourbe  antiseptique  qui  s’imbibe  de  la  séro- 
sité au  fur  et  à mesure  de  son  écoulement. 

Pour  assurer  l’évacuation  du  liquide,  il  est  utile  que  les  malades  soient  à 
demi  couchés  dans  un  fauteuil. 

Un  médecin  anglais,  Sounthey,  a proposé  l’emploi  d’un  système  de  drainage 
à l’aide  de  petits  trocarts  capillaires  auxquels  s’adaptent  des  tubes  de  caout- 
chouc qui  conduisent  le  liquide  dans  des  récipients  placés  au  pied  du  lit  ; on 
assure  ainsi  l’écoulement  continu  du  liquide,  mais  il  est  nécessaire  (pie  les 
trocarts  soient  rigoureusement  aseptiques,  si  l’on  11e  veut  exposer  le  malade 
aux  accidents  mentionnés  plus  haut. 

Les  épanchements  dans  les  cavités  splanchniques  doivent  être  évacués 
comme  les  œdèmes  des  membres;  on  11e  doit  pas  hésiter  à ponctionner  de 
bonne  heure  l’hydrothorax  des  cardiaques,  car  l’abstention  peut  être  la  cause 
de  la  mort  par  thrombose  cardiaque  ou  asphyxie,  et  d’autre  part  la  digitale 
reste  impuissante  tant  que  le  liquide  n’est  pas  évacué. 

b.  — Accidents  hépatiques. 

Nous  sommes  conduits  à parler  de  l’ascite  cardiaque.  Celte  ascite  11e  sur- 
vient le  plus  souvent  que  longtemps  après  le  début  de  l'œdème  des  membres, 
dans  les  endocardites  anciennes;  d’autres  fois  l’ascite  est  au  contraire  un 
symptôme  précoce,  (pii  peut  se  manifester  alors  qu’il  n’existe  pas  encore  d’in- 
filtration des  membres  inférieurs  ou  seulement  un  très  léger  œdème;  dans  les 
cas  d' « asystolie  hépatique  » il  ne  faut  pas  hésiter  à évacuer  le  liquide,  ce  qui 
permet  à la  digitale  d’exercer  son  action  jusque-là  impuissante.  O11  combattra 
directement  la  congestion  hépatique  au  moyen  d’application  de  ventouses 
scarifiées. 

11  va  sans  dire  que  le  régime  lacté  absolu  est  indispensable. 

Le  calomel  a été  préconisé  par  de  nombreux  médecins,  notamment  par 
Stokes,  dans  les  accidents  cardio-hépatiques;  il  est  nécessaire  d’en  continuer 
l’usage,  à très  petites  doses  (4  à 5 centigrammes),  pendant  longtemps. 

M.  Huchard  recommande  les  pilules  suivantes  : 


Extrait  aqueux  d’ergot  de  seigle 0 gr.  10 

Poudre  de  scille 0 gr.  07 

Calomel 0 gr.  05 

Poudre  de  digitale 0 gr.  02 


Pour  1 pilule;  Ü à 4 par  jour  pendant  5 ou  4 jours. 
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On  peut  encore  prescrire  : 

Calomel \ 

Scille / ~ f (• 

_ , au  .)  centigrammes. 

Scainmonee t 

Poudre  de  digitale I 

Podophyllin î>  milligrammes. 

Pour  1 pilule;  4 par  jour. 

Les  alcalins  rendent  des  services  dans  les  cas  où  les  troubles  digestifs  sont 
manifestement  sous  la  dépendance  de  l'état  du  foie.  Le  malade  peut  additionner 
son  lait  d’eau  de  Vichy  (Grande-Grille),  ou  bien,  le  matin  à jeun,  prendre  un 
grand  verre  de  cette  eau,  tiédie  au  bain-marie. 

Aux  périodes  avancées  des  cardiopathies  ou  bien  chez  les  cardiaques  alcoo- 
liques, goutteux,  artério-scléreux,  à la  congestion  simple,  sur  laquelle  ont 
prise  les  moyens  thérapeutiques,  se  substitue  la  sclérose  que  rien  ne  peut 
enrayer.  Viodure  de  potassium,  prescrit  dans  ce  cas,  n'a  qu’une  influence 
douteuse.  Le  régime  lacté  constitue  le  seul  moyen  efficace  pour  retarder  les 
accidents  d'insuffisance  hépatique  qui  viennent  compliquer  la  cardiopathie  et 
en  précipiter  l’issue  fatale. 


c.  — Troubles  nerveux. 

Les  troubles  nerveux  sont  sous  la  dépendance  de  la  congestion  du  cerveau: 
il>  se  traduisent  par  l’assoupissement,  la  torpeur  ou  bien  an  contraire  I in- 
somnie: dans  certains  cas  même,  il  existe  un  véritable  délire  cardiaque. 

Les  hypnotiques  que  I on  peut  employer  contre  l’insomnie  sont  le  bromure 
de  potassium,  la  paraldéhyde,  Yurétliane,  le  sulfonal. 

Les  préparations  opiacées  peuvent  être  dangereuses,  car  elles  entretiennent 
l’état  congestif;  le  chloral  doit  être  repoussé,  car  il  exerce  une  action  nuisible 
sur  le  cœur;  la  paraldéhyde,  qui  en  possède  les  propriétés  utiles,  lui  sera 
substituée  avec  avantage:  on  peut  donner  2 à ô grammes  de  ce  dernier  médi- 
ra ment  : 

Paraldéhyde ‘20  grammes. 

Eau 2'iD 

Donner  2 ou  ô cuillerées  de  cette  solution  dans  un  verre  d eau  sucrée, 
additionnée  d’un  peu  de  rhum  ou  d’eau-de-vie  (Dujardin -Bcaumetz).  Il  est 
nécessaire  d’ajouter  de  l'alcool  pour  masquer  le  goût  désagréable  de  la  paral- 
déhyde. 

Le  sulfonal,  étant  insipide  en  raison  de  son  insolubilité,  peut  être  employé 
de  préférence  à la  paraldéhyde.  On  l’administre  en  cachets  à la  dose  de 
I gramme.  Il  est  bon  de  faire  prendre  au  malade,  immédiatement  après  le 
cachet,  une  tasse  d infusion  aromatique  chaude.  Pour  obtenir  un  effet  hypno- 
tique, à l’heure  où  le  malade  s’endort  d’habitude,  il  faut  donner  le  sulfonal  au 
moment  du  dîner,  car  ses  effets  ne  se  manifestent  que  tardivement. 

0.-15.  I.YON.  — S"  ÉDITION.  I 
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(I.  — Troubles  pulmonaires. 

Contre  la  congestion  pulmonaire  on  utilise  la  révulsion.  L’ipéca  à doses 
vomitives  doit  être  rejeté,  car  les  efforts  de  vomissement  peuvent  déterminer 
des  ruptures  vasculaires  chez  les  cardiaques. 

Par  contre  on  peut  prescrire  la  poudre  de  Dover  : 

Poudre  du  Dover  . . . , 

— de  scillc.  ... 

— de  noix  vomique 

Pour  1 cachet  ; 4 par  jour. 

Lorsque  la  congestion  pulmonaire,  est  intense,  lorsque  le  malade  a la  face 
cyanosée  et  que  le  pouls  est  à peine  perceptible,  surtout  s'il  s’agit  d’un  sujet 
jeune,  on  ne  doit  pas  hésiter  à pratiquer  une  saignée.  La  digitale  n’agit  par- 
fois qu’après  une  saignée,  de  même  qu’il  est  nécessaire  dans  certains  cas 
d 'évacuer  l’ascite,  ou  le  liquide  épanché  dans  le  tissu  cellulaire  des  membres, 
pour  faciliter  l’action  de  ce  médicament. 

La  toux  est  calmée  par  les  préparations  opiacées,  notamment  par  les 
pilules  de  cynoglosse  et  par  Veau  de  laurier-cerise  (1  à 5 cuillerées  à café 
par  jour,  dans  du  lait  chaud  et  sucré). 

L’hémoptysie  consécutive  à l’apoplexie  pulmonaire  est  rarement  assez  abon- 
dante pour  constituer  un  danger  par  elle-même  ; elle  n’est  grave  que  parce 
qu'elle  indique,  en  général,  un  degré  avancé  de  l’affection  cardiaque;  encore 
l’embolie,  dans  le  rétrécissement  mitral  pur,  peut-elle  se  produire  longtemps 
avant  la  période  ultime.  La  digitale  est  le  seul  remède  à employer  dans  le  cas 
d’apoplexie  pulmonaire.  Comme  moyens  d’urgence,  on  utilisera  Y éther,  Yacé- 
tate  d'ammoniaque,  les  inhalations  d' oxygène,  les  ventouses  sèches,  etc. 

La  dyspnée  chez  les  cardiaques  est  essentiellement  variable  dans  sa  nature 
et  son  intensité,  suivant  la  période  de  la  maladie  à laquelle  elle  se  produit. 
Au  début,  c’est  un  simple  essoufflement  qui  n’existe  « j u’à  l’occasion  d’un 
effort,  d’une  marche  un  peu  rapide,  de  l’ascension  d’un  escalier;  cet  essouf- 
flement est  parfois  si  minime  qu’un  certain  nombre  de  malades  ne  s’en 
plaignent  pas  et  ne  songent  pas  à le  rapporter  à l’état  de  leur  cœur;  ce  genre 
de  dyspnée  est  la  dyspnée  d’effort;  plus  tard,  à la  période  troublée,  l’essouffle- 
ment devient  plus  ou  moins  permanent;  il  persiste  pendant  le  repos,  tout  en 
s’exagérant  à l’occasion  des  mouvements.  Vers  le  soir,  l’oppression  augmente, 
à cause  du  décubitus  dorsal  ; aussi,  pendant  la  nuit,  les  malades  sont-ils  obligés 
de  s’asseoir  de  temps  à autre  sur  leur  lit  pour  respirer.  Dans  certains  cas, 
la  dyspnée  nocturne  se  manifeste  sous  forme  d’accès,  simulant  une  crise 
d’asthme;  c’est  le  pseudo-asthme  cardiaque. 

Finalement,  à la  dernière  période,  la  dyspnée  devient  angoissante;  elle 
interdit  tout  repos,  les  malades  ne  pouvant  prendre  la  situation  horizontale 
sans  être  menacés  immédiatement  de  suffocation.  « De  là,  cette  cruelle  aller- 
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native  : ou  se  laisser  gagner  par  l’asphyxie,  ou  se  passer  absolument  de  som- 
meil. » (M.  Raynaud.) 

La  dyspnée  du  début  n’est  justiciable  que  du  repos;  si  elle  coïncide  avec  un 
certain  degré  d'éréthisme  cardiaque,  se  traduisant  par  la  violence  des  batte- 
ments du  cœur,  un  pouls  fort  et  vibrant,  les  bromures,  le  régime  lacté  en 
viendront  à bout. 

A la  période  troublée,  le  repos,  le  régime  lacté  et  la  digitale  constituent 
le  traitement  de  la  dyspnée  permanente;  V iodure  de  potassium  est  également 
utile  comme  eupnéique  à ce  moment  ; on  prescrira  : 


Eau  distillée 

Teinture  de  Colombo 

de  quinquina 

— d’écorces  d’oranges  amères 
Iodure  de  potassium 


■275  grammes, 
âa  1 0 


2 cuillerées  par  jour. 


L iodure  est  au  contraire  nuisible  quand  il  existe  un  œdème  pulmonaire 
permanent. 

Lorsque  la  congestion  envahit  progressivement  les  poumons,  une  saignée 
modérée,  les  inhalations  d'éther , de  chloroforme,  d' oxygène,  les  injections 
de  caféine,  de  morphine  sont  les  ressources  dont  on  peut  disposer,  pour 
retarder  l’asphyxie.  Au  sujet  des  injections  de  morphine,  disons  que  si  elles 
sont  surtout  utiles  dans  les  dyspnées  paroxystiques  des  aortiques,  on  ne  doit 
pas  se  passer  systématiquement  de  leurs  services  chez  les  mitraux,  par  crainte 
(l’exagérer  la  congestion  encéphalique.  La  morphine  injectée  à petites  doses, 
un  demi-centigramme  ou  un  centigramme  à la  fois,  est  souvent  le  seul  moyen 
efficace  que  l’on  puisse  utiliser  pour  procurer  quelque  répit  au  malade. 
Toutefois  la  morphine  peut  être  dangereuse,  s'il  existe  de  I œdème  pul- 
monaire; et,  dans  ce  cas,  il  convient  de  ne  l’employer  qu’à  petites  doses  et 
associée  à l’éther  en  injections  sous-cutanées.  L héroïne  peut  être  employée, 
au  même  titre  que  la  morphine,  à dose  moindre  de  moitié. 


e.  — Accidents  gravido-cardiaques. 

Lorsqu’une  grossesse  survient  chez  une  femme  atteinte  de  cardiopathie,  elle  aggrave 
le  plus  souvent  la  marche  de  T affection  du  cœur  et  peut  déterminer  des  accidents 
immédiatement  menaçants,  soit  pendant  son  cours,  soit  au  moment  de  l'accouche- 
ment. 

Cependant,  d’après  M.  Vinay.il  convient  de  ne  pas  exagérer  la  gravité  des  accidents 
gravido-cardiaques;  chez  les  femmes  atteintes  de  lésions  valvulaires  compensées  jus- 
qu'au début  de  la  grossesse,  l'influence  de  la  gestation  est  souvent  minime;  Peter  a 
d ailleurs  relaté  un  cas  où  la  femme  ne  présenta  des  accidents  de  dyspnée  et  d'intolé- 
rance cardiaque  qu’à  la  15e  grossesse. 

Les  lésions  mitrales  et  «urlout  le  rétrécissement  subissent  particulièrement  le 
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contre-coup  de  la  grossesse;  au  contraire  les  lésions  aortiques  ne  sont  que  peu 
influencées  sur  elle. 

Ce  qui  donne  à l’asystolie  de  la  grossesse  son  caractère  si  spécial,  c'est  la  prédomi- 
nance des  accidents  pulmonaires  (Peter);  la  femme  enceinte,  atteinte  d'une  cardio- 
pathie, meurt  par  le  poumon. 

Les  accidents  asystoliques  surviennent  par  c rises  répétées,  s’accompagnent  d'une 
congestion  pulmonaire  avec  dyspnée  intense,  souvent  d’apoplexie  pulmonaire  : le  cœur 
présente  un  affolement  caractéristique  et  les  malades  succombent  subitement  ou  arri- 
vent à l'asystolie  terminale  en  quelques  semaines,  la  cardiopathie  ayant  pour  ainsi 
dire  brûlé  les  étapes. 

Le  contraste  de  la  gravité  des  accidents  pulmonaires  avec  la  bénignité  des  autres 
symptômes  est  saisissant;  c'est  à peine  s’il  existe  un  léger  œdème  des  membres  infé- 
rieurs; le  foie  est  peu  touché,  etc. 

A côté  des  cas  où  les  accidents  pulmonaires  occupent  la  scène,  il  en  csl  d’autres  où 
ce  sont  les  troubles  de  l’innervation  cardiaque  qui  prédominent;  il  cvxiste  une  tachy- 
cardie considérable,  avec  hypotension  artérielle  considérable,  pouls  petit,  filiforme, 
avec  cyanose.  La  syncope  peut  terminer  brusquement  cet  état. 

Les  femmes  gravides  peuvent  triompher  de  ces  divers  accidents;  l'accouchement  a 
été  le  signal  d'une  détente  notable,  lorsqu'au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  éclatent  des 
accidents  asystoliques  semblables  de  tout  pointa  ceux  que  l’on  observe  chez  les  autres 
cardiaques,  avec  insuffisance  tricuspidienne,  congestion  hépatique  et  rénale.  La  mort 
subite  termine  les  accidents  post-gravidiques. 

A l'autopsie,  on  trouve  dans  le  myocarde  des  foyers  d’apoplexie  que  Vaquez  a 
constatés,  après  Cruveilhier. 

Lorsqu  une  femme  atteinte  de  cardiopathie  devient  enceinte,  on  doit 
s'efforcer  de  prévenir  les  accidents  gravido-eardiaques  en  lui  imposant  le  repos 
au  lit  et  le  régime  lacté  plus  ou  moins  absolu,  à partir  du  4°  ou  du  o1'  mois* 
c’est-à-dire  du  moment  où  les  accidents  apparaissent  d ordinaire.  L’emploi  des 
purgatifs  salins  à intervalles  assez  rapprochés  est  également  indiqué.  Si  les 
urines  diminuent  de  quantité  on  se  trouvera  bien  de  l'administration  de  la 
tliéobromine  (2  à 7»  grammes  par  jour). 

Lorscpie  les  accidents  ont  éclaté,  ou  bien  on  se  trouve  en  présence  de  com- 
plications asystoliques  analogues  à celles  que  l'on  rencontre  en  dehors  de  1 état 
de  grossesse,  et  dans  ce  cas  on  aura  recours  à la  médication  digitalique  en 
ayant  soin  seulement  de  fractionner  les  doses  de  digitale,  parfois  et  concur- 
remment à une  saignée  modérée,  de  200  à ÔOÜ  grammes;  ou  bien  les  acci- 
dents seront  localisés  à la  sphère  pulmonaire  et,  dans  ce  cas,  on  adoptera  une 
ligne  de  conduite  différente. 

Si  les  accidents  sont  peu  menaçants  et  ne  consistent  que  dans  une  oppres- 
sion modérée  avec  tendance  à la  congestion  pulmonaire,  accélération  du  pouls, 
on  se  bornera  à maintenir  la  malade  au  repos  au  lit  et  au  régime  lacté;  on 
fera  des  applications  de  ventouses  scarifiées , on  prescrira  à l’intérieur  la 
tliéobromine  et  la  poudre  de  Dover  (comme  calmant)  à doses  fractionnées, 
on  ajoutera  à ces  moyens  les  inhalations  d'oxygène. 

Si  les  accidents  se  répètent,  deviennent  de  plus  en  plus  menaçants  et  que 
le  terme  de  l'accouchement  se  rapproche,  on  peut  être  amené  à discuter  I op- 
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portunité  de  Y accouchement  prématuré  artificiel.  Gusserow  <“stinie  que  cet 
accouchement  n’épargne  pas  à la  malade  le  travail  de  l'accouchement  ni  ses 
dangers  et  qu’il  est  préférable  d’attendre  l'accouchement  spontané.  D’autre 
part , même  après  plusieurs  crises  pulmonaires  graves,  l'accouchement  peut  se 
faire  sans  encombre.  Néanmoins,  Leyden  et  d’autres  médecins  pensent  qu’il 
est  nécessaire  d’intervenir  lorsque  la  femme,  à partir  du  (ic  mois,  a pré- 
senté des  accidents  répétés  d’apoplexie  pulmonaire,  pendant  un  mois  à si \ 
semaines. 

Il  est  indiqué  d’employer  le  chloroforme  pendant  le  travail. 

Ouant  à l'emploi  de  la  digitale,  légitime  dans  le  cas  d'asyslolie  banale  sur- 
venant au  coin  s de  la  grossesse  ou  après  l'accouchement,  il  est  contre-indiqué 
dans  le  cas  d’accidents  limités  au  poumon  (Potain). 

Après  l'accouchement,  on  évitera  également  la  digitale  et  l’on  se  bornera 
à administrer  la  morphine  en  injection  sous-cutanée  d’un  demi-centigramme, 
toutes  les  5 ou  G heures,  pour  combattre  l’oppression.  Si  le  cœur  faiblit  rapi- 
dement, on  emploiera  la  caféine. 


C.  — Traitement  de  la  période  ultime. 

On  peut  définir  cette  période,  au  point  de  vue  thérapeutique,  celle  où  la 
digitale  n'agit  plus;  à partir  de  ce  moment,  les  jours  du  malade  sont  comptés. 
On  peut  encore  cependant  les  prolonger  à l’aide  d’un  médicament  dont  l’action 
est  vraiment  remarquable  : la  caféine.  Employée  depuis  longtemps  dans 
les  cardiopathies,  mais  à doses  insuffisantes  et  exclusivement  par  la  voie 
gastrique,  la  caféine  n’a  pris  rang  définitivement  dans  la  thérapeutique  des 
maladies  du  cœur  que  dans  ces  dernières  années;  \f.  Lépine,  en  montrant  la 
nécessité  d’avoir  recours  aux  hautes  doses  (c’est-à-dire  supérieures  à 0 gr.  50, 
et  pouvant  atteindre  1 gramme),  M.  lluehard,  en  insistant  sur  la  supériorité 
des  injections  hypodermiques,  ont  contribué  à mettre  en  relief  l’utilité  de  la 
caféine  dans  les  périodes  avancées  des  cardiopathies.  La  digitale  agit  d'autant 
moins  que  la  cardiopathie  est  plus  avancée  et  que  le  myocarde  est  plus 
altéré;  au  contraire  la  caféine  conserve  ses  propriétés  de  tonique  du  myocarde 
dans  des  cas  où  la  digitale  n’agit  plus;  c’est  donc  bien  le  médicament  de  la 
période  ultime. 

La  caféine  présente  sur  la  digitale  cet  avantage  qu’elle  agit  et  qu’elle 
s’élimine  plus  rapidement  et  ne  s’accumule  pas  dans  l’organisme;  qu’enfin 
les  phénomènes  d intolérance  sont  très  rares  lorsqu  elle  est  administrée  par 
la  voie  hypodermique  : par  contre,  elle  détermine  une  diurèse  moins  abon- 
dante. 

Cette  diurèse  serait  due  à une  action  élective  sur  l’épithélium  rénal;  elle 
serait  indépendante  et  du  système  nerveux  et  de  l’augmentation  de  la  pression 
artérielle  (Sehrœder). 

Voici  la  formule  «1rs  solutions  de  caféine  pour  injections  sous-cutanées  : 
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Caféine 2 gr.  50 

Benzoate  de  soude 5 grammes. 

Eau  distillée q.  s.  pour  10  cc. 

Faire  la  solution  à chaud.  Chaque  seringue  contient  25  centigrammes  de 
caféine; 


ou  ; 

Salicylate  de  soude 

Caféine 

Eau  distillée q.  s.  pour 

Chaque  seringue  contient  40  centigrammes  de  caféine. 


a grammes. 
4 ' 

10  cc. 


Dans  les  cas  graves,  on  peut  injecter  4 ou  5 fois  par  joui'  le  contenu  d une 
seringue  de  Pravaz;  puis,  lorsque  les  accidents  menaçants  sont  conjurés,  on 
réduit  le  nombre  des  injections  quotidiennes  à une  ou  deux:  on  peut  tenir 
ainsi  pendant  huit  ou  dix  jours  le  malade  sous  l’action  de  la  caféine.  Les 
vomissements  sont  assez  rares,  mais  il  survient  fréquemment  de  1 insomnie 
caféique,  une  excitation  cérébrale  fort  pénible  pour  le  malade. 

Si  l’on  ne  peut  recourir  aux  injections,  dans  les  cas  où  l’œdème  du  tissu 
cellulaire  est  tel  que  l’on  peut  craindre  de  déterminer  du  sphacèle,  on  aura 
recours  a l'administration  du  médicament  par  la  bouche  : 


Caféine  .... 
Benzoate  de  soude 
Eau 


! :ra 


7 grammes. 
250 


Chaque  cuillerée  à bouche  de  cette  solution  contient  50  centigrammes  de 
caféine.  (L’emploi  du  benzoate  de  soude  a pour  effet  d’augmenter  la  solubilité 
de  la  caféine.) 

A in  de  Front ignan  ou  de  Malaga 

Caféine 

Benzoate  de  soude 

2 à 5 cuillerées  à soupe  par  jour. 

En  1895,  G.  Sée  a proposé  la  théobromine comme  succédané  de  la  caféine; 
ce  médicament  se  donne  en  cachets  à des  doses  variant  de  2 à <>  grammes, 
rarement  plus  élevées,  continuées  durant  cinq  ou  six  jours  : la  diurèse  s’établit 
très  rapidement,  dans  des  cas  où  la  digitale  et  la  caféine  elle-même  échouent: 
(die  peut  atteindre  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  le  chiffre  de  4 à 5 litres  et 
peut  persister  pendant  plusieurs  jours. 

La  théobromine  nous  a paru  surtout  indiquée  dans  les  affections  valvulaires 
compliquées  de  sclérose  du  myocarde;  dans  ces  cas,  elle  rend  des  services 
inespérés  et  l’on  peut  assister  en  quelques  heures  à la  disparition  d’un  œdème 
considérable,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater  plusieurs  fois  sur  des 
malades  chez  qui  la  digitale  était  restée  inefficace.  Ajoutons  que  l’emploi 


S* 


509  grammes. 
5 

(Hixhard.) 
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prolongé  de  la  théobromine  peut  déterminer  certains  accidents  d'intolérance 
(palpitations  très  violentes,  troubles  cérébraux,  hémoglobinurie,  vomisse- 
ments); nous  avons  observé  ces  accidents  chez  un  malade  qui,  en  dépit  de 
nos  observations,  prenait  continuellement  de  la  théobromine,  seul  médicament, 
disait-il,  qui  le  faisait  désenfler.  M.  Huchard  conseille  de  l’additionner  d’une 
faible  quantité  de  phosphate  neutre  de  soude  (25  centigrammes  pour  chaque 
dose  de  30  centigrammes  de  théobromine),  dans  les  cas  où  elle  est  mal  tolérée 
par  l’estomac. 

Concurremment  à la  caféine,  on  peut  utiliser  les  injections  d'éther  à la 
période  ultime,  dans  les  cas  où  le  collapsus  est  imminent,  ainsi  que  les 
injections  de  strychnine  (1  milligramme  par  injection;  2 ou  5 par  jour). 

Il  faut  enfin  donner  des  boissons  alcooliques  (porto,  xérès),  qui  ont  la 
propriété  de  ranimer  momentanément  les  contractions  du  myocarde,  ainsi 
que  les  préparations  de  kola,  les  sels  ammoniacaux  : 

Carbonate  d’ammoniaque 

Eau-de-vie 

Sirop  de  fleurs  d’oranger 

— de  gomme  . . . 

— de  Tolu  .... 

— de  morphine.  . . 


2 grammes. 
50 
40 


20  grammes. 


ASYSTOLIE 

Lasystolie  est  un  syndrome  qui  traduit  l'insuffisance  fonctionnelle  du  cœur,  comme 
l'ictère  grave  est  l'expression  de  l’insuffisance  hépatique  et  f urémie  celle  de  l'insuffi- 
sance rénale. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  elle  reconnaît  pour  cause  une  affection  organique 
primitive  du  cœur  : lésion  orif icielle  par  endocardite  aiguë  ou  chronique,  altération 
du  myocarde  par  myocardite  aiguë  ou  par  dégénérescence  chronique  du  muscle  car- 
diaque (artério-sclérose  du  cœur),  péricardite  aiguë  ou  chronique.  Nous  venons  d'in- 
diquer le  traitement  qu’il  convient  d’instituer  à la  période  troublée  des  cardiopathies, 
ainsi  qu’à  la  phase  terminale;  nous  n’aurions  donc  pas  à revenir  sur  la  question  de 
l asystolie,  si  ce  syndrome  ne  reconnaissait  d’autres  causes  que  les  affections  primi- 
tives du  cœur,  causes  qu’il  convient  de  rappeler,  car  elles  impliquent  quelques  indi- 
cations thérapeutiques  spéciales. 

Lorsqu’on  est  appelé  pour  la  première  fois  auprès  d'un  malade  qui  se  trouve  en 
état  d'asystolie,  on  ne  peut  pas  déterminer  toujours  la  cause  des  accidents  ; sans  doute 
les  commémoratifs  donnent  à cet  égard  des  indications  précieuses,  mais  les  renseigne- 
ments donnés  par  le  malade  ou  son  entourage  ne  sont  pas  toujours  suffisamment 
précis  et  bien  souvent  on  hésite  avant  de  décider  s'il  s’agit  d'un  cardiaque,  ou  bien, 
au  contraire,  d’un  emphysémateux,  d'un  tuberculeux,  d’un  brightique  dont  l’affection 
primitive  se  complique  d’accidents  d’insuffisance  cardiaque.  D’ailleurs,  il  faut  parer 
au  plus  pressé,  c’est-à-dire  traiter  d’abord  le  syndrome  : 
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I — Traitement  de  l'asystolie. 

Le  malade  doit  être  soumis  au  repos  au  lil  et.  au  régime  lacté  absolu; 
il  suffit  parfois  de  ces  seuls  moyens  pour  produire  une  détente  rapide  (dimi- 
nution de  la  dyspnée,  des  œdèmes,  etc.);  c’est  là  le  cas  quand  le  malade,  s'il 
s'agit  d’un  cardiaque  valvulaire,  n’est  encore  qu’à  une  période  peu  avancée  de 
son  affection  et  où  son  myocarde  encore  peu  altéré  .est  susceptible  de  récu- 
pérer toute  son  énergie,  par  la  simple  suppression  de  la  cause  qui  l’a  fait 
lléchir  (travaux  pénibles,  marche  prolongée,  course  à bicyclette,  bronchite 
légère,  (“te.);  c’est  là  encore  le  cas  dans  les  cardiopathies  artérielles,  à la  suite 
de  surmenage,  d’excès  alimentaires,  le  myocarde  étant  encore  résistant;  c’est 
enfin  le  cas  pour  beaucoup  d’asystolies  où  le  cœur  n’est  intéressé  que  secon- 
dairement (asystolie  des  emphysémateux,  par  ex.).  Chez  les  bossus,  il  faut 
surtout  combattre  l’asphyxie  qui  précède  l’asystolie,  alors  que  chez  les  car- 
diaques l’asystolie  précède  l’asphyxie;  la  saignée  est  le  premier  moyen  à 
employer.  Donc,  dans  certains  cas,  la  médication  digitalique  peut  être  inutile; 
mais  il  est  loin  d’en  être  ainsi  dans  toutes  les  circonstances  et  le  plus  souvent 
il  faut  employer  la  digitale.  Nous  avons  indiqué  que  l’on  devait  s’abstenir  de 
la  donner  sans  préparation  du  malade;  nous  avons  insisté  sur  ce  point  que  le 
malade  doit  avoir  déjà  bénéficié  de  l'amélioration  amenée  par  le  repos,  le 
régime  lacté,  pour  pouvoir  obtenir  de  l’usage  de  la  digitale  le  maximum  d'effet 
utile;  nous  avons  dit  qu'il  fallait  aussi  administrer  un  purgatif  drastique 
pour  faire  sur  l’ intestin  une  dérivation  capable  de  diminuer  l’ascite,  et  entre- 
prendre le  massage  de  l'abdomen,  évacuer  les  épanchements  pleuraux,  par- 
fois pratiquer  des  mouchetures  quand  l’cedème  des  membres  est  considérable; 
tous  ces  moyens  préliminaires  ont  pour  but  de  diminuer  la  résistance  péri- 
phérique, de  faciliter  la  tâche  de  la  digitale  qui  va  renforcer  l’action  du  cœur. 

En  attendant  que  l’action  de  la  digitale  ait  le  temps  de  se  manifester,  on 
calme  la  dyspnée  du  malade  au  moyen  d’applications  répétées  de  ventouses 
sèches,  parfois  même  d’une  saignée  quand  il  s’agit  d’un  malade  jeune,  encore 
vigoureux,  exempt  d’artério-sclérose,  et  en  imminence  d’asphyxie;  il  est  légi- 
time enfin  de  pratiquer  des  injections  de  petites  doses  de  morphine  (un 
demi-centigramme  à la  fois);  le  sirop  d'éther  pur  ou  associé  à parties  égales 
avec  le  sirop  de  morphine  apporte  encore  au  malade  un  soulagement  très 
appréciable. 

On  prescrit,  ainsi  qu’il  a été  dit,  soit  la  macération  de  digitale,  soit  la  digi- 
taline (L  gouttes  do  la  solution  au  millième  pendant  un  jour  seulement); 
huit  jours  après  on  peut  administrer  une  seconde  dose,  moins  élevée 
(\\\  gouttes).  Une  fois  l’amélioration  obtenue,  on  la  maintient  par  le  régime 
lacté,  par  l’emploi  intermittent  de  la  tliéobromine  (2  à ”>  grammes  en  cachets 
de  50  centigrammes  pendant  une  semaine).  Au  bout  d'un  mois,  on  reviendra 
à la  digitaline. 

Si  le  malade  est  un  cardiaque  très  ancien,  ou  bien  un  artério-scléreux, 
ayant  déjà  été  atteint  de  plusieurs  attaques  (l’asystolie,  s'il  présente  tous  les 
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signes  de  la  cachexie  cardiaque  (l'oie  considérablement  hypertrophié  ou  meme 
sclérosé,  congestion  pulmonaire  généralisée  avec  hydrothorax,  dilatation  consi- 
dérable du  cœur  dont  les  bruits  sont  sourds,  presque  indistincts,  etc.),  il  est 
à craindre  que  l’action  de  la  digitale  soit  épuisée  et  c’est  aux  injections  sous- 
cutanées  de  caféine  qu’il  faut  avoir  recours  sans  retard;  on  les  fera  alterner 
avec  les  injections  d'éther,  d'huile  camphrée,  de  strychnine  ; on  admi- 
nistrera de  Yalcool,  on  fera  inhaler  de  l 'oxygène,  mais  tous  ces  moyens 
n auront  qu’une  efficacité  éphémère  et  bien  incomplète;  dans  ces  cas  l’asy- 
stolie  est  irréductible. 

S'il  s'agit  au  contraire  d’un  cardiaque  peu  avancé,  ou  d’un  malade  chez  qui 
lasystolie  n’est  que  secondaire,  le  traitement  aura  au  contraire  une  influence 
décisive:  les  symptômes  menaçants  disparaîtront  et  l’on  pourra  remontera  la 
cause  même  des  accidents,  instituer  le  traitement  pathogénique. 

II.  — Traitement  de  la  cause. 

Lasystolie  peut  survenir  chez  les  individus  dont  le  cœur  est  sain  et  qui  sont 
également  exempts  de  toute  lésion  des  autres  organes;  elle  s’observe  à la  suite 
de  marches  excessives,  d’exercices  forcés,  aussi  est-elle  l’apanage  presque 
exclusif  des  jeunes  soldats,  c’est  le  cœur  forcé  de  Beau;  le  repos  suffit  habi- 
tuellement à dissiper  rapidement  les  accidents. 

Il  est  à remarquer  que  l’intoxication  alcoolique  est  une  cause  prédisposante 
de  l’asystolie  de  surmenage  par  les  altérations  du  myocarde  qu  elle  détermine; 
que,  d'autre  part,  l’auto-intoxication  causée  par  ce  même  surmenage  peut 
altérer  également  la  myocarde;  en  d’autres  termes  l asystolie  de  surmenage 
est  favorisée  par  des  altérations  préalables  du  myocarde. 

Au  déclin  des  maladies  infectieuses  (grippe,  diphtérie,  etc.)  survient  fré- 
quemment une  asystolie  duc  à des  lésions  anciennes  ou  récentes  du  myocarde 
(celles-ci  sont  attribuables  aux  toxines  microbiennes). 

Il  est  indiqué,  lorsque  surviennent  des  signes  de  défaillance  cardiaque,  de 
relever  l’énergie  du  cœur  au  moyen  des  in  jections  de  caféine,  de  strychnine, 
de  diminuer  d’autre  part  son  travail  en  maintenant  le  régime  lacté  absolu  et 
le  repos. 

Les  déviations  du  rachis  déterminent  des  déviations  des  organes  thora- 
eiques,  et  notamment  du  cœur,  et  provoquent  des  troubles  circulatoires  qui 
s'exagèrent  rapidement  sous  l'inlluence  d’une  cause  occasionnelle,  telle 
qu'une  marche  forcée  ou  qu’une  bronchite;  on  sait  avec  quelle  facilité  et 
quelle  fréquence  surviennent  des  accidents  d’asystolie  chez  les  bossus. 

Les  affections  du  poumon  sont,  après  celles  du  cœur,  celles  qui  déter- 
minent le  plus  fréquemment  l asystolie,  et,  parmi  elles,  la  pneumonie  et  la 
broncho-pneumonie;  l'emphvsème  joue  le  rôle  prédominant;  viennent  ensuite 
la  tuberculose  fibreuse,  la  bronchite  chronique  avec  dilatation  des  bronches, 
la  sclérose  pulmonaire;  les  affections  de  la  plèvre  peuvent  également  occa- 
sionner des  troubles  graves  de  la  circulation  suivis  d’asystolie.  La  symphyse 
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pleurale,  en  mettant  obstacle  au  jeu  des  poumons,  entraîne  une  stase  sanguine 
dans  les  vaisseaux  pulmonaires,  puis  consécutivement  la  dilatation  du  cœur 
droit.  Dans  les  affections  pulmonaires,  dans  l'emphysème  en  particulier,  on 
doit  s’efforcer  de  prévenir  les  complications  cardiaques  en  prémunisant  les 
malades  contre  les  refroidissements,  car  une  bronchite  aiguë  greffée  sur  un 
poumon  emphysériiateux  porte  au  plus  haut  point  la  gène  circulatoire;  on 
doit,  de  plus,  recommander  aux  malades  d’éviter  toutes  les  fatigues.  Quand 
l’asystolie  s'est  produite,  on  institue  le  même  traitement  que  celui  exigé  par 
l’asystolie  d’origine  cardiaque.  La  saignée  est  indiquée  dans  l’asystolie  aiguë, 
liée  à une  congestion  pulmonaire  intense. 

Les  affections  du  rein,  surtout  la  néphrite  parenchymateuse,  mais  aussi  la 
néphrite  interstitielle,  peuvent  déterminer  l'asystolie;  dans  la  première  forme 
il  y a surtout  dilatation  cardiaque;  dans  la  seconde,  il  faut  tenir  compte  des 
lésions  concomitantes  du  cœur,  car,  à la  sclérose  rénale  est  le  plus  souvent 
associée  l’artério-sclérose  du  cœur;  la  digitale  peut  être  efficace;  mais  il  faut 
surtout  employer  la  caféine,  la  théobromine.  Le  régime  lacté  constitue  le 
remède  par  excellence  de  la  dyspnée,  quand  elle  est  d’origine  toxique  ou 
ptomaïnique. 

On  a décrit  des  asystolies  d’origine  hépatique  et  gastrique.  D’après 
Potain,  Barié,  Franck,  les  lésions  du  foie  détermineraient  l’asystolie  par  la 
mise  en  jeu  d’un  réflexe  qui  suit  le  sympathique  comme  voie  centripète  et 
comme  voie  centrifuge,  aboutit  aux  vaso-moteurs  du  poumon  et  détermine  la 
constriction  des  artères  pulmonaires;  il  en  résulte  une  augmentation  de  tension 
du  sang  en  amont  de  ces  vaisseaux,  la  stase  dans  le  ventricule  droit  et  la  dila- 
tation de  ce  ventricule;  c’est  particulièrement  au  cours  de  la  colique  hépatique 
que  des  accidents  passagers  d asystolie  ont  été  observés.  Il  est  à remarquer 
que  les  accidents  cardiaques  vont  rarement,  dans  ces  cas,  jusqu’à  l’asystolie, 
si  le  myocarde  est  sain. 

On  a voulu  expliquer  l’asystolie  d’origine  gastrique  par  un  mécanisme 
analogue,  c’est-à-dire  par  un  réflexe  ayant  pour  point  de  départ  la  muqueuse 
stomacale  : le  pneumogastrique  serait  la  voie  centripète  et  le  sympathique,  la 
voie  centrifuge.  En  réalité,  la  pathogénie  des  troubles  cardiaques  des  dyspep- 
tiques est  plus  complexe;  on  peut  parfois  invoquer  la  distension  de  l’estomac 
comme  origine  des  accidents  (théorie  mécanique);  I estomac  distendu  outre 
mesure  par  les  liquides  et  les  gaz  refoule  à la  fois  les  poumons  et  le  cœur.  Il 
en  était  ainsi  dans  une  intéressante  observation  d’asystolie  aiguë  d origine 
gastrique  due  à M.  Ilayem  (Médecine  moderne,  15  juillet  1895)  : il  a suffi, 
chez  le  malade,  de  quelques  lavages  de  l'estomac  pour  faire  disparaître  le 
tympanisme  stomacal  ainsi  que  les  phénomènes  d asystolie  (dyspnée,  œdèmes, 
oligurie,  souffles  cardiaques).  On  se  gardera  bien  de  confondre  ces  asystolies 
secondaires  avec  les  troubles  gastro-intestinaux  qui  peuvent  survenir  au  cours 
d’une  asystolie  relevant  d’une  lésion  orificielle  du  cœur;  le  pronostic  et  le 
traitement  diffèrent  de  tous  points;  dans  le  premier  cas,  c’est  l’estomac  qu’il 
faut  traiter  exclusivement;  dans  le  second,  la  médication  doit  être  primitive- 
ment cardiaque. 
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Les  maladies  nerveuses  exercent  sur  le  cœur  une  influence  bien  connue: 
toutes  les  affections  organiques  ou  fonctionnelles  d'origine  bulbaire  peuvent 
entraîner  lasystolie,  ce  qui  se  conçoit  aisément  puisque  les  noyaux  cardiaques 
prennent  leur  origine  dans  le  bulbe;  on  sait  que  la  paralysie  labio-glosso- 
laryngée,  que  le  goitre  exophtalmique  comptent  parmi  les  causes  d’asystolie. 
La  tachycardie  essentielle  paroxystique  qui  s’accompagne  d’insuffisance  car- 
diaque, quand  l’acecs  se  prolonge,  reconnaît  probablement  pour  origine  un 
trouble  fonctionnel  bulbaire.  Cependant  on  ne  peut  admettre  sans  réserves, 
dans  ces  différents  cas,  l’intégrité  absolue  du  myocarde. 

Les  mêmes  phénomènes  d’asystolie  s’observent  dans  les  névrites  du  pneu- 
mogastrique (névrites  infectieuses  ou  toxiques),  dans  les  compressions  de  ce 
nerf  (par  des  ganglions  tuberculeux,  par  des  tumeurs  du  médiastin). 

Les  asystolies  de  cause  nerveuse  présentent  des  particularités  cliniques  qui 
les  distinguent  des  asystolies  d’origine  cardio-vasculaire  et  qui  permettent  de 
remonter  aisément  à leur  origine.  Dans  les  asystolies  nerveuses,  les  troubles 
secondaires  de  la  circulation  périphérique  sont  moins  accentués  que  dans 
l asystolie  vulgaire,  les  congestions  viscérales  passives  sont  plus  tardives.  Ce 
qui  domine,  ce  sont  les  troubles  du  rythme  cardiaque  et  notamment  la  tachy- 
cardie. l’arythmie  régulière. 

Il  faut  encore  noter  les  symptômes  douloureux  précordiaux  rappelant  l’an- 
gine de  poitrine,  les  lipothymies  et  les  syncopes  qui  terminent  souvent  d’une 
façon  rapide  la  scène  morbide,  tandis  que  la  mort,  dans  Lasystolie  des  car- 
diaques, arrive  progressivement  par  asphyxie;  l’œdème  aigu  du  poumon  peut 
également  déterminer  une  mort  rapide  dans  les  asystolies  de  cause  nerveuse. 

De  simples  névralgies  peuvent  entraîner  Lasystolie  ; il  existe  des  observa- 
tions de  névralgies  du  plexus  brachial  ayant  retenti  sur  le  plexus  cardiaque 
et  déterminé  Lasystolie. 

Dans  la  thérapeutique  des  asystolies  d’origine  nerveuse  il  faut  tenir  compte 
de  l’élément  nerveux  qui  entre  en  scène;  sans  doute,  on  ne  doit  pas  négliger 
1 emploi  de  la  digitale,  puisqu’en  définitive  le  cœur  est  toujours  dilaté  et  que 
son  énergie  contractile  est  amoindrie,  mais  il  faut  combattre  également  les 
troubles  de  1 innervation  cardiaque  et  dans  ee  but  prescrire  la  caféine,  Yergo- 
line.  la  strychnine',  l’indication  d’agir  vite  nécessitera  souvent  l’administra- 
tion de  ces  divers  médicaments  par  voie  sous-cutanée,  on  injectera  plusieurs 
fois  par  jour  une  seringue  de  Pravaz  de  la  solution  d’ergotine  Yvon  ou  de  la 
solution  suivante  : 

Ergotinc 2 grammes. 


Glycérine  pure 
Eau  distillée  . 


ou  de 


Sulfate  neutre  de  strychnine. 
Eau  distillée 


! à L2  centigrammes. 
10  grammes. 
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Le  traitement  des  cardiopathies  infantiles  prête  à des  considérations  intéressantes  et 
présente  des  particularités  inhérentes  d’une  part  à l’étiologie  spéciale  de  certaines  de 
ces  cardiopathies  (cardiopathies  congénitales),  inhérentes  d'autre  part  à leur  évolution 
clinique  (tolérance  parfaite  des  lésions  pendant  la  période  de  compensation  contrastant 
avec  la  gravité  de  l'asystolie,  lors  de  la  rupture  de  la  compensation;  prédominance  des 
troubles  pulmonaires  et  hépatiques  contrastant  avec  l'absence  de  troubles  de  la  cir- 
culation périphérique;  absence  des  lésions  artérielles  qui,  chez  l’adulte,  compliquent 
si  souvent  les  cardiopathies;  tendance  à la  rechute  pour  les  endocardites  aiguës  d'ori- 
gine rhumatismale,  etc.).  Ce  n’est  point  seulement  parla  différence  dans  le  dosage  des 
médicaments  employés  contre  les  troubles  de  compensation  que  le  traitement  des  car- 
diopathies infantiles  se  distingue  de  celui  des  cardiopathies  de  l'adulte,  c’est  encore  et 
surtout  par  l'orientation  du  traitement  hygiénique  qui  doit  répondre  à l'indication 
d'imposer  le  minimum  de  fatigue  à un  cœur  en  voie  de  croissance  et  de  ce  fait  prédis- 
posé à fléchir.  On  peut  même  demander  .à  l’hygiène  un  résultat  plus  radical,  la  gué- 
rison des  lésions;  d'assez  nombreuses  observations  démontrent  en  effet  qu’il  n’est  pas 
illusoire  d'espérer  la  guérison  de  certaines  endocardites  par  l’emploi  combiné  de 
moyens  hygiéniques. 

Comme  chez  l’adulte,  on  doit  distinguer  les  cardiopathies  aiguës  et  des  cardiopa- 
thies chroniques;  les  cardiopathies  d’origine  congénitale,  seules,  sont  chroniques 
d’emblée,  alors  que  chez  l'adulte  on  peut  voir  souvent  les  cardiopathies  se  développer 
lentement  et  insidieusement,  sous  l'influence  de  l'artério-sclérose  envahissante,  sans 
être  précédées  d’endo-péricardite  aiguë,  infectieuse. 


A.  — Cardiopathies  aiguës. 

La  myocardite  aiguë  primitive  est  plus  rare  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte; 
connue  chez  l’adulte,  d’ailleurs,  c’est  la  diphtérie  qui  intervient  le  plus  sou- 
vent comme  cause  de  myocardite;  viennent  ensuite,  mais  avec  une  fréquence 
bien  moindre,  le  rhumatisme,  l’érysipèle.  La  fièvre  typhoïde,  habituellement 
bénigne  chez  l’enfant,  ne  provoque  pas  chez  lui  cette  redoutable  complication 
à laquelle  revient  une  large  part  de  la  mortalité  des  typhiques  adultes;  d’ail- 
leurs l’emploi  précoce  de  la  balnéation,  à tous  les  âges,  est  un  moyen  préven- 
tif puissant  des  localisations  cardiaques. 

L’emploi  précoce  du  sérum  antidiphtérique  est-il  susceptible  de  prévenir  la 
myocardite?  La  question  est  difficile  à résoudre  en  clinique;  il  semble  qu’il 
puisse  en  être  ainsi,  si  I on  tient  compte  des  faits  expérimentaux.  Mollard  et 
Regaut,  après  avoir  déterminé  chez  l’animal  une  intoxication  diphtérique 
grave,  capable  de  le  tuer  en  10  à 15  jours,  auraient  pu  enrayer  le  développe- 
ment des  lésions  du  myocarde  par  l’injection  de  sérum. 

Par  contre,  l’action  préventive  du  salicylate  de  soude,  dans  les  cas  de  rhuma- 
tisme, est  aujourd’hui  admise  par  tous  les  praticiens. 

Le  point  à faire  ressortir  est  que  chez  l’enfant  les  complications  cardiaques 


AFFECTIONS  DI  CŒIR  CHEZ  LES  ENFANTS. 


90!» 

surviennent  parfois  dès  le  début  des  manifestations  articulaires  et  que  chez 
lui.  plus  encore  que  chez  l'adulte,  il  y a urgence  à instituer  le  traitement 
salicylé. 

Dans  les  autres  maladies  infectieuses  susceptibles  de  déterminer  des  com- 
plications cardiaques.  le  seul  traitement  préventif  est  celui  qui  favorise  l'éli- 
mination des  toxines  : régime  lacté , lavages  intestinaux , injections  de 
sérum  artificiel,  balnéation. 

Le  repos  prolongé  au  lit  est  de  rigueur  lorsque  les  modilications  du  pouls, 
la  pâleur,  l’anhélation,  l'affaiblissement  des  bruits  cardiaques  annoncent  la 
myocardite. 

A ce  moment,  le  traitement  consistera  dans  l'emploi  des  toniques  du  cu*ur 
et  l’on  adoptera  de  préférence  le  mode  d’administration  en  injections  sous- 
cutanées  : injections  de  caféine,  de  strychnine,  de  spartéine . d'éther,  d'huile 
camphrée,  (Y éther  camphré  (pour  les  doses,  voir  plus  loin). 

A I intérieur  on  fera  prendre  du  lait,  du  café,  des  grogs,  du  champagne. 

La  digitale  doit  être  également  prescrite,  bien  que  son  action  soit  lente  à se 
faire  sentir;  on  doit  l’employer  avec  précaution,  car  le  myocarde  en  voie  de 
dégénérescence  supporte  mal  la  digitale;  toutefois,  à petites  doses,  et  sous 
forme  de  macération  ou  d’infusion,  elle  ne  sera  pas  dangereuse. 

L endocardite  aiguë  est  presque  exclusivement  déterminée  par  le  rhuma- 
tisme chez  l’enfant,  exceptionnellement  par  la  scarlatine,  la  rougeole  et  les 
autres  pyrexies  de  I enfance. 

Il  parait  acquis,  ainsi  qu’il  a été  dit  dans  un  chapitre  précédent,  que  le 
salicylate  de  soude  peut  prévenir  le  développement  des  localisations  cardia- 
ques: peut-il  faire  plus  et  enrayer  le  développement  d’une  endû-péricardite 
constituée?  Beaucoup  de  médecins  le  croient  en  mesure  d’exercer  cette  action 
curative  et  recommandent  de  l’employer  dans  tous  les  cas  d’cndo-péricardite 
rhumatismale,  sauf  quand  le  myocarde  paraît  touché,  que  le  pouls  est  petit, 
rapide. 

Ajoutons  qu'il  est  légitime  d’employer  le  salicylate  de  soude  dans  les  cardio- 
pathies aiguës  infantiles  qui  se  développent  primitivement,  en  dehors  de  toute 
cause  infectieuse  apparente,  et  qu’on  observe  surtout  dans  la  première 
enfance.  On  admet  en  effet  que  I infection  rhumatismale  peut  se  localiser  pri- 
mitivement sur  le  cœur,  sans  affecter  les  articulations,  et  dès  lors  il  est  légi- 
time d essayer  la  médication  salicylée. 

Le  salicylate  de  soude  est,  on  le  sait,  fort  bien  toléré  par  les  enfants.  Les 
phénomènes  d'intolérance  tels  que  les  vomissements,  les  vertiges,  les  accidents 
cérébraux,  les  bourdonnements  d’oreilles,  fréquents  chez  l’adulte,  sont  excep- 
tionnels chez  l’enfant.  Jusqu’à  1 an,  on  donnera  0 gr.  50  par  jour;  jus- 
qu'à 5 ans,  ‘2  grammes,  et  5 à 5 grammes  jusqu’à  10  ans  (Weill).  Il  est  indi- 
qué do  prolonger  l’emploi  du  salicylate  jusqu’à  la  disparition  des  souffles  et 
des  autres  signes  d’endo-péricardite. 

En  dehors  de  la  médication  salicylée.  le  traitement  de  I endo-péricardite 
aiguë  est  des  plus  limités  : le  repos  au  lit.  la  diète  lactée  constituent  tout  le 
traitement:  à titre  de  moyens  palliatifs  ou  peut  employer  le  bromure  de  potas- 
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sium  pour  combattre  les  phénomènes  d’éréthisme  cardiaque,  et  la  digitale, 
en  teinture,  si  le  pouls  devient  mou  et  très  rapide. 

La  révulsion,  antique  méthode  de  traitement  qui  a résisté  aux  assauts  du 
temps,  ne  nous  parait  guère  recommandable,  sous  quelque  forme  qu’on  l’ap- 
plique : ventouses  simples  ou  scarifiées,  pointes  de  feu,  vésicatoires.  Les 
émissions  sanguines  surtout  sont  à déconseiller;  par  contre,  on  peut  employer 
les  applications  de  compresses  froides  loco  dolenti,  applications  qui  sonl 
inotîensivcs  et  nous  paraissent  modérer  assez  efficacement  les  sensations  dou- 
loureuses précardialgiques. 

L’asystolie  des  cardiopathies  aiguës  est  plutôt  justiciable  de  la  caféine  que 
de  la  digitale. 

Une  fois  la  période  aiguë,  fébrile,  traversée,  tous  les  efforts  du  médecin 
doivent  tendre  à favoriser  la  régression  complète  des  lésions.  Il  n’est  pas  illu- 
soire d’espérer  la  guérison  anatomique,  la  résorption  des  produits  inflamma- 
toires paraissant  favorisée  chez  l’enfant  par  la  vascularisation  des  valvules  qui 
n’existe  pas  chez  l’adulte  (Langer,  Darier). 

C’est  par  l’emploi  des  moyens  hygiéniques  qui  seront  indiqués  plus  loin 
que  l’on  s’efforcera  surtout  d’obtenir  un  résultat.  Comme  moyens  médicamen- 
teux on  préconise  habituellement  Yiodure  de  potassium  à petites  doses  long- 
temps continuées;  on  fera  prendre  0 gr.  25  à 0 gr.  50  de  ce  médicament, 
pendant  15  à 20  jours  par  mois. 

Le  traitement  de  la  péricardite  aiguë  ne  prête  pas  à des  considérations 
étendues.  Tant  que  l’épanchement  n’est  pas  menaçant  par  son  abondance,  il 
faut  s’en  tenir  à l’expectation  déguisée. 

Quand  un  épanchement  détermine  la  compression  brusque  du  cœur  et  pro- 
voque des  accidents  graves,  la  paracentèse  devient  nécessaire. 

Dans  les  péricardites  purulentes  des  infections  graves,  l 'incision  du  péri- 
carde s’impose.  West,  Diekinson,  Rosenstein  ont  obtenu  quelques  succès  par 
ce  moyen;  l'ouverture  du  péricarde  est  une  intervention  délicate  assurément, 
mais  la  maladie  abandonnée  à elle-même  entraînant  fatalement  la  mort,  on  ne 
peut  hésiter  à intervenir. 


B.  — Cardiopathies  chroniques. 

L’endocardite  chonique  à la  période  de  compensation  exige  un  traitement 
purement  hygiénique,  car,  pas  plus  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte,  on  ne 
peut  espérer  faire  rétrocéder  la  lésion  scléreuse  des  anneaux  valvulaires  et  des 
valvules. 

Une  indication  particulière  est  déjà  fournie  par  le  fait  que  les  lésions  car- 
diaques, même  bien  tolérées,  exercent  sur  le  développement  de  l’enfant  une 
influence  nocive.  Les  malades,  condamnés  à un  repos  relatif,  sonl  malingres, 
chétifs;  ils  présentent  un  amoindrissement  de  l’activité  nerveuse  qu’il  est 
nécessaire  de  combattre.  11  faut  donc  employer  tous  les  moyens  propres  à 
stimuler  la  nutrition  tout  en  évitant  d’imposer  au  myocarde  un  travail  au-dessus 
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de  scs  forces;  l'appréciation  de  la  dose  « utile  » de  travail  à imposer  au  malade 
est  une  question  délicate  à régler  et  qui  exige  de  la  part  du  médecin  un  tact 

parfait. 

On  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  l’exercice  musculaire  est  un  besoin  pour 
l'enfant,  pour  qui  le  mouvement  est  nécessaire  dans  ses  jeux,  dans  ses  distrac- 
tions; mais  l’enfant  a tendance  à dépenser  son  activité  dans  des  exercices  vio- 
lents qui  peuvent  avoir  pour  conséquence  un  surmenage  du  cœur;  il  faut  donc 
régler  chez  lui  l 'exercice  musculaire . 

De  tous  les  exercices,  le  moins  nuisible  est  la  marche  sur  terrain  plat,  car 
les  ascensions  sur  pente  douce  qui  font  partie  du  traitement  d’Œrtel  ne  con- 
viennent qu’aux  obèses  atteints  d’adipose  cardiaque  et  nullement  aux  sujets 
atteints  d'affections  valvulaires;  la  bicyclette  peut  être  autorisée  à la  condition 
de  faire  des  courses  de  courte  durée,  à une  allure  modérée;  encore  doit-elle 
être  interdite  à ceux  des  malades  qui  ont  de  l’insuffisance  aortique.  Le  cano- 
tage peut  figurer  également  parmi  les  sports  permis,  toujours  sous  la  réserve 
que  l’enfant  s’arrêtera  dès  que  la  fatigue  se  fera  sentir.  Seront  interdits  de 
façon  absolue  les  courses,  les  jeux  de  barre,  le  tennis,  le  jeu  de  paume,  la 
gymnastique  violente  (trapèze,  barre  fixe,  etc.). 

Le  surmenage  intellectuel , outre  la  fatigue  nerveuse  qu’il  détermine  et  qui 
retentit  sur  le  cœur,  présente  encore  I inconvénient  d’entrainer  la  sédentarité 
et  de  provoquer  des  attitudes  vicieuses.  Autant  que  possible,  les  enfants 
devront  faire  leurs  études  au  domicile  paternel  de  façon  à pouvoir  travailler 
debout  et  à prendre  des  repos  fréquents. 

Dans  le  choix  d’une  profession , les  parents  devront  tenir  compte  de  l’état 
île  santé  de  leur  enfant. 

Le  séjour  à la  campagne , dans  une  habitation  bien  exposée,  non  humide, 
est  préférable  au  séjour  dans  les  villes.  Chez  les  sujets  à système  nerveux 
excitable,  le  séjour  au  bord  de  la  mer  est  à déconseiller  ainsi  que  la  villégia- 
ture à des  altitudes  dépassant  o à 000  mètres. 

\,  hygiène  alimentaire  doit  être  surveillée  avec  soin;  on  sait  que  les  trou- 
bles gastriques  retentissent  souvent  sur  le  cœur  sain,  à plus  forte  raison  sur 
le  cœur  malade;  le  tympanisme  provoque  des  palpitations,  la  surcharge  ali- 
mentaire exagère  le  travail  du  cœur;  les  mets  excitants,  le  café,  les  boissons 
alcooliques,  I abus  des  boissons  en  général  ont  sur  le  cœur  une  action  bien 
connue;  il  faudra  donc  bannir  de  l’alimentation  les  mets  épicés,  les  féculents, 
les  pâtisseries,  les  sucreries,  mesurer  le  pain  dont  les  enfants  font  souvent 
abus,  ainsi  que  les  boissons;  on  ne  leur  permettra  que  l’eau  de  source  ou 
l’eau  teintée  de  vin.  On  veillera  à ce  qu’ils  mangent  lentement  et  mâchent  soi- 
gneusement les  aliments. 

Les  cardiaques  doivent  porter  des  vêtements  chauds  et  se  couvrir  de  flanelle 
pour  éviter  les  évaporations  brusques  de  sueur  qui  exposent  aux  récidives  de 
rhumatisme;  pour  la  même  raison,  ils  porteront  des  chaussures  à l’épreuve 
de  l'humidité.  Le  port  du  corset  et  d’une  façon  générale  de  tous  les  vêtements, 
des  ceintures  qui  compriment  la  taille  est  à déconseiller. 

En  dépit  de  toutes  ces  précautions,  il  arrive  un  moment  où  la  lésion  car- 
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diaquc  se  traduit  par  des  troubles  fonctionnels;  la  maladie  arrive  à la  période 
troublée  de  son  évolution. 

A ce  moment,  tout  en  veillant  à ce  que  les  prescriptions  hygiéniques  préci- 
tées soient  observées  dans  toute  leur  rigueur,  on  est  conduit  à employer  un 
certain  nombre  de  moyens  thérapeutiques. 

Il  y a lieu  de  distinguer  le  traitement  des  maladies  congénitales  du  coeur  des 
cardiopathies  acquises. 

Dans  les  maladies  congénitales,  les  symptômes  dominants  sont  le  refroi- 
dissement, l’état  d'asphyxie  permanent  résultant  delà  cyanose,  les  palpitations, 
la  tendance  à contracter  des  bronchites. 

Marie  et  Hayem  admettent  que  Ihyperglobulie  constatée  par  Krehl  et  par 
Vaquez  est  un  procédé  de  compensation  destiné  à suppléer  à l’insuffisance  de 
l’hématose. 

On  peut  favoriser  I hyperglobulie  par  l’emploi  des  ferrugineux , de  IV/?’- 
senic : on  s’efforcera  surtout  de  régulariser  et  d’activer  la  circulation  par  le> 
frictions  sèches,  les  lotions  chaudes,  les  inhalations  d'oxygène. 

Si  le  malade  est  pris  d’angoisse  paroxystique,  avec  pouls  petit,  sueurs 
froides,  tendance  au  collapsus,  il  faut  le  mettre  au  repos  absolu  et  lui  faire  des 
injections  de  caféine,  d'éther,  d'huile  camphrée. 

Au  contraire,  l’éréthisme  cardiaque  est  justiciable  du  bromure  de  potas- 
sium. La  toux  peut  être  combattue  parles  préparations  opiacées,  notamment 
par  les  pilules  de  cynoglosse. 

Lorsqu'une  bronchite  survient,  il  faut  enrayer  la  congestion  pulmonaire  au 
moyen  des  applications  répétées  de  ventouses  sèches,  de  cataplasmes  sina- 
pisés  et  prescrire  la  digitale. 

Si  l'asyslolie  éclate,  elle  est  justiciable  du  même  traitement  que  I ’asystolie 
des  cardiopathies  acquises. 

Au  début  de  la  période  troublée  des  cardiopathies  acquises,  quand  il 
existe  seulement  de  la  dyspnée  d effort,  des  palpitations,  de  l’insomnie,  il  faut 
surtout  user  de  moyens  hygiéniques  pour  combattre  les  troubles  circulatoires. 
C’est  dans  ces  cas  /pie  la  gymnastique  suédoise  ou  gymnastique  de  Ling. 
dont  il  a déjà  été  question,  peut  rendre  des  services;  la  digitale  et  les  autres 
médicaments  cardiaques  doivent  être  réservis  pour  la  période  d'asystolie. 
où  ils  auront  plus  de  chance  de  produire  des  effets  que  l’habitude  n’aura  pas 
émoussés. 

Les  mouvements  passifs,  pratiqués  avec  la  main  ou  des  appareils  destinés  à 
cet  usage,  comprendront  les  mouvements  de  circumduction,  les  mouvements 
respiratoires,  les  premiers  favorisant  la  circulation  dans  les  membres,  les 
seconds,  la  circulation  pulmonaire. 

Le  massage  du  cœur  (Levin),  le  massage  abdominal  peuvent  également  être 
employés. 

Il  est  à remarquer  toutefois  qu'en  raison  de  l’absence  habituelle  d’œdèmes, 
■de  stase  veineuse  aux  extrémités,  ce  traitement  physique  des  cardiopathies  est 
moins  indiqué  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 

L’insomnie  des  enfants  atteints  d’affections  du  cœur  est  plutôt  justiciable 
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île  l'emploi  des  bromures  et  du  trionnl  que  du  cldoral,  dont  il  faut  craindre 
l’action  sur  le  cœur. 

L asystolie,  chez  l’enfant,  est  toujours  d’un  pronostic  grave;  tandis  que 
chez  l’adulte  on  observe  d’ordinaire  plusieurs  attaques  d’asystolie  facilement 
curables  sous  l’influence  du  repos  et  de  la  digitale,  avant  l’asystolie  terminale, 
il  n’en  est  pas  toujours  de  même  chez  l’enfant;  chez  lui,  l’apparition  de  l’asys- 
lolie  est  souvent  le  signe  de  l’épuisement  irrémédiable  du  myocarde. 

Ce  qu’il  importe  de  savoir,  c’est  que  les  lésions  valvulaires,  quand  elles 
sont  isolées,  ne  donnent  presque  jamais  naissance  à l’asystolie,  dans  l'en- 
fance et  l’adolescence.  La  cause  presque  unique  de  l’asystolie  est  la  symphyse 
du  péricarde,  celle-ci  pouvant  être  d’origine  rhumatismale  ou  tuberculeuse. 
Quand  la  symphyse  n’est  pas  en  cause,  l’asystolie  est  liée  à la  coexistence 
d’une  lésion  congénitale  avec  une  lésion  valvulaire  résultant  d une  endo- 
cardite aiguë. 

L'asystolie  se  traduit  par  l’existence  des  œdèmes,  de  la  cyanose  et  surtout 
des  troubles  hépatiques  qui  aboutissent  bientôt  à la  cirrhose;  aussi  l’ascite 
prédomine-t-elle  sur  l’hydropisie  des  autres  séreuses. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dès  que  le  cœur  faiblit,  dès  que  le  pouls  s’accélère  et 
que  des  congestions  viscérales  se  produisent,  il  faut  prescrire  la  digitale.  On 
peut  donner  une  dose  moyenne  de  III  gouttes  de  teinture  par  année  d’âge  jus- 
qu’à 5 ans  et  augmenter  d’une  goutte  par  année,  jusqu’à  10  ans,  soit 
II!  gouttes  à I an,  IX  à 5 ans,  XV  à 5 ans,  XVIII  à 8 ans,  XX  à 10  ans;  mais, 
à partir  de  5 ans,  il  vaut  mieux  prescrire  l’infusion  ou  plutôt  la  macération 
qui  sont  plus  actives;  de  5 à o ans  on  peut  donner  10  à ‘20  centigrammes  de 
macération,  et  20  à 30  centigrammes  de  5 à 10  ans  (pendant  cinq  jours),  la 
dose  minima  est  de  2 centigrammes  par  année.  Quant  à la  digitaline  cristal- 
lisée, il  vaut  mieux  ne  pas  l’employer  chez  l’enfant,  tout  au  moins  avant  l’âge 
de  1 0 ans. 

A cet  âge  'on  pourrait  donner  un  quart  de  milligramme  de  digitaline  cris- 
tallisée, soit  XII  gouttes  de  la  solution  au  millième  du  Codex. 

La  caféine  remplacera  la  digitale  quand  celle-ci  n’agira  plus:  on  injectera 
en  une  fois  5 à 10  centigrammes  de  caféine,  soit  une  demi-seringue  ou  une 
seringue  de  la  solution  suivante  : 

Caféine 1 gramme. 


Benzoate  de  soude 
Eau  stérilisée  . . 


....  2 grammes. 

i|.  s.  pour  10  c.  c. 


On  peut  aussi  administrer  la  caféine  par  la  voie  stomacale  : 


Caféine  .... 
Benzoate  de  soude 
Vanilline.  . . . 
Sirop  de  tolu.  . 

Rhum 

Eau  distillée  . . 


Il)  — 

G0  — 


5 centigrammes. 
50  grammes. 


(Sevestre.) 


1 ne  cuillerée  à bouche  deux  fois  par  jour. 

— 5"  ÉDITION. 
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Les  doses  trop  fortes  de  caféine  déterminent  une  agitation  excessive,  parfois 
du  délire. 

On  peut  encore  injecter  la  strychnine. 

L’action  de  la  digitale  sera  complétée  par  le  régime  lacté  associé  à I emploi 
des  diurétiques,  et  notamment  de  la  théobromine  donnée  en  cachets,  à la 
dose  de  0 gr.  75  par  jour  au-dessous  de  6 ans,  de  1 gramme  à 1 gr.  50  par 
jour  au-dessus  de  6 ans  (Marfan)  ; la  scille  en  teinture  (XX  à XXX  gouttes)  ou 
sous  forme  de  vin  diurétique  de  la  Charité  (20  à 40  grammes),  d’oxymel  scil- 
li tique,  de  poudre  en  pilules  : 

Poudre  de  scille 
Calomel.  . . . 

pour  1 pilule;  1 à 2 par  jour. 

Si  les  œdèmes  résistent  à l’action  de  la  digitale,  il  convient  de  procéder  à 
leur  évacuation  mécanique  au  moyen  de  la  thoracentèse , de  la  paracentèse 
abdominale,  et  au  niveau  des  membres  par  Y application  des  tubes  de  Soun- 
tliey,  en  ayant  soin  de  pratiquer  une  asepsie  rigoureuse. 

La  saignée  générale  est  d’ordinaire  déconseillée  chez  l’enfant;  on  se  bor- 
nera à appliquer  des  ventouses  scarifiées  à la  hase  des  poumons  ou  au  niveau 
du  foie. 

Si  la  crise  d’asystolie  a pu  être  enrayée,  il  faut  soutenir  l’énergie  cardiaque, 
en  attendant  que  l'on  puisse  renouveler  l’emploi  de  la  digitale.  Dans  ce  but, 
on  peut  employer  le  stropliantus  en  teinture  (11  à VI  gouttes  de  teinture  de 
semences  au  cinquième,  à partir  de  4 à 5 ans),  ou  en  extrait  (1/2  à 1 milli- 
gramme de  5 à 10  ans);  le  sulfate  de  spartéine  (1  à 2 centigrammes  de 
5 à 5 ans;  2 à 5 centigrammes  de  5 à 10  ans;  doses  moitié  moindres  en  injec- 
tions sous-cutanées)  ; enfin  le  muguet  (20  à 50  centigrammes  d’extrait  dans 
la  seconde  enfance). 

Contre  la  tendance  du  foie  cardiaque  à évoluer  vers  la  cirrhose,  on  prescrira 
tous  les  15  ou  20  jours  5 centigrammes  de  calomel,  en  5 prises  à une  demi- 
heure  d’intervalle  dans  une  matinée. 


10  centigrammes. 
5 — 


PALPITATIONS 

Depuis  Gcndrin,  [tour  la  plupart  des  médecins  le  mot  « palpitation  » est  synonyme 
d’affection  du  cœur.  C’est  là  une  erreur  dont  llirtz  a fait  justice  en  disant  qu'il  faut 
examiner  le  poumon  quand  un  malade  se  plaint  de  palpitations,  et  le  cœur  quand  il 
se  plaint  d’essoufflement. 

Présentée  sous  cette  forme  paradoxale,  la  réfutation  n’est  guère  plus  exacte  que  la 
première  affirmation  ; il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  plus  souvent  les  palpitations 
sont  indépendantes  des  cardiopathies;  ce  sont  précisément  les  palpitations  de  cause 
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nerveuse  "rjni  sont  les  plus  pénibles  et  celles  pour  lesquelles  ou  est  le  plus  souvent 
consulté  : « Les  palpitations  purement  nerveuses,  c’est-à-dire  qui  existent  sans  lésion 
organique,  sont  souvent  plus  incommodes  que  les  autres  » (Laënnec). 

Les  palpitations  accompagnent  non  seulement  les  endocardites,  mais  encore  la  péri- 
cardite et  l’artério-sclérose  du  cœur.  Dans  ce  dernier  cas,  elles  coïncident  ou  non  avec 
l’arythmie,  avec  la  tachycardie,  parfois  même  avec  le  ralentissement  des  battements 
du  cœur;  car  il  n’existe  en  effet  aucune  corrélation  entre  la  régularité,  l'accélération 
ou  le  ralentissement  des  battements  du  cœur  et  des  palpitations  qui  sont  exclusivement 
caractérisées  par  une  sensation  subjective  d’augmentation  dans  l'énergie  des  contrac- 
tions cardiaques. 

L’existence  de  palpitations  au  cours  d’une  endocardite  est-elle  une  indication  théra- 
peutique à l’emploi  de  la  digitale?  La  question  doit  être  diversement  résolue,  suivant 
que  les  palpitations  se  produisent  à la  période  dite  de  compensation  ou  à la  période 
troublée.  Il  convient  également  de  se  rappeler  que  les  palpitations  des  cardiaques  ne 
sont  pas  toujours  sous  la  dépendance  directe  ou  exclusive  de  la  cardiopathie;  elles 
peuvent  être  dues  à des  troubles  digestifs  et  ne  disparaître  par  suite  que  si  ces  troubles 
>ont  combattus.  On  conçoit  l'importance  du  diagnostic  exact  de  la  cause  des  palpita- 
tions, suivant  les  cas.  Pour  avoir  indûment  donné  la  digitale,  au  début  d’une  cardio- 
pathie, beaucoup  de  médecins  ont  vu  augmenter  l’intensité  des  palpitations  qu'ils 
voulaient  combattre;  c’est  qu’en  effet,  dans  la  première  période  des  cardiopathies,  la 
digitale  est  le  plus  souvent  inutile,  ou  même  nuisible.  M.  I luchard  a parfaitement 
démontré  les  dangers  du  médicament  : « Suivons  ce  cardiopathe,  dit-il;  il  est  aortique 
ou  mitral,  cela  importe  peu,  puisqu’il  est  démontré  que  la  localisation  de  la  lésion  à 
un  orifice  ne  peut  être  un  élément  certain  d’indication  ou  de  contre-indication  à l’em- 
ploi de  la  digitale.  Après  la  période  latente  d’eusystolie,  le  cœur  s'hypertrophie  non 
pas  pour  lutter,  mais  parce  qu'il  lutte. 

« Alors  la  pointe  du  cœur  s’abaisse,  la  matité  précordiale  augmente,  le  choc  ven- 
triculaire est  fort,  vigoureux,  donnant  à la  main  la  sensation  du  cœur  impulsif  ; il  \ 
a des  phénomènes  de  fluxion  active  vers  les  organes  avec  épistaxis  fréquentes  et  accès 
répétés  d’hyperémie  pulmonaire  aiguë;  la  face  est  congestionnée  et  vultueuse,  les 
yeux  injectés,  la  tête  lourde;  le  malade  se  plaint  de  céphalalgie  ou  de  battements 
céphaliques,  de  tintements  d'oreille,  d’éblouissements  ou  de  vertiges;  les  artères  bat- 
tent avec  violence,  le  pouls  radial  est  plein,  développé,  vibrant  et  résistant,  concentré 
ou  serré;  le  cœur  est  agité  de  palpitations  fréquentes,  souvent  douloureuses,  parfois 
nocturnes,  au  point  de  causer  une  insomnie  plus  ou  moins  rebelle — 

(i  Le  malade  vous  presse,  il  vous  supplie  de  mettre  un  terme  à ses  palpitations  si 
pénibles.  Vous  cédez  parfois,  et  vous  ordonnez  la  digitale.  C'est  là  une  faute;  car  les 
palpitations  augmentent  d’intensité  et  de  fréquence,  le  pouls  ne  se  ralentit  pas  et  peut 
même  s'accélérer,  les  accidents  de  congestion  pulmonaire  ou  cérébrale  deviennent  plus 
menaçants.  Votre  cardiopathe  était  entré  dans  la  période  d'hypersystolie,  caractérisée 
surtout  par  une  élévation  de  la  pression  artérielle;  et,  comme  celle-ci  augmente 
encore  par  le  fait  de  la  digitale,  vous  avez  ajouté  à la  maladie  du  patient  la  maladie 
du  médicament.  » (Huchard,  Quand  et  comment  doit-on  prescrire  la  digitale, 

1888,  p.  28.) 

Contre  les  palpitations  qui  accompagnent  les  lésions  valvulaires,  à la 
période  de  compensation,  les  moyens  hygiéniques  doivent  constituer  le  prin- 
cipal traitement;  il  faut  ordonner  au  malade  le  repos,  le  régime  lacté  mitigé, 
l'abstention  de  tous  les  excitants,  et,  si  ces  moyens  ne  suffisent  pas,  donner  les 
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préparations  do  bromure , (Y aconit.  Si  la  digitale  à hautes  doses  est  nuisible, 
par  contre  elle  peut  produire  dos  effets  sédatifs  si  on  l’emploie  à petites  doses; 
ainsi,  on  administrant  pendant  cinq  à six  jours  X gouttes  de  la  solution  au 
millième  de  digitaline  cristallisée,  on  réussit  souvent  à calmer  l’éréthisme 
cardiaque.  M.  Huchard  conseille  l’association  do  la  digitale  et  du  bromhydrate 
de  quinine. 

Rromhydrate  de  quinine 

Poudre  de  digitale.  . . 

Extrait  de  convallaria  . 

pour  1 pilule;  2 à 4 par  jour. 

A la  période  troublée,  l’emploi  de  la  digitale  s’impose;  c’est  h;  spécifique 
qui  rapidement,  met  fin  à ces  troubles  fonctionnels  si  pénibles.  Tandis  qu’au 
début  les  palpitations  signifiaient  « augmentation  de  travail  du  cœur  »,  elles 
traduisent,  à la  période  troublée,  la  faiblesse  du  myocarde  et  c’est  pourquoi  la 
digitale  rend  de  si  grands  services  dans  ce  cas. 

Dans  les  cardiopathies  artérielles,  la  digitale  est  le  plus  souvent  inefficace; 
elle  exagère  même  les  palpitations,  tout  au  moins  dans  les  premières  phases 
de  l’artério-sclérose,  alors  que  l’hypertension  artérielle  est  manifeste,  que  le 
pouls  est  serré,  concentré,  fort  et  vibrant.  Le  régime  lacté , les  bromures  sont 
les  moyens  à leur  opposer.  Plus  tard,  lorsque  le  pouls  devient  dépressible,  que 
le  cœur  faiblit,  le  malade  entre  dans  les  conditions  où  se  trouve  le  cardiaque 
atteint  d’une  endocardite  à la  période  troublée  et  la  digitale  devient  indiquée. 

Lorsque  l’existence  d'une  affection  de  l’endocarde  ou  du  myocarde  est  mise 
hors  de  cause,  mais  que  l’on  constate  des  souffles  anémiques,  le  diagnostic  de 
la  cause  des  palpitations  devient  évident;  il  s’agit  de  la  chlorose  ou  d’une 
anémie  symptomatique  (par  hémorragie,  surmenage,  etc.).  Rappelons  à ce 
sujet  que  les  palpitations  sont  très  fréquentes,  comme  symptômes  de  l'anémie 
tuberculeuse  du  début,  et  que  dans  les  cas  où  il  existe  des  signes  d’anémie 
chez  un  sujet  jeune,  le  poumon  doit  être  ausculté  avec  le  plus  grand  soin.  Il 
ne  faut  pas  oublier  non  plus  que,  chez  la  femme  principalement,  l’anémie 
syphilitique  secondaire  donne  lieu  souvent  à des  jwlpitations. 

Les  palpitations  des  chlorotiques  cèdent,  comme  toutes  les  autres  manifes- 
tations de  la  chlorose,  au  traitement  ferrugineux  et  à ce  traitement  seule- 
ment. Il  est  indispensable  de  maintenir  au  repos  absolu  les  chlorotiques  qui  se 
plaignent  de  palpitations  intenses,  car  le  moindre  effort  exagère  immédiate- 
ment les  sensations  douloureuses;  Y hydrothérapie,  bien  conduite,  est  très 
utile  dans  les  cas  où  les  palpitations  sont  liées  à l’anémie. 

Des  palpitations  par  anémie  on  peut  rapprocher  celles  que  l’on  observe  chez 
des  jeunes  gens,  le  plus  souvent  de  souche  arthritique,  à l’époque  de  la  puberté, 
et  que  l’on  doit  rapporter  le  plus  souvent  aux  excès  vénériens,  à la  sperma- 
torrhée, à des  troubles  digestifs,  à l’abus  du  tabac,  parfois  au  surmenage  céré- 
bral, c’est-à-dire  à des  causes  complexes.  D’autres  fois,  les  palpitations  doivent 
être  mises  sur  le  compte  d’une  croissance  rapide;  elles  coïncident  avec  la 
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céphalée,  avec  les  douleurs  épiphysaires,  avec  l'hypertrophie  cardiaque.  l'n< 
bonne  hygiène,  le  repos,  viennent  à bout  de  ces  palpitations.  Chez  les  épuisés 
et  les  surmenés,  le  repos,  1 hydrothérapie,  un  régime  substantiel,  sont  parti- 
culièrement indiqués. 

Les  palpitations  constituent  I un  des  symptômes  les  plus  fréquents  de  la 
tuberculose  au  début;  elles  coïncident  habituellement  avec  la  tachycardie  et 
reconnaissent  sans  doute  pour  cause  la  déglobulisation,  l'excitation  du  pneu- 
mogastrique par  les  toxines  tuberculeuses. 

Le  groupe  des  palpitations  d'origine  réflexe  est  considérable,  la  plupart  des 
affections  des  organes  pouvant  retentir  sur  le  cœur.  C’est  aux  troubles  de  la 
digestion  (pu*  sont  dues  le  plus  souvent  les  palpitations  réflexes  ; qu'il  nous 
suffise  de  citer  la  distension  gazeuse  de  l’estomac,  ['hyperchlorhydrie,  l'enté- 
roptose,  la  constipation,  les  vers  intestinaux.  Les  palpitations  nocturnes  sont 
habituellement  liées  à l’hyperchlorhydrie  et  justiciables  du  régime  lacté , des 
alcalins  à hautes  doses. 

Germain  Sée  cite  le  fait  d’une  jeune  femme  qui  était  venue  le  consulter  plu- 
sieurs fois  pour  des  palpitations  rebelles  à tous  les  traitements;  un  jour  la 
malade  dit  avoir  remarqué  dans  ses  garde-robes  des  fragments  rubanés;  un 
anthelminthique  la  débarrassa  de  son  tamia  et  de  ses  palpitations.  D'une  façon 
générale,  on  reconnaît  que  les  palpitations  sont  liées  à des  troubles  digestifs, 
à ce  qu’elles  surviennent  pendant  la  période  digestive  et  pendant  la  nuit.  Dans 
certains  cas,  elles  sont  l’unique  symptôme  d'une  dyspepsie  latente  (Chomel). 

Depuis  Slokes,  on  sait  que  les  troubles  fonctionnels  d’origine  hépatique 
peuvent  retentir  sur  le  cœur;  c’est  ainsi  que  la  colique  hépatique  s'accom- 
pagne fréquemment  de  palpitations;  il  en  est  de  même  des  affections  utéro- 
ovariennes:  il  suffit  parfois  de  l'ablation  d’un  polype  utérin  ou  d'un  pessaire 
prescrit  à propos  pour  faire  disparaître  des  palpitations  rebelles  à tout  traite- 
ment. Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  sur  les  palpitations  d'ordre 
réflexe,  puisque  leur  traitement  est  exclusivement  causal. 

Les  palpitations  d origine  toxique  sont  trop  connues  pour  qu'il  soit  besoin 
d y insister;  la  suppression  du  tabac,  du  thé,  du  café,  de  l’alcool,  font  dispa- 
raître rapidement  ces  palpitations. 

Il  nous  reste  à mentionner  les  palpitations  que  l’on  observe  dans  les 
névroses  ; chorée,  goitre  exophtalmique  et  surtout  dans  l'hystérie  et  la  neu- 
rasthénie. Dans  le  cas  de  goitre  exophtalmique,  la  digitale  exagère  les  palpi- 
tations; il  faut  exclusivement  recourir  à 1 antipyrine,  aux  bromures  et  à 
I aconit,  au  reratrum  viride;  ce  dernier  médicament,  administré  sous  forme 
de  teinture  à la  dose  de  XX  gouttes,  présente  une  efficacité  incontestable. 
Dans  la  chorée,  le  bromure  et  l’antipyrine  conviennent  également  au  traite- 
ment des  palpitations. 

Les  palpitations  sont  parfois  l’un  « les  symptômes  prémonitoires  de  1 attaque 
hystérique;  d autres  fois,  elles  se  manifestent  par  accès  qui  se  succèdent  sans 
régularité  et  qui  peuvent  se  répéter  pendant  fort  longtemps,  en  dépit  des 
médications  calmantes. 

Dans  la  neurasthénie,  les  crises  de  palpitations  surviennent  sous  l’influence 
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d’une  émotion  ou  bien  à la  suite  des  repas;  il  faut  se  garder  de  les  mettre  sur 
le  compte  d’une  affection  organique  du  cœur  ou  des  vaisseaux,  confusion 
d’autant  plus  aisée  à commettre  que  l'on  peut  observer  chez  les  neurasthéni- 
ques une  sorte  d’angoisse  précordiale  simulant  Yangor  pectoris. 

Les  névrites  du  plexus  cardiaque  peuvent  se  compliquer  de  palpitations 
(Potain). 

Contre  les  palpitations  névropathiques,  il  faut  utiliser  divers  moyens  : les 
applications,  sur  la  région  précordiale,  de  compresses  imbibées  d’eau  froide; 
ou  mieux  les  pulvérisations  d'éther , le  chlorure  d'éthyle , qui  peuvent  sou- 
lager les  malades;  les  bromures,  1 aconit,  le  valérianate  d'ammoniaque, 
seront  utilisés  avec  des  succès  variables.  L’ hydrothérapie  rend  de  grands 
services.  Il  est  à remarquer  que  les  palpitations  des  névropathes  reconnais- 
sent souvent  comme  causes  occasionnelles  des  troubles  digestifs  concomitants 
ou  une  intoxication.  11  sera  donc  le  plus  souvent  indiqué  d’associer  au  traite- 
ment général  un  régime  approprié,  et,  s’il  y a lieu,  de  supprimer  le  tabac,  le 
thé,  l’alcool,  etc. 

On  a préconisé  récemment,  dans  les  cas  de  palpitations  d’origine  névro- 
sique ou  organique,  le  port  d’une  ceinture  cardiaque.  Cette  ceinture,  imaginée 
simultanément  par  Abée  et  Hellendal  en  Allemagne,  par  Deschamps  (de 
Riom)  en  France,  est  basée  sur  le  mouvement  instinctif  qui  porte  les  malades  à 
appliquer  une  main  sur  la  région  précordiale,  quand  ils  sont  pris  de  palpita- 
tions et  de  dyspnée  d’effort.  Elle  atténue  ou  supprime  les  troubles  fonctionnels 
cardiaques  mieux  et  plus  commodément  que  la  compression  par  la  main. 
(Merklen). 


TACHYCARDIES 

Les  tachycardies  se  divisent  en  deux  groupes  : les  tachycardies  symptoma- 
tiques et  la  tachycardie  dite  essentielle  paroxystique.  La  suppression  de  la 
cause  devra  toujours  être  recherchée,  lorsqu’on  aura  reconnu  que  la  tachy- 
cardie est  symptomatique;  encore  est-on  absolument  impuissant,  lorsque  I ac- 
célération des  battements  de  cœur  est  la  conséquence  d’une  affection  valvulaire, 
d'une  myocardite  aiguë  ou  de  l’artério-selérose  du  cœur,  ou  bien  encore  d’une 
péricardite  ou  d’une  aortite  aiguë.  Il  en  est  de  même  lorsqu’elle  est  due  à 
une  compression  du  pneumogastrique  par  des  ganglions  trachéo-bronchiques 
diversement  altérés,  ou  à une  lésion  bulbaire  (paralysie  labio-glosso-laryngée, 
poliencéphalite,  myélite  ascendante,  sclérose  en  plaques,  atrophie  musculaire 
progressive,  tabes,  etc.),  à une  névrite  du  nerf  pneumo-gastrique  (béribéri, 
alcoolisme,  saturnisme,  diphtérie).  Dans  ces  derniers  cas,  la  tachycardie  est 
permanente. 

Il  a déjà  été  question  de  la  tachycardie  de  la  tuberculose  qui  est  toujours 
d’un  pronostic  grave  et  qui  comporte  quelques  indications  thérapeutiques  spé- 
ciales. La  tachycardie  des  paludiqucs  est  justiciable  du  sulfate  de  quinine. 
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La  tachycardie  est  fréquente  dans  les  formes  graves  des  maladies  infec- 
tieuses (grippe,  fièvre  typhoïde,  diphtérie,  etc.),  indépendamment  de  toute 
lésion  du  myocarde.  Elle  est  due,  dans  ces  cas,  h l’action  des  toxines  sur  les 
centres  nerveux  cardiaques.  Le  traitement  est  celui  de  la  cause  même  de  la 
tachycardie,  c’est-à-dire  la  désintoxication  à l’aide  du  lait,  des  bains,  des 
injections  de  sérum.  Dans  les  septicémies  puerpérales  et  péritonéales,  elle 
est  toujours  du  plus  fâcheux  augure. 

Lorsque  la  tachycardie  est  sous  la  dépendance  d'une  intoxication  (digitaline, 
atropine,  à doses  toxiques;  alcool,  tabac)  la  thérapeutique  est  aisée  : la  sit])- 
pression  delà  cause,  le  repos,  le  régime  lacté  éliminateur,  font  les  frais  du 
traitement.  La  tachycardie  est  encore  justiciable  d’une  intervention  efficace 
lorsqu’elle  est  d’ordre  réflexe;  c'est  ainsi  qu’il  suffit  de  traiter  la  dilatation  de 
l’estomac,  la  flatulence,  lhyperchlorhydrie  (Klempcrer),  pour  faire  cesser  les 
troubles  cardiaques  et  notamment  la  tachycardie  que  l’on  observe  chez  les 
dyspeptiques;  de  même,  en  traitant  l’utérus,  on  déterminera  la  cessation  de;  la 
tachycardie  liée  aux  troubles  de  menstruation,  aux  fibromes,  à la  métritc,  au 
prolapsus  utérin,  etc.;  la  tachycardie  de  la  ménopause  signalée  par  Kiscli 
(de  Prague),  par  le  Br  Clément  (de  Lyon),  disparaît  en  général  au  bout  de  quel- 
ques semaines;  on  l'a  vue  cependant  persister  pendant  deux  ans  et  plus.  Il 
est  bon  de  savoir  que,  si  les  opérations  pratiquées  sur  l’utérus  et  les  ovaires 
font  disparaître  souvent  une  tachycardie  liée  aux  altérations  de  ces  organes, 
elles  peuvent  par  contre  en  déterminer  l'apparition.  M.  Martin  (Des  accidents 
réflexes  consécutifs  aux  opérations  pratiquées  sur  l'utérus  et  les  ovaires. 
Thèse  de  Paris,  1888)  a signalé  des  cas  de  ce  genre. 

La  tachycardie  est  un  symptôme  fréquent  dans  les  névroses;  il  est  constant 
dans  la  maladie  de  Bascdow,  où  il  ne  disparait  qu’avec  les  autres  symptômes, 
quand  la  guérison  peut  être  obtenue.  11  est  une  tachycardie,  forme  de 
l’épilepsie  larvée,  qui  se  montre  rebelle  au  traitement;  dans  la  neurasthénie 
(Bouveret),  elle  est  tantôt  bénigne,  susceptible  de  guérison;  d'autres  fois 
plus  grave,  permanente,  sans  rémissions  durables;  elle  peut  aboutir  à l'affai- 
blissement du  cœur,  à la  dilatation  des  cavités  cardiaques  et  à la  mort  par 
asystolie. 

Il  est  une  variété  de  tachycardie  que  l'on  peut  qualifier  d’orthostatique  par 
analogie  à l'albuminurie  orthostatique,  car  elle  apparaît  dans  les  mêmes  con- 
ditions que  cette  albuminurie;  c’est-à-dire  qu’elle  apparaît  dès  que  le  malade 
se  tient  debout,  le  pouls  montant  à 140-160  pulsations,  et  s’accompagne  de 
vertiges,  céphalée,  tandis  qu  elle  disparaît  dès  qu’il  se  couche.  Cette  tachy- 
cardie, fréquente  chez  les  neurasthéniques,  mais  non  exclusive  à ces  malades, 
est  surtout  l’indice  d'une  hypotension  artérielle  accentuée,  quelle  qu’en  soit 
la  cause.  M.  Huchard  l’a  vue  se  produire  à la  suite  d’une  grippe.  On  remédie  à 
cette  tachycardie  par  l’emploi  d'un  médicament  vaso-constricteur,  le  sulfate 
de  quinine. 

Le  traitement  de  la  tachycardie  essentielle  paroxystique  s’adresse  surtout 
à l’accès.  Dans  la  période  intercalaire,  on  doit  recommander  au  malade  une  vie 
calme,  sans  fatigue  physique  ni  morale,  l’abstention  du  café,  du  thé,  de  l’ai- 


MALADIES  DE  L'APPAREIL  CIFiCI  LATOIRE. 


‘>"20 

cool,  du  tabac:  on  peut  faire  usage  de  Y arsenic  (X  à XX  gouttes  de  liqueur 
dePearson);  on  donne,  à l’exemple  de  M.  Huchard,  le  sulfate  de  quinine, 
associé  à l’ergot  de  seigle,  suivant  cette  formule  : 


Extrait  aqueux  d’ergot  de  soi  Je 

Sulfate  de  quinine 

Extrait  de  noix  vomique  . . . 


| iïït  (I  gr.  10 
0 gr.  00^ 


Pour  1 pilule;  en  prendre  2,  deux  à trois  fois  par  jour,  pendant  quinze 
ou  trente  jours. 


Dès  que  l’accès  commence.  les  malades  doivent  se  mettre  au  lit  et  conserver 
I ' i ni  mobilité  absol ne. 

J. es  moyens  proposés  contre  Iaccès  sont  nombreux;  leur  multiplicité  est  la 
preuve  même  de  leur  inefficacité  relative;  ces  moyens  sont  mécaniques  ou 
pharmaceutiques.  Parmi  les  premiers,  il  faut  citer  la  compression  du  pneu- 
mogastrique à la  hauteur  du  cartilage  thyroïde  ( Bensen  et  Preisendorfer),  la 
compression  légère  des  carotides  (Czermack,  Quincke),  les  courants  galva- 
niques (Samson)  ou  faradiques  (Pribram,  Oliver)  sur  le  nerf  vague,  \es  pul- 
vérisations d'étlier  le  long  du  cou.  celles  de  chlorure  de  méthyle  à la  région 
précordiale  et  sur  la  nuque  (Duchaussoy),  la  commotion  mécanique  du  rachis 
dorsal  pratiquée  alternativement  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut;  on  a même 
inventé  un  appareil  spécial  pour  pratiquer  cette  manœuvre  (Sanders). 

Parmi  les  moyens  médicamenteux  prennent  place  les  inhalations  de  chlo- 
roforme (Bristowe),  celles  de  nitrite  d'amyle  (West),  regardées  comme  dan- 
gereuses par  M.  Huchard;  les  sédatifs  tels  que  le  bromure  de  potassium,  le 
valêrianate  d'ammoniaque.  On  a eu  recours  également  à Vergotine  et  la 
caféine  associées  en  injections  sous-cutanées  (1  gramme  d’ergotine, 
25  centigrammes  de  caféine  pour  une  seringue  de  Pravaz,  Huchard);  ces 
injections  n’ont  donné  aucun  résultat  à M.  Debove.  M.  Chauffard  a combattu 
avec  succès  l’hypotension  artérielle  au  moyen  des  injections  intra-veineuses 
de  sérum  artificiel.  La  digitale  serait  dangereuse,  pour  M.  Bouverct,  parfois 
utile  selon  MM.  Debove  et  Huchard,  mais  doit  être  maniée  avec  précaution: 
il  reste  enfin  à mentionner  l opimn,  donné  le  plus  souvent  sous  forme  d’in- 
jection de  morphine  : les  injections  ont  souvent  réussi  entre  les  mains  de 
MM.  Rendu,  Faisans,  Debove,  à modérer  I intensité  des  accès.  M.  Huchard  a 
préconisé  Y antipyrine',  on  n'est  pas  encore  fixé  sur  la  valeur  de  cet  agent 
médicamenteux  dans  ce  cas  particulier. 

De  cette  énumération  il  faut  retenir  que  les  injections  sous-cutanées  de 
morphine  constituent,  à l'heure  actuelle,  le  moyen  le  moins  infidèle  pour 
combattre  ou  modérer  les  accès  de  tachycardie  paroxystique. 
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BRADYCARDIE 

Les  bradycardies  symptomatiques  sont  le  plus  souvent  d’origine  réflexe: 
ou  les  observe  notamment  dans  le  cours  des  affections  du  tube  digestif 
(ulcère,  hyperchlorhydrie,  constipation,  vers  intestinaux,  etc.).  Elles  peuvent 
être  d Origine  toxique  et  provoquées  par  un  poison  alimentaire  ou  médica- 
menteux (alcool,  café,  tabac,  plomb,  opium,  belladone,  aconit,  scille,  jus- 
quiame,  digitale),  par  un  poison  formé  dans  l’organisme  (ictère,  diabète, 
urémie,  bradycardie  du  cours  onde  la  convalescence  des  maladies  infectieuses 
| lièvre  typhoïde,  grippe,  pneumonie,  etc.),  bradycardie  du  surmenage,  etc.). 
Les  lésions  du  myocarde  paraissent  parfois  s’accompagner  de  bradycardie: 
celle-ci  enfin  peut  être  due  à des  troubles  circulatoires  ou  des  lésions  du  bulbe 
(exostoses  syphilitiques  du  crâne,  traumatisme  de  la  région  cervicale,  ménin- 
gite tuberculeuse,  pachyméningite,  hémorragie  cérébrale,  pendant  la  première 
période,  etc.). 

Le  traitement  de  la  bradycardie  essentielle  ou  maladie  de  Stokes-Adams 
(pouls  lent  permanent  avec  attaques  syncopales  et  épileptiformes)  se  confond 
avec  celui  de  l’artério-sclérose  ; il  faut.  île  plus,  employer  les  toniques  du  cœur 
et  combattre  l’ischémie  bulbaire. 

Parmi  les  toniques  du  cœur,  il  faut  s’adresser  à peu  près  exclusivement  à 
l’infusion  de  café  ou  à la  caféine  : 

Caféine 

Benzoate  de  soudi 


U 


pour  1 cachet;  ü ou  4 par  jour  (Huchard). 

La  digitale  est  contre-indiquée,  parce  qu  elle  ralentit  le  pouls  et  parce 
quelle  est  souvent  nuisible  quand  le  cœur  est  graisseux. 

Quant  à l’anémie  bulbaire,  elle  nécessite  l’emploi  des  vaso-dilatateurs  : 
nitrite  d'amyle  (en  inhalations),  trinilrine  en  solution  alcoolique  au  100' 
(M  à X gouttes  par  jour)  ou  en  injections  sous-cutanées. 


Eau  distillée 10  grammes. 

Solution  alcoolique  de  trinitrinc  au  100' IA  gouttes. 


Injecter  deux  ou  trois  demi-seringues  par  jour. 

Les  o placés  et  la  morphine  en  injections  sous-cutanées  peuvent  également 
produire  de  bons  résultats  en  déterminant  un  état  d’hyperémie  cérébrale. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  le  régime  lacté  et  Y induré  de  potassium  feront 
les  frais  du  traitement. 
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ANGINE  DE  POITRINE 

Les  multiples  contradictions  que  l’on  relève  dans  les  travaux  relatifs  à l’angor  pec- 
toris  sont  dues  à ce  que  l’on  a confondu,  jusqu’à  ces  dernières  années,  sous  la  même 
dénomination,  des  phénomènes  morbides  qui  ont  sensiblement  la  même  expression 
symptomatique,  mais  qui  diffèrent  par  leur  pathogénie,  leur  pronostic  et  leur  trai- 
tement. 

Effectivement  l'angine  de  poitrine  est  un  syndrome  et  rien  de  plus  : on  l’observe 
le  plus  souvent,  il  est  vrai,  dans  le  cours  des  affections  du  creur  ou  des  vaisseaux 
(aortites,  péricardites,  myocardites  et  surtout  artério-sclérose),  des  pleurésies  (Rau- 
zier),  mais  on  peut  aussi  constater  des  accidents  paroxystiques  de  même  ordre  chez 
de  simples  névropathes  (hystériques,  neurasthéniques,  épileptiques),  dans  le  cours 
des  maladies  dyscrasiques  (goutte,  Lecorché;  diabète,  Vergely;  goitre  exophtalmique, 
Trousseau);  dans  les  maladies  infectieuses  (rhumatisme,  Peter.  Martinet;  paludisme, 
Mourson;  syphilis);  dans  les  affections  de  l’appareil  digestif,  dans  les  intoxications 
(oxyde  de  carbone,  thé,  café,  et  surtout  tabac). 

La  variété  d’angine  la  plus  fréquente,  celle  qui  a été  qualifiée  d’angine  vraie,  par 
opposition  aux  autres  appelées  fausses  angines,  s’observe  chez  des  individus  présen- 
tant un  ensemble  de  troubles  relevant  de  l’artério-sclérose  ; on  lui  a assigné  des  signes 
cliniques  distincts  de  ceux  des  fausses  angines  : ainsi  l’angine  vraie  s’observerait  à un 
âge  relativement  avancé  et  surtout  chez  l'homme;  elle  apparaîtrait  surtout  le  jour  et 
serait  provoquée  par  la  marche,  et  notamment  la  marche  sur  un  terrain  incliné  et 
contre  le  vent,  par  un  effort,  une  circonstance  quelconque  exigeant  de  la  part  du 
cœur  un  travail  plus  considérable  que  de  coutume;  la  durée  des  accès  serait  très 
courte,  mais  d’une  intensité  extrême.  11  faut  avoir  vu  des  malades  frappés  soudaine- 
ment de  cetle  douleur  angoissante  qui  leur  donne  la  sensation  de  mort  imminente, 
pour  comprendre  la  justesse  de  cette  phrase  de  Sénèque  : Aliud  enim  quidquid 
ægrotare  est;  posl  est  animam  agere. 

Au  contraire,  la  fausse  angine  est  plus  fréquente  chez  la  femme  et  ses  accès  sont 
plutôt  nocturnes;  on  l’observe  à l’âge  moyen,  entre  trente  et  quarante  ans.  Ses  accès 
reviennent  périodiquement  et  sont  moins  dramatiques  que  ceux  de  l’angine  vraie. 

Celle-ci  aurait  pour  substratum  anatomique  presque  constant  une  lésion  corona- 
rienne (Kreysig,  Huchard,  G.  Sée,  Potain,  etc.)  et  les  crises  d’angor  seraient  dues  à 
l’ischémie  cardiaque  résultant  de  l’oblitération  des  coronaires;  il  s’agirait  donc  d’une 
véritable  claudication  intermittente  du  cœur.  Dans  les  cas  plus  rares  où  il  n'existe 
pas  de  lésions  coronariennes,  une  autre  lésion  pourrait  être  invoquée  : la  névrite  du 
plexus  cardiaque  (Peter,  Lancereaux). 

Aucune  altération  du  cœur  ou  du  plexus  cardiaque  ne  pourrait  être  invoquée  dans 
les  cas  de  fausse  angine. 

L’association  de  plusieurs  facteurs  étiologiques,  coronarite  et  névrose,  aortite  et 
goutte,  dyspepsie,  tabagisme,  donne  lieu  à des  angines  de  poilrine  « mixtes  » dont 
l’interprétation,  le  pronostic  et  le  traitement  offrent  de  grandes  difficultés  pour  le 
praticien. 

Récemment,  MM.  Gilbert  et  Garnier  (Presse  médicale,  octobre  1900)  ont  émis  une 
opinion  qui  diffère  sensiblement  de  celles  émises  jusqu’ici  sur  la  pathogénie  et  les 
lésions  de  l’angine  de  poitrine. 

Pour  ces  auteurs,  les  distinctions  établies  entre  les  diverses  variétés  d’angor  pectoris 
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ne  sont  pas  aussi  tranchées  qu'on  l’a  prétendu.  S'il  est  vrai  que  l'angine  dite  « coro- 
narienne » est  provoquée  par  la  marche  contre  le  vent,  les  efforts,  qu’elle  survient 
de  préférence  le  jour  et  ne  dure  que  quelques  instants,  ces  caractères  peuvent  s’effa- 
cer par  la  suite  et  l’on  peut  voir  les  accès  ultérieurs  survenir  la  nuit,  sans  cause  pro- 
vocatrice appréciable,  et  durer  une  à plusieurs  heures  (Masson,  Duchenne  de  Bou- 
logne) ; il  existe  même  des  accès  subintrants  constituant  un  état  de  mal  angineux.  En 
réalité,  on  ne  doit  pas  distinguer  de  fausses  angines  et  des  angines  vraies,  mais  des 
angines  bénignes  et  des  angines  graves. 

D’autre  part,  la  théorie  coronarienne,  très  séduisante  en  apparence,  est  contestable  : 
on  ne  constate  pas  toujours  l'oblitération  des  coronaires  dans  les  angines  graves; 
d'ailleurs  on  a souvent  noté  des  rétrécissements  ou  même  l’oblitération  des  coronaires, 
à l’autopsie  de  sujets  qui  n’avaient  jamais  présenté  d’accès  d’angor  pectoris.  Les 
recherches  expérimentales  montrent  que  l’interruption  de  la  circulation  dans  les  coro- 
naires entraîne  des  troubles  graves  du  rythme  cardiaque  et  l'a  trot  du  cœur  en 
quelques  minutes.  Or,  le  plus  souvent,  le  cœur  paraît  assister  impassible  à la  violente 
douleur  dont  il  est  le  siège;  ses  mouvements  sont  normaux,  le  pouls  est  calme. 

Il  est  au  contraire  une  théorie  qui  permet  d’expliquer  avec  vraisemblance  la  dou- 
leur si  vive,  si  particulière,  qui  constitue  l’angine  de  poitrine,  c’est  celle  qui  fait 
remonter  l'origine  des  accidents  à un  trouble  fonctionnel  ou  organique  du  plexus 
cardiaque  et  c’est  à cette  théorie  que  se  rattachent  Gilbert  et  Garnier.  La  névralgie  ou 
la  névrite  du  plexus  cardiaque  explique  bien  tous  les  phénomènes  : la  douleur  rétro- 
sternale, les  irradiations  vers  l’épaule  et  le  bras  gauche,  vers  les  branches  du  plexus 
cervical  et  les  phénomènes  rares  comme  l'aphonie,  la  constriction  du  pharynx,  les 
nausées,  les  vomissements,  le  hoquet  (branches  extra-cardiaques  du  pneumogastrique). 

Ainsi  donc  les  angines  de  poitrine  ne  différeraient  au  point  de  vue  clinique  que  par 
leur  degré  de  gravité;  au  point  de  vue  anatomique,  elles  reconnaîtraient  une  lésion  ou 
un  trouble  fonctionnel  de  siège  unique  : le  plexus  cardiaque;  mais  comment  concilier 
cette  théorie  univoque  avec  l’étiologie  variable  que  démontre  la  clinique  et  qui  a été 
rappelée  plus  haut?  Gilbert  et  Garnier  ne  font  intervenir  qu’une  seule  cause  : l'intoxi- 
cation. Cette  cause  est  évidente  dans  l’angine  grave  et  aussi  la  plus  fréquente,  celle 
des  artério-scléreux  ; tous  ces  malades  ont  des  reins  altérés,  comme  le  prouvent  leurs 
urines  abondantes,  claires,  renfermant  de  l’urohématine  et  souvent  des  traces  d albu- 
mine, comme  le  prouve  la  coïncidence  fréquente  de  l’angor  avec  le  pseudo-asthme 
brighlique.  11  est  un  critérium  thérapeutique  qui  vient  à l’appui  de  la  théorie  toxique, 
c'est  l’action  curative  du  régime  lacté  intégral.  Dès  que  le  malade  sujet  aux  accès 
d’angor  pectoris  est  mis  au  lait,  ses  accès  diminuent  d’intensité  et  de  fréquence;  ils 
reparaissent  si  le  malade  revient  trop  vite  à l’alimentation  ordinaire. 

La  même  pathogénie  peut  être  invoquée  pour  les  angines  bénignes  ; toxique,  sui- 
vant toute  évidence,  est  l'angine  névralgique  des  tabagiques,  des  sujets  qui  abusent 
du  thé,  du  café;  toxique,  également  celle  des  goutteux,  des  diabétiques,  des  dyspep- 
tiques; dans  les  derniers  cas,  l’auto-intoxication  est  la  source  des  poisons  qui  viennent 
impressionner  le  plexus  cardiaque. 

En  somme,  dans  tous  les  cas  d’angine,  c’est  le  plexus  qu’il  faut  incriminer,  qu  il 
soit  altéré  dans  sa  structure  ou  simplement  troublé  fonctionnellement;  si  les  causes 
qui  agissent  sur  lui  sont  variables,  au  point  de  vue  clinique,  elles  n’ont  pas  moins  un 
lieu  commun  qui  est  l’intoxication. 

Suivant  la  nature  de  l’intoxication, l’angine  sera  bénigne  on  grave,  curable  ou  non. 

(In  conçoit  très  bien  que  l’angine  tabagique  soit  curable,  si  l’on  parvient  à sup- 
primer l’usage  du  tabac.  On  conçoit  au  contraire  la  gravité  de  l'angine  des  artério- 
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scléreux,  chez  qui  l'existence  de  lésions  rénales  irrémédiables  exclut  toute  idée  de 
guérison. 

La  conclusion  à tirer,  au  point  de  vue  thérapeutique,  de  cette  interprétation  nou- 
velle de  l'angine  de  poitrine,  c’est  que  tout  angineux  doit  être  soustrait  aux  causes 
d intoxication  d'ordre  alimentaire  ou  médicamenteux. 

C’est  le  traitement  antitoxique  qu'il  faudra  mettre  en  œuvre  dans  linter- 
valle  des  accès,  que  l’on  adopte  avec  ou  sans  restriction  cette  interprétation 
patliogénique. 

Se  trouve-t-on  en  présence  d’un  artério-scléreux  avéré,  on  le  soumettra  au 
régime  lacté  exclusif  pendant  un  temps  suffisamment  long;  ultérieurement 
on  autorisera  une  alimentation  mixte  composée  de  lait  et  de  laitage,  d’œufs 
en  petite  quantité,  de  légumes  et  de  fruits. 

D’autre  part,  on  écartera  de  lui  toutes  les  causes  qui.  par  des  mécanismes 
variés,  favorisent  la  production  de  déchets  nuisibles  (pie  les  reins  altérés 
n’éliminent  qu’incomplètement  ; on  interdira  les  fatigues  de  toute  nature,  les 
veillées,  la  marche  contre  le  vent,  les  bains  froids;  on  veillera  au  fonctionne- 
ment régulier  de  l'intestin,  à l’aide  de  lavements  et  de  purgatifs  doux  admi- 
nistrés à intervalles  rapprochés;  enfin  on  interdira  d’une  façon  absolue  l'usage 
de  l aleool  et  du  tabac;  on  évitera  l’emploi  de  la  digitale  qui  augmente  la  ten- 
sion artérielle. 

Chez  les  goutteux,  les  diabétiques,  les  dyspeptiques,  on  instituera  un  régime 
alimentaire  approprié  à l'état  de  chaque  malade;  après  une  période  de  cure 
lactée  exclusive,  comme  chez  les  artério-scléreux. 

Les  dyspeptiques  étant  fréquemment  doublés  de  nerveux,  il  conviendra  de 
ne  pas  se  borner,  chez  cette  catégorie  de  malades,  à traiter  les  troubles  diges- 
tifs; il  faudra  encore  agir  sur  eux  par  suggestion,  leur  persuader  que  les 
accidents  dont  ils  sont  atteints  disparaîtront  à coup  sûr  par  le  traitement  de 
la  cause  et  que  leur  cœur  est  indemne  de  toute  lésion.  Stokes,  avec  son  grand 
sens  clinique,  avait  constaté  judicieusement  que  « I un  des  moyens  les  plus 
efficaces  pour  la  guérison,  c’est  de  convaincre  le  malade  qu’il  n'est  point 
atteint  d’une  affection  organique  du  cœur  ». 

D’une  façon  générale,  il  conviendra  d’être  très  sobre  de  médicaments,  sur- 
tout chez  les  artério-scléreux  ; la  digitale  en  particulier  est  nuisible  chez  eux. 
car  elle  ne  s’élimine  que  lentement  et  difficilement  et  augmente  d’ailleurs  la 
tension  artérielle  déjà  exagérée.  Les  indures  seuls  ont  sur  eux  une  action 
favorable.  On  a admis  théoriquement  qu’ils  entravent  Dévolution  de  la  sclérose; 
peut-être  faut-il  rechercher  le  secret  de  leur  action  dans  leur  pouvoir  anti- 
toxique, car  l’iode  possède,  à un  haut  degré,  le  pouvoir  d’atténuer  les  toxines. 
On  prescrira  de  petites  doses  d’iodure  de  potassium,  0 gr.  50  à 1 gramme  par 
jour. 

Chez  les  goutteux,  les  diabétiques,  il  importe  plutôt  d’instituer  un  régime 
alimentaire  pauvre  en  éléments  fermentescibles  qu’un  traitement  médicamen- 
teux, antigoutteux,  antidiabétique. 

Chez  les  névropathes,  les  douches  tiédes.  les  cures  thermales  à Néris , 
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Luxeuil , Bagnères - d e-Bigorre , Bourbon-Lancy , etc.,  ont  une  influence  mo- 
dératrice incontestable. 

La  même  discrétion  en  ce  qui  concerne  l'intervention  médicamenteuse  est 
de  mise  dans  le  traitement  de  l 'accès.  D’ailleurs,  le  pins  souvent,  la  soudaineté 
avec  laquelle  éclate  l’accès  rend  illusoire  toute  tentative  de  traitement.  L’indi- 
cation essentielle  est  de  calmer  la  douleur;  déjà  Héberden  prescrivait  la  tein- 
ture théhaïque  à la  dose  de  \ à XV  gouttes;  mais  l’opium  absorbé  par  la  bouche 
n’agit  que  lentement,  aussi  la  vulgarisation  de  l’emploi  des  injections  de 
morphine  a-t-elle  rendu  des  services  signalés. 

Dans  les  angines  bénignes  des  névropathes,  on  peut  prescrire  Y éther,  la 
ligueur  d' Hoffmann,  Y antipyrine,  les  bromures,  la  valériane. 

On  peut  prescrire  X à \\  gouttes  de  : 

Liqueur  il'HoUinann ^ 

Teinture  âthérée  de  valériane ;îâ  l grammes. 

— de  belladone. ' 


M.  Merklen  a prescrit  avec  succès,  dans  ces  cas,  le  chlorhydrate  d'hé- 
roïne, en  comprimés,  de  h milligrammes,  5 à 4 fois  dans  les  24  heures. 

Les  médicaments  vaso-dilatateurs,  à action  rapide,  ont  été  spécialement 
recommandés  dans  l’angine  de  poitrine  dite  « coronarienne  ».  On  peut  injecter 
la  trinitrine  (voir  pour  la  formule  au  chapitre  de  I’artério-sclérose)  ou  la 
faire  absorber  sous  forme  de  comprimés  contenant  5 à (i  gouttes;  mais  on 
utilise  surtout  le  nitrite  d'amyle  que  les  malades  peuvent  avoir  sur  eux,  ren- 
fermé dans  des  ampoules  de  verre  scellées  à la  lampe:  trois  ou  quatre  gouttes 
versées  sur  un  mouchoir  produisent  une  congestion  intense  du  visage,  indice 
de  la  vaso-dilatation  instantanée  que  détermine  le  médicament;  le  nitrite 
d'amyle  dissipe  presque  instantanément  la  sensation  d’anxiété. 

Les  moyens  externes  ne  sont  pas  à négliger;  ainsi  le  stypage  de  la  région 
précordiale  au  chlorure  de  méthyle  amène  souvent  une  sédation  remarquable 
des  phénomènes  douloureux,  ce  qui  semble  bien  confirmer  l’origine  névral- 
gique: il  en  est  de  même  des  pulvérisations  d'éther,  des  applications 
chaudes. 

Dans  quelques  cas  la  faradisation  à l’aide  du  balai  électrique  a rendu  des 
services 


SYNCOPE 

La  syncope  est  un  syndrome  caractérisé  par  la  suspension  ou  seulement  l’affaiblis- 
sement des  battements  du  cœur  et  des  mouvements  respiratoires  avec  perte  subite  de 
1 intelligence,  de  la  sensibilité  et  des  mouvements  volontaires.  La  lipothymie  est  une 
ébauche  de  syncope,  sans  perte  de  connaissance  complète. 
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I.  — Traitement  du  syndrome. 

Le  traitement  curatif  de  la  syncope  est  le  même  dans  tous  les  cas,  quelle 
«jue  soit  la  cause. 

Le  malade  doit  être  placé  dans  le  décubitus  horizontal , voire  même  dans 
une  situation  telle  que  la  tête  soit  plus  basse  que  les  pieds  (syncope  post- 
hémorragique). Les  fenêtres  de  la  chambre  seront  largement  ouvertes,  pour 
qu’un  air  frais  vienne  stimuler  le  centre  respiratoire. 

Les  vêtements  étant  dénoués,  on  mettra  en  œuvre  tous  les  moyens  propres 
à réveiller  la  sensibilité  périphérique  et  à provoquer  par  acte  réflexe  l’excitation 
des  nerfs  cardiaques  et  respiratoires. 

La  flagellation , la  réfrigération  de  la  face  à l’aide  d’aspersions  d’eau  froide 
sont  des  moyens  connus  de  tous  et  qui  suffisent  souvent  dans  les  syncopes 
légères  des  névropathes. 

Il  en  est  de  même  des  excitations  de  la  muqueuse  pituitaire  avec  une  barbe 
de  plume  ou  à l'aide  des  inhalations  d'ammoniaque , d'éther , d'acide 
acétique. 

Il  faut  se  garder  de  verser  dans  la  bouche  du  malade  un  cordial  quelconque, 
le  vulnéraire  classique  (pie  des  âmes  compatissantes  ne  manquent  pas  de  pro- 
poser pour  les  malades  frappés  de  syncope  sur  la  voie  publique.  La  sensibilité 
laryngée  étant  absolue,  les  liquides  introduits  peuvent  s’engager  dans  les 
bronches  et  déterminer  ultérieurement  des  accidents. 

Le  cordial  (grog,  vin  chaud,  etc.)  est  au  contraire  utile  quand  le  malade 
commence  à reprendre  ses  sens. 

Si  la  syncope  se  prolonge,  aux  premiers  moyens  employés,  il  faudra  joindre 
les  frictions  sèches  énergiques,  sur  toute  la  surface  cutanée,  les  compresses 
très  chaudes  appliquées  sur  la  région  précordiale. 

Les  moyens  d’urgence  les  plus  énergiques  et  que  toute  personne  intelli- 
gente peut  appliquer  sonl  le  procédé  des  tractions  rythmées  de  la  langue 
et  la  respiration  artificielle , dont  la  technique  a été  indiquée  au  chapitre 
consacré  à l'asphyxie.  Lorsque  les  tractions  commencent  à produire  leur 
effet,  on  en  est  averti  par  une  sorte  de  hoquet  dû  aux  contractions  du 
diaphragme. 

Il  importe  de  se  rappeler  que  ces  différents  moyens,  les  derniers  surtout, 
doivent  être  employés  avec  persévérance,  car  certaines  syncopes  se  prolongent 
pendant  des  minutes  qui  peuvent  paraître  fort  longues.  Il  y a lieu  d’ailleurs  de 
distinguer  la  syncope  absolue,  dont  la  durée  ne  saurait  excéder  certaines  limites, 
des  syncopes  des  névropathes  à durée  prolongée,  dans  lesquelles  il  y a perte 
de  connaissance,  mais  sans  disparition  complète  du  pouls  et  de  la  respiration. 
Les  syncopes  de  névropathes,  qui  effraient  l'entourage  des  malades,  ne  pré- 
sentent (“ii  réalité  aucun  danger  pour  la  vie. 

L’état  syncopal  est  caractérisé  par  une  série  de  syncopes  successives;  il 
s’observe  surtout  à la  suite  d hémorragies  abondantes  ou  dans  la  myocardite 
des  maladies  infectieuses. 
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C'est  dans  ces  cas  que  les  injections  stimulantes  trouvent  les  indications.  On 
pratiquera  donc  des  injections  d'étlier  sulfurique,  d 'éther  camphré , d'huile 
camphrée  (au  10e),  de  caféine  (0  gr.  25  par  injection),  et  surtout  de  sérum 
artificiel  si  l'on  peut  en  avoir  rapidement  à sa  disposition. 

Le  nitrite  d'amyle,  en  inhalations,  est  utile  dans  les  états  syncopaux  liés  au 
pouls  lent  permanent;  il  en  est  de  même  de  la  trinitrine  en  injections  sous- 
cutanées. 

Enfin  les  malades,  dans  les  états  syncopaux,  ayant  en  général  conservé  la 
faculté  de  déglutition,  on  leur  fera  prendre  du  thé,  du  café,  du  vin  de  Cham- 
pagne, une  potion  stimulante,  avec  acétate  d’ammoniaque  (5  à 10  grammes) 
et  teinture  de  cannelle  ( 10  grammes). 

L’ électrisation  (courants  continus  ascendants)  est  utile  dans  certains  états 
syncopaux,  mais  ne  peut  être  employée  qu  exceptionnellement. 


II.  — Traitement  de  la  cause. 

La  syncope  dissipée,  il  faut  en  rechercher  la  cause,  pour  instituer  le  traite- 
ment préventif. 

Il  est  facile  de  déterminer  en  général  si  la  syncope  est  d origine  cardiaque 
directe  ou  si  la  cause  est  extra-cardiaque. 

Si  la  syncope  est  très  rare  dans  le  cours  des  affections  valvulaires,  I insu f- 
lisancc  aortique  pure  des  sujets  jeunes  y comprise,  en  revanche  elle  est  un 
symptôme  fréquent  de  toutes  les  myocardites  et  parfois,  dans  les  myocardites 
aiguës  des  maladies  infectieuses,  elle  est  à la  fois  le  symptôme  révélateur  et 
ultime  de  la  lésion  (fièvre  typhoïde,  diphtérie).  Cependant,  dans  certains  cas. 
la  syncope  finale  est  précédée  de  crises  de  collapsus  ou  de  lipothymies,  qui 
éveillent  l’attention  du  médecin.  Aux  malades  convalescents  d’une  maladie 
infectieuse  grave,  telle  que  fièvre  typhoïde,  diphtérie,  grippe,  chez  qui  la 
faiblesse  et  la  rapidité  du  pouls,  l’assourdissement  des  bruits  du  cœur,  la  teinte 
cyanotique  et  le  refroidissement  des  extrémités,  indiquent  une  altération  du 
myocarde,  le  repos  absolu  dans  la  position  horizontale  doit  être  maintenu 
rigoureusement.  Défense  doit  être  faite  de  s’asseoir  brusquement  dans  le 
lit,  le  changement  d'attitude  favorisant  la  syncope.  Il  faut  avoir  soin  de  vider 
chaque  jour  l’intestin,  au  moyen  de  lavements,  pour  éviter  les  efforts  de 
défécation. 

D’autre  part,  on  emploie  la  caféine  en  injections  sous-cutanées,  ainsi  que  la 
strychnine,  la  spartéine,  les  injections  d huile  camphrée,  de  sérum  arti- 
ficiel', à l’intérieur,  le  lait,  le  café,  Y alcool,  en  un  mot,  tous  les  moyens 
propres  à stimuler  le  muscle  cardiaque  et  à favoriser  1 élimination  des  toxines. 
Ces  moyens  ne  parviennent  malheureusement  pas  toujours  à prévenir  la  syn- 
cope mortelle. 

Un  ne  peut  non  plus  prévenir  les  syncopes  qui  révèlent  la  rupture  du  cœur 
ou  de  1 aorte,  l’angine  de  poitrine  coronarienne,  celles  qui  surviennent  chez 
les  obèses  avec  surcharge  graisseuse  du  cœur. 
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Par  contre,  on  peut  prévenir  la  syncope  dans  les  péricardites  avec  épan- 
chement, par  l’évacuation  du  liquide  laite  en  temps  opportun.  La  symphyse 
cardiaque  (Drouardel),  la  thrombose  cardiaque,  sont  des  causes  de  syncope 
inaccessibles  à tout  traitement  préventif. 

Il  en  est  de  même  du  pouls  lent  permanent,  que  l’on  attribue  d’ailleurs 
plutôt  aux  troubles  circulatoires  bulbaires  qu’à  l’altération  du  myocarde. 

A ce  groupe  des  syncopes  d’origine  cardiaque  rattachons  la  syncope  déter- 
minée par  une  pleurésie  avec  épanchement,  rapprochement  d’autant  plus 
légitime  qu’en  dehors  de  la  compression  du  cœur  par  l’épanchement,  il  y a 
parfois  coïncidence  d’une  lésion  cardiaque,  telle  que  symphyse  cardiaque, 
cœur  gras,  myocardite  chronique. 

Innombrables  sont  les  causes  de  syncope  indirecte  ou  d’origine  extra-car- 
diaque. 

Au  cours  des  maladies  infectieuses,  la  syncope  est  presque  toujours  due  à 
une  complication  myocardique,  ainsi  qu'il  a été  dit  plus  haut  : exception  doit 
être  faite  pour  la  fièvre  intermittente  pernicieuse  à forme  syncopale,  justi- 
ciable de  l’emploi  immédiat  des  injections  sous-cutanées  de  hichlorhydrate 
de  quinine  à hautes  doses  (1  gr.  à 1 gr.  50). 

Extrêmement  fréquentes  sont  les  syncopes  déterminées  par  l’anémie,  c’est- 
à-dire  les  syncopes  déterminées  par  des  hémorragies  très  abondantes  ou  répé- 
tées, celles  qui  surviennent  dans  la  convalescence  des  maladies  aiguës,  celles 
des  chlorotiques. 

Dans  les  syncopes  post-hémorragiques,  le  traitement  essentiel,  celui  qui 
actuellement  permet  de  sauver  un  grand  nombre  de  femmes  littéralement 
exsangues  (hémorragies  puerpérales)  est  Yinjection  intra-veineuse  ou  sous- 
cutanée  de  sérum  artificiel  à hautes  doses  (500  grammes,  I litre,  ou  plus) 
répétées  plusieurs  fois  dans  les  24  heures. 

La  tendance  à la  syncope  chez  les  convalescents  disparaît  rapidement  avec 
la  reprise  d’une  alimentation  substantielle.  Lorsque  les  chlorotiques  sont 
sujettes  à des  syncopes  continuelles,  ce  qui  dénote  une  anémie  très  accentuée, 
il  faut  leur  imposer  le  repos  prolongé  au  lit,  qui  joint  au  traitement  par  le 
fer  viendra  à bout  des  accidents  syncopaux. 

Des  syncopes  par  troubles  circulatoires  et  altérations  du  sang  on  peut  rap- 
procher celles  qui  surviennent  à la  suite  de  pertes  séreuses  abondantes  : 
débâcles  intestinales,  évacuation  brusque  et  complète  d’une  ascite,  d’une 
pleurésie.  Chez  les  malades  affaiblis,  il  est  dangereux  d’administrer  des  pur- 
gatifs drastiques  énergiques.  Quant  à la  syncope  due  à la  thoracentèse,  il  est 
facile  de  la  prévenir  en  n’évacuant  qu’une  partie  du  liquide  et  en  procédant  à 
l’évacuation  avec  lenteur,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  indiqué.  On  redoublera 
de  précautions  chez  les  pleurétiques  atteints  de  mal  de  Jîright  ou  de  lésions 
endo-péricardiques,  ces  états  morbides  constituant  des  causes  prédisposantes 
de  l’œdème  pulmonaire. 

La  syncope  habituellement  mortelle  peut  survenir  au  cours  de  lésions 
diverses  des  centres  nerveux,  dont  quelques-unes  restées  latentes  ne  sont 
découvertes  qu’à  l’autopsie;  tel  est  le  cas  pour  certaines  méningites  sup- 
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purées,  pour  des  abcès  et  tumeurs  cérébraux.  La  mort  subite  est  fréquente 
dans  la  paralysie  glosso-labio-laryngée,  le  mal  de  Pott  sous-occipital.  On 
peut  l’observer  dans  le  tabes. 

Les  syncopes  d’origine  toxique  sont  fréquentes,  celles  que  l’on  observe  le 
plus  communément  sont  consécutives  à l’administration  du  chloroforme;  il  y 
a lieu  d’ailleurs  de  distinguer  celles  (pii  se  produisent  dès  les  premières  inha- 
lations et  qui  sont  des  syncopes  par  inhibition,  provoquées  par  l’action  irri- 
tante d’un  produit,  parfois  impur,  et  les  syncopes  tardives,  d’origine  toxique 
exclusive.  Pour  prévenir,  dans  la  mesure  du  possible,  les  accidents  dus  au 
chloroforme,  il  convient  de  s’assurer  que  les  malades  ne  présentent  aucune 
affection  contre-indiquant  son  emploi  d’une  façon  plus  ou  moins  absolue,  telles 
ipie  lésions  valvulaires,  péricardite  sèche,  artério-sclérose  avancée,  emphy- 
sème, mal  de  Bright,  etc.  ; il  faut  employer  un  produit  rigoureusement  pur  et 
n'en  confier  l’administration  qu’à  des  praticiens  ou  élèves  expérimentés.  A la 
moindre  alerte  (faiblesse  et  ralentissement  du  pouls,  pâleur)  il  faut  rejeter  la 
compresse,  tirer  la  langue  au  dehors  (précaution  que  l’on  doit  d’ailleurs  prendre 
préventivement)  et  procéder  aux  tractions  rythmées  de  la  langue. 

Les  syncopes  surviennent  particulièrement  dans  les  cas  d’interventions  pra- 
tiquées sur  les  sphincters  rectaux,  vésicaux.  Le  meilleur  moyen  de  les  prévenir 
est  de  pousser  l’anesthésie  aussi  loin  que  possible,  toutes  les  fois  qu’il  faut 
pratiquer  une  opération  de  ce  genre. 

La  cocaïne  a fréquemment  déterminé  des  syncopes,  lors  dos  premières 
années  de  son  emploi  en  injections  sous-cutanées.  Aujourd’hui  que  l’on  a 
appris  à la  manier,  que  l’on  emploie  les  doses  faibles,  en  solutions  étendues, 
la  fréquence  et  la  gravité  des  syncopes  dues  à la  cocaïne  a notablement  diminué. 

L’opium,  le  chloral,  la  vératrine,  la  digitale  peuvent  déterminer  des  syn- 
copes chez  les  malades  qui  en  absorbent  une  dose  anormale  ou  chez  ceux  qui 
sont  soumis  à rinlluence  prolongée  de  ces  divers  poisons. 

Reste  à mentionner  la  classe  des  syncopes  d’origine  nerveuse  (psychique, 
sensitive,  sensorielle).  On  sait  qu’une  émotion  agréable  ou  désagréable,  qu’une 
violente  colère,  etc.,  peuvent  déterminer  les  syncopes  et  même  entraîner  la 
mort  subite;  il  est  vrai  que  les  sujets  qui  succombent  dans  ces  conditions  sont 
le  plus  souvent  âgés,  atteints  de  lésions  cardiaques  (cœur  gras,  coronarite,  etc.). 

L’est  sans  doute  à l’émotion  qu'il  faut  attribuer  les  cas  de  mort  observés  à 
la  suite  de  traumatismes  légers,  accidentels  ou  opératoires. 

Les  excitations  des  différentes  muqueuses  : nasale,  pliai  ■yngée,  laryngée, 
peuvent  déterminer  la  syncope.  Celle-ci  est  assez  fréquente  dans  le  cas 
d’abcès  rétro-pharyngiens  ; on  l’observe  dans  l’affection  décrite  sous  le  nom 
d’ictus  laryngé  essentiel  : mais,  dans  ce  dernier  cas,  elle  est  bénigne  et  le 
malade  reprend  ses  sens  immédiatement. 

Toute  douleur,  un  peu  intense,  peut  déterminer  une  syncope;  cependant  il 
est  des  douleurs  particulièrement  « syncopales  »;  ce  sont  celles  qui  se  pro- 
duisent dans  la  sphère  du  grand  sympathique  abdominal  (coups  sur  l’épigastre, 
coliques  hépatiques,  etc.).  On  sait  d’ailleurs  que  l’écrasement  du  ganglion 
semi-lunaire  droit  détermine  l’arrêt  du  cœur. 
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Le  seul  moyen  de  prévenir  les  syncopes  dues  à la  douleur  est  d’enrayer  les 
accès  douloureux  paroxystiques,  par  exemple  ceux  de  coliques  hépatiques, 
néphrétiques,  qui  surviennent,  chez  les  sujets  nerveux,  au  moyen  d 'injections 
de  morphine. 

D’une  façon  générale,  les  syncopes  surviennent  surtout  chez  les  sujets  ner- 
veux, simples  névropathes,  ou  bien  hystériques,  neurasthéniques,  à l’occasion 
d’une  cause  quelconque,  d’où  l’indication  de  chercher  à modifier  le  terrain 
nerveux  par  les  moyens  appropriés,  notamment  par  Y hydrothérapie . 


ARTÈRIO-SCLËROSE 

L’artério-sclérose  est  l'aboutissant  de  toutes  les  causes  pathogènes  auxquelles 
l’homme  est  exposé  au  cours  de  son  existence  : aussi  peu  de  vieillards  en  sont-ils 
exempts. 

D’ailleurs  cette  « rouille  de  la  vie  »,  suivant  l’expression  de  Peter,  peut  être  pré- 
coce, peut  survenir  avant  l’heure  physiologique,  chez  ceux  qui  ont  été  exposés  préma- 
turément à toutes  les  infections  et  intoxications  qui  la  déterminent,  ou  qui  sont 
devenus  scléreux  sous  l’inlluence  de  la  prédisposition  héréditaire,  incontestable  dans 
certains  cas.  L’artério-sclérose  précoce  se  traduit  par  une  décrépitude  générale,  jus- 
tifiant le  mot  souvent  cité  de  Cazalis  : « On  a l’âge  de  ses  artères  ». 

Le  plus  souvent,  c’est  le  malade  qui  est  l'artisan  de  sa  déchéance. 

« L'homme  ne  meurt  pas,  il  se  tue  »,  a dit  Sénèque;  parole  profonde  dont  on  com- 
prend toute  la  portée  quand  on  songe  aux  causes  d’usure  vitale  que  l’homme  pourrait  • 
éviter  et  auxquelles  il  s’expose  cependant  chaque  jour,  soit  inconsciemment,  soit  trop 
souvent  aussi  en  ayant  conscience  de  sa  témérité.  C’est  par  l’artério-selérose  que 
l’homme  expie  ses  infractions  journalières  aux  lois  de  l’hygiène,  l’abus  qu'il  fait  des 
poisons  ou  de  la  bonne  chère,  le  surmenage  qu'il  s’impose,  sans  mesurer  ses  efforts  au 
degré  de  résistance  que  sa  frêle  constitution  est  susceptible  de  soutenir. 

Le  plus  souvent  en  effet,  l’individu  est  « responsable  » de  l’usure  de  ses  artères;  à 
coté  de  causes  d’artério-sclérose  auxquelles  il  ne  peut  guère  échapper  (les  infections), 
combien  d'autres  pourraît-il  éviter  s’il  était  plus  ménager  de  ses  forces  et  s’il  avait  la 
volonté  de  renoncer  aux  poisons  qui  adultèrent  son  sang. 

Le  rôle  joué  en  pathologie  par  les  lésions  artérielles  n'est  bien  connu  que  depuis 
peu  de  temps;  jusqu’à  ces  dernières  années,  on  n’accordait  aux  altérations  des  vais- 
seaux qu'une  importance  restreinte,  alors  qu’en  réalité  l’artério-sclérose  se  trouve  à 
l’origine  de  la  plupart  des  maladies  chroniques  et  constitue  à peu  près  exclusivement 
la  pathologie  sénile. 

S’il  nous  fallait  mesurer  à son  importance  réelle  l'espace  à lui  consacrer  dans  cet 
ouvrage,  nous  devrions  lui  accorder  la  part  la  plus  importante  ; nous  serons  cependant 
bref,  car  l’artério-sclérose  n’est  guère  accessible  à la  thérapeutique. 

Sans  doute,  on  peut  en  retarder  l’apparition,  ou  du  moins  en  atténuer  les  effets, 
lorsqu’elle  est  déjà  constituée,  par  des  moyens  qui  sont  du  ressort  exclusif  de  l’hy- 
giène, mais  on  ne  peut  se  flatter  d’en  arrêter  bien  longtemps  l’évolution,  car  sa  pro- 
gression est  une  fatalité  inéluctable. 

Les  causes  « pathologiques  » de  l’artério-sclérose  sont  les  unes,  diathésiques  (goutte, 
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arthritisme  et  ses  différentes  modalités;  rhumatisme  chronique),  les  autres,  infec- 
tieuses (variole,  fièvre  typhoïde,  syphilis,  paludisme,  grippe)  ; les  autres,  plus  nom- 
breuses, sont  d'origine  toxique  (intoxication  par  le  tabac,  le  plomb,  l’alcool,  auto- 
intoxication par  surmenage  ou  alimentation  azotée  surabondante).  Ces  différentes 
causes  ne  produisent  pas  d’emblée  la  sclérose  artérielle  ; il  existe  une  période  prémo- 
nitoire que  M.  Huchard  a fort  bien  étudiée,  et  qui,  d’après  lui,  est  caractérisée  exclu- 
sivement par  l'hypertension  artérielle;  voici  quelle  est,  d’après  M.  Huchard,  la  filia- 
tion des  accidents  aboutissant  au  développement  de  l’artério-sclérose  : le  premier  anneau 
de  la  chaîne  pathologique  commence  à l'adultération  sanguine,  et  celle-ci  est  d’origine 
diathésique,  infectieuse,  toxique  ou  alimentaire;  puis  survient  le  second  stade,  d’une 
importance  prépondérante,  l’hypertension  artérielle  provoquée  le  [dus  souvent  par  un 
état  de  vaso-constriction  ; enfin  dans  le  troisième  et  dernier  stade,  à la  faveur  de  l’ir- 
ritation vasculaire  provoquée  par  cette  hypertension  artérielle,  se  développent  les 
lésions  scléreuses  des  vaisseaux  et,  au  bout  d’un  temps  très  variable,  survient  la  mort, 
soit  par  le  fait  des  lésions  rénales,  soit  par  asyslolie,  soit  par  thrombose  ou  hémor- 
ragie cérébrale.  Lorsque  l’artério-scléreux  meurt  par  le  cœur,  il  arrive  un  moment 
où  le  cœur  faiblit,  où  les  œdèmes  et  les  congestions  passives  surviennent.  Rien  ne 
distingue  alors  l'artério-scléreux  du  cardiaque  vulgaire.  Auparavant  il  présente, 
diversement  associés,  suivant  les  cas,  un  grand  nombre  de  symptômes  qui  sont 
l’attribut  de  la  première  période  clinique  de  la  maladie,  celle  d’hypertension  arté- 
rielle; ces  symptômes,  il  importe  de  les  avoir  toujours  présents  à l'esprit  et  de  les 
rapporter  à leur  véritable  cause,  car  un  traitement  « «à  côté  » pourrait  entraîner  les 
plus  funestes  conséquences. 

L’aspect  de  l’artério-scléreux  est  caractéristique  ; le  malade  est  habituellement  pâle 
(bien  qu’il  puisse  passer  rapidement  de  la  teinte  anémique  à l’aspect  vultueux,  animé) 
et  atteint  de  calvitie  plus  ou  moins  complète;  ses  artères  temporales  sont  animées  de 
battements  violents  et  décrivent  des  flexuosités  visibles  à distance;  il  se  plaint  d’une 
céphalalgie  pulsatile,  de  bourdonnements  d'oreilles,  de  troubles  visuels,  de  vertiges, 
de  somnolence;  il  accuse  en  outre  des  douleurs  vagues  dans  la  continuité  des  mem- 
bres, des  crampes,  souvent  aussi  du  refroidissement  des  extrémités  et  le  phénomène 
du  doigt  mort,  des  parésies  diverses. 

11  est  sujet  aux  hémorragies,  notamment  aux  épistaxis. 

11  raconte  que  ses  digestions  sont  lentes  et  pénibles,  et  qu’il  éprouve  souvent  une 
sensation  de  barre  au  niveau  du  creux  épigastrique,  qu’après  le  repas  son  visage  s’em- 
pourpre, qu’il  est  pris  de  palpitations  et  de  somnolence;  les  palpitations  surviennent 
également  pendant  la  nuit  et  troublent  le  sommeil. 

11  se  plaint  souvent  d'une  dyspnée  qui  survient  sous  l’influence  de  la  marche,  au 
moindre  effort,  et  qui  d’autres  fois  survient  d’une  façon  dramatique,  brusquement, 
au  milieu  de  la  nuit;  cette  dyspnée  inquiète  le  malade  par  son  intensité,  mais  il  ne 
croit  pas  qu’il  s’agisse  là  d'un  symptôme  grave,  car  le  mot  d’asthme  a été  prononcé 
dans  son  entourage  et  souvent  aussi  par  le  médecin.  11  se  plaint  souvent  également 
d’éprouver  une  sensation  pénible  de  constriction  thoracique,  au  niveau  de  la  région 
aortique,  et  parfois  il  décrit  le  tableau  classique  de  l’angine  de  poitrine,  ou  bien  appelle 
l'attention  sur  l’irrégularité  des  battements  de  son  cœur.  11  est,  par  contre,  pleine- 
ment satisfait  du  fonctionnement  du  rein,  car  il  raconte  qu’il  urine  abondamment,  et 
que  ses  urines  sont  claires  et  limpides  ; on  sait  que  cette  prétendue  diurèse  masque 
au  contraire  l’insuffisance  de  la  perméabilité  rénale  et  que  ces  urines  abondantes  con- 
tiennent peu  d urée  et  de  matières  extractives. 

Si  l’on  prend  le  pouls,  on  constate  qu'il  est  généralement  plein,  fort,  presque 
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vibrant  et  résistant  au  doigt;  parfois  il  a l’apparence  de  la  petitesse,  il  est  serré, 
tendu;  ce  dernier  caractère  est  l'indice  non  de  l’affaiblissement  du  myocarde,  mais 
d'une  hypertension  extrême;  la  digitale  serait  funeste  aux  malades  présentant  une 
semblable  hypertension.  Le  pouls  est  habituellement  régulier,  sans  intermittences, 
mais  sa  fréquence  est  presque  toujours  anormale,  soit  qu’il  s’agisse  d’une  tachycardie 
modérée  (100  à 150  pulsations)  ou  qu’au  contraire  le  nombre  des  pulsations  soit 
inférieur  à la  moyenne  physiologique. 

L’auscultation  du  cœur  et  de  l’aorte  confirme  le  diagnostic  ; on  constate  dans  le 
deuxième  espace  intercostal,  près  du  bord  droit  du  sternum,  le  retentissement  diasto- 
lique de  l’aorte,  retentissement  en  coup  de  marteau  ou  bruit  parcheminé  de  Bouil- 
laud  ; il  se  peut  aussi  que  l’on  entende  à l’orifice  aortique  un  ou  deux  souffles  râpeux, 
indices  des  incrustations  athéromateuses  des  valvules  ou  de  l’insuffisance  de  l’orifice 
artériel. 

Le  cœur  est  manifestement  hypertrophié;  la  pointe  bat  avec  force  dans  le  sixième 
ou  le  septième  espace  intercostal  et  le  choc  précordial  se  fait  sur  une  large  surface. 

Les  bruits  d’auscultation  sont  variables  ; tantôt  ils  sont  réguliers  et  éclatants,  tantôt 
ils  conservent  leur  régularité,  mais  sont  sourds  et  mal  frappés;  d'autres  fois  il  existe 
un  bruit  de  galop  ; des  souffles  aux  orifices,  des  intermittences,  etc. 

Tel  est  le  tableau  schématique  des  signes  et  des  principaux  symptômes  de  l’artério- 
sclérose à son  début  et  à sa  période  d’état;  suivant  les  cas,  l’un  ou  l’autre  de  ces 
symptômes  prédomine;  rien  n’est  plus  variable  en  effet  que  l’expression  clinique  dt; 
l’artério-sclérose,  puisque  les  lésions  artérielles  peuvent  être  localisées  ou  prédominer 
au  niveau  d’un  seul  département  vasculaire. 

Le  traitement  de  ces  divers  troubles  diffère  cependant  peu,  car  ils  ont  communauté 
d’origine. 

11  importe  donc,  au  point  de  vue  du  traitement,  de  ne  pas  envisager  chaque  sym- 
ptôme pris  isolément,  mais  de  remonter  à la  cause  et  d’instituer  le  traitement  patho- 
génique qui  est  immuable  dans  son  essence. 

Ce  qui  domine  en  effet  l’artério-sclérose,  c’est  l'insuffisance  rénale,  symptôme  pré- 
coce et  pour  ainsi  dire  constant  des  dégénérescences  artérielles  (Huehard).  Les  beaux 
travaux  de  M.  Bouchard  ont  rendu  classique  la  notion  des  auto-intoxications.  On  sait 
qu’à  l’état  normal  comme  à l’état  pathologique,  l’organisme  est  un  réceptacle  et  un 
laboratoire  de  poisons.  La  plupart  proviennent  du  tube  digestif,  où  ils  sont  apportés 
par  les  aliments,  ou  bien  naissent  sur  place,  du  fait  des  fermentations  gastro-intesti- 
nales. Les  autres  se  forment  dans  les  tissus  et  représentent  les  déchets  delà  nutrition. 
Si,  chez  l’individu  sain,  l'organisme  ne  paraît  pas  se  ressentir  de  l’auto-intoxication 
lente  et  continue  dont  il  est  le  théâtre,  c’est  qu’il  se  débarrasse  des  poisons  qu’il  con- 
tient ou  parvient  à les  neutraliser.  Le  rein  est  le  principal  émonctoirc;  la  peau,  l’in- 
testin et  le  poumon  sont  des  émonctoires  accessoires;  quant  à l’organe  destructeur  des 
poisons,  c’est  le  foie,  qui  joue  un  rôle  égal  à celui  du  rein,  dans  la  défense  de  l’éco- 
nomie. Ces  données  nouvelles  de  la  physiologie  expérimentale  ont  la  plus  haute 
importance  pratique;  elles  ont  permis  d'instituer  un  traitement  rationnel  de  l'artério- 
sclérose. 

Que  se  passe-t-il  chez  l’artério-scléreux?  Le  rein  fonctionne  d’une  façon  insuffisante. 
Le  spasme  des  artères  porte  entrave  à la  circulation  sanguine  et  le  filtre  est  en  partie 
fermé;  il  se  trouve  en  état  d'aptitude  fonctionnelle  restreinte  ou  de  méiopragie 
(Potain)  ; aussi  les  urines  sont-elles  beaucoup  moins  toxiques  qu’à  l’état  normal,  les 
poisons  étant  retenus  dans  le  sang.  Cette  imperméabilité  relative  du  rein  est  plus 
fonctionnelle  qu’organique,  tout  au  moins  au  début,  car  le  rein  des  artério-scléreux 
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ne  présente  dans  les  premières  phases  de  la  maladie  que  peu  ou  pas  de  lésions  ; c’est 
donc  au  spasme  artériel  que  l'on  doit  attribuer  le  principal  rôle  dans  la  rétention  des 
produits  toxiques;  ultérieurement  d’ailleurs  surviennent  des  lésions  qui  rendent  défi- 
nitive la  déchéance  fonctionnelle  de  l'organe.  L’imperméabilité  du  rein  tient  sous  sa 
dépendance  la  plupart  des  symptômes  de  l’artério-sclérose;  c'est  à elle  qu’il  faut  attri- 
buer la  somnolence,  certains  vertiges,  la  céphalée  et  surtout  la  dyspnée;  la  fatigue  du 
réveil,  si  souvent  accusée  chez  les  artério-scléreux,  s’explique  aisément,  si  l’on  songe 
que  pendant  le  sommeil  il  y a élimination  moins  active  des  poisons;  on  s’explique, 
pour  la  même  raison,  la  fréquence  nocturne  des  accès  dyspnéiques.  Cette  théorie  de 
l'origine  toxique  de  la  plupart  des  accidents  de  l’arlério-sclérose  n’est  pas  une  vue  de 
l’esprit;  elle  repose,  non  sur  des  inductions  hypothétiques,  mais  sur  des  faits  expéri- 
mentaux. On  a constaté  que  la  toxicité  des  urines,  chez  les  scléreux  dyspnéiques,  était 
notablement  diminuée. 

La  dyspnée  des  artério-scléreux  est  donc  souvent  de  même  nature  que  la  dyspnée 
urémique;  comme  cette  dernière,  elle  est  favorablement  influencée  par  le  régime 
lacté;  les  résultats  du  traitement  confirment  donc  les  données  expérimentales.  La 
dyspnée  des  artério-scléreux  ne  diffère  de  l’urémie  que  par  une  question  de  degré  : 
« A côté  de  Yuremia  major,  survenue  dans  l’insuffisance  organique  du  rein,  il  y a 
Yuremia  minor,  due  à l’insuffisance  fonctionnelle  » (M.  Huchard). 

Si  nous  avons  des  données  suffisantes  sur  le  rôle  du  rein  dans  la  genèse  des  acci- 
dents de  l’artério-sclérose,  nous  ne  pouvons  guère  apprécier  encore  celui  du  foie; 
l’urobilinurie,  la  glycosurie  alimentaire  ont  cependant  été  constatées  et  l’anatomie 
pathologique  a confirmé  l’existence  d’altérations  fréquentes  du  parenchyme  hépatique 
dans  l’artério-sclérose  ; il  est  donc  permis  de  supposer  que  le  foie,  comme  le  rein, 
fonctionne  d'une  façon  imparfaite;  la  dyspnée  toxique  pourrait  être  à la  fois  d'origine 
rénale  et  hépatique. 

Il  était  nécessaire  de  rappeler  ces  données  de  la  physiologie  pathologique,  car  le 
traitement  de  l'artério-sclérose  repose  uniquement  sur  elles.  On  cherchera  donc 
moins  à combattre  la  sclérose  vasculaire,  car  la  sclérose  est  une  lésion  irréductible, 
qu’à  en  prévenir  l'extension  au  moyen  de  diverses  règles  hygiéniques  qui  convergent 
toutes  vers  un  but  commun  : introduire  dans  l'économie  le  moins  de  substances 
toxiques  possible,  faciliter  l’élimination  de  celles  qui  s’y  forment.  L’application  de 
ces  règles  hygiéniques  résume  presque  tout  le  traitement  de  la  première  période  de 
l’artério-sclérose,  celle  de  l’hypertension  artérielle.  La  période  ultime,  celle  où  sur- 
viennent les  troubles  cardiaques  (période  mitro-artérielle  d’Huchard),  nécessite  l’in- 
tervention des  toniques  du  cœur  ; son  traitement  ne  dilïère  pas  de  celui  des  endocar- 
dites parvenues  à la  période  d’asystolie. 


A.  — Traitement  de  la  première  période. 

Ce  traitement  consiste  exclusivement  dans  l’observation  de  l’hygiène  sui- 
vante : 

Les  artério-scléreux  doivent  éviter  toutes  les  causes  de  fatigue,  aussi  bien 
le  surmenage  physique  que  le  surmenage  intellectuel,  car  ce  sont  là  deux 
sources  incontestables  d’auto-intoxication. 

Le  traitement  d’Œrtel,  qui  peut  être  utile  chez  les  obèses,  est  toujours  nui- 
sible chez  les  artério-scléreux  à cœur  hypertrophié.  Ce  traitement  va  à l’en- 
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contre  du  but  qu’il  se  propose;  il  excite  un  cœur  affaibli  et  le  surmène,  alors 
qu’il  faut  soulager  le  cœur  pour  le  fortifier. 

Chez  les  scléreux,  c’est  sur  le  « cœur  périphérique  » qu’il  faut  agir,  c'est-à- 
dire  sur  le  système  vasculaire  ; en  d’autres  termes,  il  faut  diminuer  les  résis- 
tances périphériques  pour  diminuer  d’autant  le  travail  du  myocarde. 

Les  artério-scléreux  ne  doivent  pas  cependant  se  condamner  à l’immobilité 
prolongée,  qui  serait  nuisible  à d’autres  égards.  Un  exercice  modéré  ne  peut 
qu’être  utile  pour  activer  et  régulariser  la  circulation  périphérique  ; il  importe 
en  outre  que  les  fonctions  de  la  peau  soient  favorisées  par  les  lotions  froides. 
le  massage  général  et  abdominal  et  les  frictions  excitantes  pratiquées  régu- 
lièrement chaque  jour.  Le  massage  abdominal,  particulièrement  utile  chez  les 
obèses,  réduit  la  stase  circulatoire  des  veines  mésaraïques  et  active  la  diurèse. 

La  diminution  de  l’acide  urique  dans  l’urine,  après  plusieurs  massages,  con- 
firme l’influence  salutaire  de  cette  pratique.  D’autre  part  le  massage  général, 
en  activant  la  circulation  intra-musculaire,  dilate  les  vaisseaux  et  diminue  la 
tension  artérielle,  d’où  un  soulagement  marqué  pour  le  cœur.  Ce  qui  le  prouve, 
c’est  la  diminution  de  fréquence  du  pouls,  sous  son  influence.  Le  séjour  dans 
un  air  confiné,  l’usage  des  bains  trop  chauds  ou  des  bains  froids  doivent  être 
interdits;  le  tabac  est  nuisible,  car  il  favorise  le  spasme  artériel.  Les  prescrip 
tiens  hygiéniques  les  plus  importantes  sont  relatives  à Y alimentation.  Il  faut' 
réduire  la  quantité  des  aliments  en  général,  chez  les  gros  mangeurs  ; Modicus 
cibi,  medicus  sibi;  il  faut  surtout  supprimer  ceux  qui  sont  nuisibles.  Les 
viandes  étant  la  principale  source  des  toxines  alimentaires,  qui  sont  vaso- 
constrictives  au  plus  haut  point,  leur  quantité  doit  être  réduite  au  minimum; 
on  interdira,  d’autre  part,  la  charcuterie,  le  gibier,  les  viandes  faisandées  ou 
peu  cuites  et  l’on  recommandera  surtout  les  viandes  blanches;  on  interdira 
les  poissons,  les  coquillages,  les  crustacés,  les  conserves  alimentaires,  le  foie 
gras,  les  épices,  les  fromages  faits,  les  asperges,  l’oseille,  les  tomates,  les 
champignons,  les  truffes  et  le  bouillon  gras.  Ce  n’est  point  par  la  potasse 
qu’il  contient  que  le  bouillon  est  nuisible  aux  brightiques  et  aux  artério-sclé- 
reux, c’est  parce  qu’il  renferme  une  grande  quantité  de  ptomaines.  M.  Iluchard 
cite  un  passage  bien  curieux  de  Senac,  relatif  à l’action  nocive  du  bouillon.  Si 
Senac  n’a  pas  incriminé  les  ptomaines,  il  a du  moins  parfaitement  indiqué 
que  le  bouillon  peut  être  nuisible  dans  certains  cas  : « Les  aliments  qui  por- 
tent une  matière  grossière  ou  trop  nourrissante  dans  des  corps  malades  sont 
des  aliments  pernicieux  ; ils  agitent  les  corps  qui  jouissent  d une  santé  par- 
faite; ils  mettent  donc  en  feu  les  corps  qui  souffrent.  Les  bouillons  trop  forts 
ou  les  consommés  sont  donc  des  poisons;  les  bouillons  légers  sont,  il  est  vrai, 
moins  pernicieux;  mais,  outre  qu’ils  s'altèrent  dans  les  premières  voies, 
qu’ils  y prennent  une  disposition  à la  pourriture,  qu’ils  y consacrent  une 
àcreté  rongeante,  ils  surchargent  les  vaisseaux  d’une  matière  dont  la  densité 
donne  au  cœur  plus  d’action  » (Senac).  Le  régime  qui  convient  le  mieux  aux 
artério-scléreux  est  un  régime  mixte  composé  surtout  de  laitage  et  de  légumes, 
de  quelques  œufs,  de  viandes  très  cuites  et  très  fraîches.  Le  régime  lacté 
exclusif  n’est  de  rigueur  que  s’il  existe  des  accidents  dyspnéiques  graves,  une  ^ 
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céphalée  rebelle,  de  l’insomnie,  etc.  Le  lait  agit  comme  diurétique;  il  est 
surtout  utile  parce  qu’il  réduit  au  minimum  l’apport  des  substances  toxiques 
dans  l’organisme;  ainsi  que  l’a  dit  très  justement  M.  le  professeur  Potain,  le 
lait  agit  surtout  parce  qu’il  ne  nuit  pas.  C’est  merveille  de  voir  avec  quelle 
facilité  cèdent  sous  l'influence  du  régime  lacté  absolu,  les  accès  d'angoisse 
nocturne,  l’insomnie,  la  céphalée;  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  la  transfor- 
mation est  parfois  complète  et  le  malade  qui  passait  ses  nuits,  assis,  dans  un 
fauteuil,  peut  dormir  d’un  sommeil  paisible. 

On  ne  peut  fixer  a priori  la  durée  de  l’usage  exclusif  du  lait;  il  importe  de 
ne  pas  trop  la  prolonger,  car  les  malades  arrivent  vite  à la  satiété.  Lorsque  les 
accidents  se  sont  dissipés,  on  revient  progressivement  à une  alimentation 
mixte,  en  diminuant  au  fur  et  à mesure  la  quantité  de  laitage;  mais  le  malade 
ne  devra  jamais  cesser  complètement  l’usage  du  lait,  qui  devra  constituer  la 
majeure  partie  du  repas  du  soir. 

Les  aliments  de  choix  sont  les  viandes  bien  cuites,  grillées  ou  rôties,  et 
notamment  les  viandes  blanches,  le  poulet,  pris  au  repas  du  midi  seulement; 
les  œufs  en  quantité  modéré  (2  par  jour,  au  plus),  les  potages  maigres,  les 
féculents,  les  salades  cuites,  les  fruits  bien  mûrs,  cuits  le  plus  souvent,  les 
fromages  à la  crème.  Pas  d’autres  assaisonnements  que  le  sel,  le  beurre  frais, 
en  petite  quantité.  La  suppression  de  la  viande  au  repas  du  soir  se  justifie  pai- 
re lait  que  l’intoxication  de  l’organisme  est  à son  maximum  pendant  la  nuit, 
ce  qui  explique  l'apparition  nocturne  de  la  dyspnée  toxique. 

Il  ne  suffit  pas  de  régler  la  nature  des  aliments,  il  faut  encore  régler  la 
quantité  et  la  qualité  des  boissons;  l’absorption  d’une  grande  quantité  de 
boissons  peut  conduire  à l’hypertension  artérielle,  il  faut  donc  modérer  la 
quantité  des  boissons  prises  à chaque  repas,  mais  il  faut  se  garder  de  pres- 
crire le  régime  sec  dans  toute  sa  rigueur,  car  l’expérience  a montré  qu'il  peut 
être  nuisible,  surtout  chez  les  artério-scléreux  obèses  (Edgren). 

Certaines  boissons  sont  manifestement  nuisibles  aux  artério-scléreux  : les 
vins  et  les  boissons  spiritueuses  doivent  être  proscrites,  ainsi  que  les  boissons 
caféiques  (thé,  café,  maté).  Les  meilleures  boissons  de  table  sont  1 eau  et  le 
lait;  si  les  malades  répugnent  à l’idée  de  boire  du  lait  aux  repas,  ils  peuvent 
faire  usage  d’une  petite  quantité  de  vin  blanc,  coupé  d’eau  ou  d une  eau 
minérale  indifférente  comme  l’eau  d’Évian,  l’eau  d’Alet,  etc.  On  ne  saurait 
trop  leur  recommander  l’usage  des  infusions  aromatiques  chaudes  qui.  prises 
à la  fin  du  repas,  stimulent  les  contractions  de  l’estomac,  et  celle  des  eaux 
légèrement  diurétiques  (voir  plus  loin)  prises,  le  matin  à jeun,  ou  le  soir  au 
moment  du  coucher,  à la  dose  d’un  verre.  Ces  boissons  constituent  un  bon 
moyen  d’éliminer  les  déchets  de  l’organisme  et  de  réduire  la  quantité  d’acide 
urique,  celui-ci  étant  doué  lui-même  d’une  action  vaso-constrictive.  Avec  le 
verre  d’eau  du  matin,  on  peut  faire  prendre  un  cachet  de  0 gr.  50  de  lycétol 
(tartrate  de  diméthyl-pipérazine)  qui  solubilise  l’acide  urique. 

L’usage  du  tabac  doit  être  interdit  d’une  façon  absolue. 

Les  malades  consultent  souvent  le  médecin  sur  le  choix  d’un  climat  ; on 
devra  leur  défendre  le  séjour  à des  altitudes  dépassant  500  ou  000  mètres  et 
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le  séjour  au  bord  de  la  mer.  Au-dessus  de  500  à 600  mètres,  ou  peut  voir 
survenir  des  troubles  cardiaques  et  notamment  l'angine  de  poitrine.  D’une 
façon  générale,  les  climats  à l’abri  du  vent  et  des  variations  brusques  de  tem- 
pérature sont  seuls  recommandables. 

Les  eaux  minérales,  prises  à la  source,  ne  doivent  être  employées  qu’avec 
la  plus  grande  réserve,  chez  les  artério-scléreux  ; certaines,  comme  les  eaux 
sulfureuses,  sont  absolument  contre-indiquées,  car  elles  déterminent  une 
excitation  du  cœur  et  de  l’appareil  cardio-vasculaire.  La  même  observation 
s’applique  aux  eaux  bicarbonatées  et  aux  eaux  arsenicales. 

Les  seules  eaux  que  l’on  peut  permettre  ou  même  recommander  aux  malades 
sont  les  eaux  faiblement  minéralisées  de  Vittel,  Contrexéville,  Martigny, 
Evian,  Anlus,  Capvern  qui  agissent  comme  diurétiques;  encore  les  malades 
devront-ils  se  garder  d’ingérer  une  quantité  trop  considérable  de  ces  eaux,  ce 
qui  pourrait  accroître  les  symptômes  d’hypertension  artérielle  (palpitations, 
battements  artériels,  etc.). 

Parmi  les  eaux  que  l’on  peut  encore  utiliser,  M.  Iluchard  cite  celle,  encore 
peu  connue,  de  Bomlonneau  (dans  la  Drôme)  qui  est  l’une  des  plus  iodurées 
de  France,  celle  de  Saxon  (Valais)  qui  est  bicarbonatée,  iodurée  et  bromurée 
sodique,  et  celle  de  Bourbon-Lancy  (Saône-et-Loire)  qui  est  chlorurée  sodique 
(eau  thermale  à 55°). 

Il  ne  suffit  pas  de  prescrire  une  alimentation  convenable,  il  faut  encore 
s’efforcer  de  neutraliser  les  poisons  contenus  dans  le  tube  digestif  : aussi 
recommande-t-on  les  antiseptiques  intestinaux;  on  pourra  donner  soit  le 
naphtol  associé  au  salicylate  de  bismuth,  soit  le  benzonaphtol  : 

Benzo-naphtol . 6 gr.  75 

Charbon 0 gr.  50 

pour  1 cachet;  4 à 6 par  jour. 

Mais  on  n’oubliera  pas  que  la  meilleure  antisepsie  de  l’intestin  consiste 
dans  l’évacuation  de  son  contenu.  Les  malades  devront  donc  éviter  avec  soin 
la  constipation  ; ils  la  combattront  avec  les  lavements  glycérines  et  les 
laxatifs;  l’usage  fréquent  des  purgatifs  salins  à petites  doses  (une  cuillerée 
de  citrate  de  magnésie  granulé,  pris  le  malin  dans  un  peu  d’eau  fraîche,  ou 
bien  une  cuillerée  à café  de  sel  naturel  de  Carlsbad)  est  une  excellente  mesure. 

Nous  avons  indiqué  l’utilité  de  la  médicat  ion  diurétique,  destinée  à éliminer 
les  poisons.  A l’emploi  du  lait,  le  diurétique  par  excellence,  des  eaux  citées 
plus  haut,  on  pourra  joindre  l’usage  temporaire  de  la  théobromine  à doses 
modérées  : 0 gr.  50  à 1 gramme  par  jour,  en  deux  fois. 

M.  Iluchard  associe  la  théobromine  à ia  lithine  et  au  benzoate  de  soude;  on 
peut  prescrire  ; 


Théobromine  . . . 
Carbonate  de  lithine 
Benzoate  de  soude  . 


0 gr.  50 
au  0 gr.  10 


I n cachet  matin  et  soir  avec  un  verre  d’eau  minérale. 
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Les  malades  pourront  encore  faire  une  cure  de  raisin,  ce  qui  leur  permettra 
de  bénéficier  en  même  temps  des  avantages  du  repos,  de  la  vie  au  grand  air. 

Le  traitement  général  de  l’artério-sclérose  comporte  l'emploi  des  médi- 
caments qui  abaissent  la  tension  artérielle  (vaso-dilatateurs)  ; M.  Huchard  pres- 
crit au  début,  alors  que  l’hypertension  artérielle  prédomine  et  que  la  sclérose 
est  peu  développée,  la  nitro-glycérine  ou  trinitrine,  et  letétranitrate  d’érythrol 
ou  tétranitrol  ; plus  tard,  à la  période  d’artério-sclérose  constituée,  l’iodure 
doit  leur  être  associé  ou  substitué. 

La  trinitrine  s’administre  par  la  voie  gastrique  ou  la  voie  sous-cutanée  ; les 
injections  seront  réservées  pour  les  cas  où  il  est  urgent  d'obtenir  un  effet 

rapide. 

M.  Huchard  prescrit  matin  et  soir,  pendant  dix  à quinze  jours  chaque  mois. 
Il  à IV  gouttes  de  la  solution  alcoolique  de  trinitrine  au  centième  (dose  qui 
peut  être  portée  progressivement,  suivant  le.s  différentes  susceptibilités  des 
malades,  à XII  et  même  XX  gouttes  par  jour,  en  5,  4,  5 ou  6 fois).  On  peut 
formuler  ainsi  : 


Eau  distillée 500  grammes. 

Solution  alcoolique  de  trinitrine  au  100° XXX  gouttes. 


Prendre  de  2 à 6 cuillerées  à bouche  par  jour.  On  peut  encore  prescrire  des 
comprimés,  dont  chacun  contient  deux  ou  trois  gouttes  de  la  solution  au 

100e. 

Voici  la  formule  des  injections  sous-cutanées  : 


Eau  distillée 10  grammes. 

Solution  alcoolique  de  trinitrine  au  100° XL  gouttes. 


Injecter  un  quart  de  seringue  ou  une  demi-seringue,  deux  à quatre  fois  par 

jour. 

La  trinitrine  détermine  fréquemment  une  céphalée  pulsatile  dont  l’appari- 
tion exige  la  suppression  de  la  médication  ou  tout  au  moins  la  réduction  des 
doses. 

Le  tétranitrol  a été  expérimenté  en  1895  par  Bradbury  (de  Cambridge).  Il 
possède  une  action  vaso-dilatatrice  moins  marquée,  plus  lente  à se  produire, 
mais  plus  durable  que  celle  de  la  trinitrine.  L’effet  de  cette  dernière  est  tran- 
sitoire et  ne  persiste  que  15  à 20  minutes;  le  tétranitrol  n’agit  qu’au  bout  de 
50  à 00  minutes,  mais  son  effet  persiste  pendant  une  heure  et  demie. 

Le  tétranitrol  se  prescrit  à la  dose  de  10  milligrammes  en  moyenne  par  jour, 
sous  forme  de  comprimés,  contenant  1 milligramme,  ou  bien  en  solution 
alcoolique  : 


Tétranitrol 10  centigrammes. 

Alcool  à 60° 20  grammes. 


X gouttes  de  cette  solution  eontiennenl  1 milligramme  de  tétranitrol 
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L’ iodure  de  potassium  est  le  médicament  par  excellence  de  l'artériosclérose 
confirmée.  G.  Sée  a démontré  qu’il  active  la  circulation,  et  par  suite  la  nutri- 
tion du  myocarde,  qu’il  dilate  les  artères  et  par  suite  détermine  un  abaisse- 
ment marqué  de  la  pression  artérielle.  G.  Sée  n’employait  que  l’iodure  de 
potassium;  d’autres  médecins  emploient  indistinctement  l iodure  de  potassium 
ou  l’iodure  de  sodium,  ou  même  de  préférence  ce  dernier,  car  ils  redoutent 
l’action  nocive  que  l’administration  prolongée  du  sel  de  potassium  peut  exercer 
sur  le  cœur,  et  les  effets  de  l’accumulation  lente  et  progressive  des  sels  de 
potasse  dans  l’économie. 

Si  l iodure  de  sodium  présente  certains  avantages  sur  l iodure  de  potassium, 
on  ne  peut  nier  cependant  qu’il  ne  soit  moins  actif;  aucun  médecin  n’oserait 
le  substituer  à l iodure  de  potassium  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  par 
exemple. 

Deux  autres  iodures  ont  été  introduits  récemment  dans  la  thérapeutique  et 
peuvent  être  substitués  aux  précédents,  car  ils  paraissent  doués  d’une  action 
analogue  sur  l’appareil  cardio-vasculaire  : ce  sont  les  iodures  de  strontium  et 
de  calcium;  ce  dernier  est  particulièrement  indiqué  lorsqu’il  existe  de  l'into- 
lérance des  voies  digestives  pour  l’iodure  de  potassium. 

Quelle  que  soit  la  préparation  iodurée  sur  laquelle  on  arrête  son  choix,  il 
est  nécessaire,  si  l’on  veut  obtenir  quelques  résultats,  d’en  continuer  l’usage 
pendant  longtemps.  M.  Huchard  donne,  au  début,  l iodure  à petites  doses  : 
20  centigrammes  par  jour. 

Pour  assurer  la  tolérance  on  peut  l’associer  parfois  à l’extrait  thébaïque  : 

Iodure  de  potassium 10  grammes. 

Extrait  thébaïque 10  centigrammes. 

Eau 000  grammes. 

ou  bien  on  additionne  chaque  cuillerée  de  la  solution,  de  X à XX  gouttes  de 
teinture  de  seille  (Huchard). 

L’iodure  se  donne  au  repas  dans  une  petite  quantité  de  bière  ou  mieux  de 
lait. 

Il  faut  avoir  soin  de  fractionner  toujours  la  quantité  journalière  en  plusieurs 
doses.  On  prescrit  habituellement  l iodure  pendant  vingt  jours  par  mois  envi- 
ron, en  laissant  un  intervalle  de  deux  jours,  après  la  première  décade.  Le 
malade  s’abstient  du  médicament  pendant  les  derniers  jours  du  mois. 

M.  Huchard  estime,  nous  l’avons  dit  plus  haut,  que  Liodure  est  inutile  à la 
période  de  présclérose,  alors  que  la  sclérose  artérielle  n’est  pas  encore  con- 
stituée. 

En  tout  cas,  il  faut  se  garder  de  le  prescrire  à doses  trop  élevées  ou  d’en 
prolonger  trop  l’emploi.  Si,  à petites  doses,  Liodure  excite  la  fonction  motrice 
du  cœur,  à doses  fortes  et  prolongées,  il  le  fatigue  et  peut  encore  produire 
une  sorte  d’asystolie  iodique. 

Lorsque  le  cœur  commence  à faiblir,  on  peut  associer  le  sulfate  de  spar- 
téine  à Liodure  ou  au  strophantus  (la  spartéine  doit  être  donnée  à part,  en 
raison  de  l’incompatibilité  chimique  existant  entre  les  deux  médicaments)  : 


Eau  distillée  .... 
Iodure  de  sodium  . . 
Extrait  de  strophanlus 
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1 00  grammes. 

5 — 

1 centigramme. 

Une  cuillerée  à café  à chaque  repas. 

' 

Le  strophantus  ayant  une  saveur  amère,  désagréable,  on  peul  encore  le 
prescrire  avec  la  solution  iodurée,  sous  forme  de  granules  d’extrait  de  stro- 
phantus à un  demi  ou  un  milligramme. 

M.  Huchard  prescrit  la  préparation  suivante,  antidyspnéique  et  diurétique, 
chez  les  artério-scléreux  : 


Teinture  de  grindelia  robusta 5(l  grammes. 

— de  convallaria  maudis 10  — 

— de  scille 5 — 


XV  gouttes  de  cette  mixture,  trois  par  jour. 

Contre  les  palpitations  M.  Iluchard  emploie  la  digitale  sous  forme  de  solu- 
tion alcoolique  de  digitaline  au  millième,  à la  dose  de  Xà  XV  gouttes  par  jour, 
pendant  cinq  à six  jours,  ou  bien  la  teinture  de  digitale  associée  à celle  de 
scille  et  d'aconit  : 

Teinture  alcoolique  de  digitale \ 

— de  scille v ;îâ  5 grammes. 

— de  racines  d’aconit ) 

Prendre  X gouttes  5 ou  4 fois  par  jour  pendant  huit  ou  dix  jours. 

L’asystolie  passagère  peut  survenir  chez  les  artério-scléreux,  sous  l'in- 
fluence de  causes  diverses:  repas  copieux,  abus  de  l’alimentation  carnée, 
usage  de  l’alcool,  fatigue,  refroidissement,  affections  pleuro-pulmonaires  et 
hépatiques.  11  suffit,  pour  combattre  la  dilation  aiguë  du  cœur,  de  mettre  le 
malade  au  repos,  au  régime  lacté,  d’employer  la  caféine  et  la  théobromine.  la 
digitale  à petites  doses. 

Nous  avons  énuméré  les  médications  utiles;  il  est  non  moins  important  de 
rappeler  celles  qui  sont  nuisibles  à divers  titres  chez  les  artério-scléreux  : la 
digitale  est  contre-indiquée  d’une  façon  générale,  à la  période  d’hypertension, 
saul  à très  petites  doses,  pour  répondre  aux  indications  précédemment  indi- 
quées (palpitations,  asystolie  passagère).  Son  emploi  intempestif  peut  déter- 
miner des  crises  d’angine  de  poitrine,  voire  même  des  embolies,  des 
hémorragies  cérébrales.  L’ergot  de  seigle,  autre  médicament  vaso-constricteur, 
est  également  contre-indiqué.  Sont  nuisibles  également  : la  caféine  à hautes 
doses,  la  belladone  et  l’atropine,  l’antipyrine  (qui  diminue  la  sécrétion  uri- 
naire), le  sulfonal,  la  morphine. 
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B.  — Traitement  de  la  seconde  période  (cardio-artérielle). 

La  digitale  devient  indispensable  quand  le  myocarde  faiblit,  que  ses 
cavités  se  dilatent  et  que  les  œdèmes  apparaissent;  la  pression  veineuse  aug- 
mente alors,  tandis  que  la  pression  artérielle  diminue;  le  malade  se  retrouve 
dans  les  conditions  du  mitral  à la  période  d’asystolie  et  la  digitale  peut  donner 
chez  lui  d’excellents  effets,  bien  qu’en  général,  en  raison  de  la  sclérose  du 
myocarde  et  de  sa  rigidité,  la  digitale  ne  puisse  lui  rendre  l’énergie  qu’elle 
donne  aux  cœurs,  simplement  dilatés,  des  sujets  jeunes. 

On  a invoqué  l’imperméabilité  rénale  comme  une  contre-indication  à l'em- 
ploi de  la  digitale.  On  a exagéré  les  conséquences  des  effets  aceumulatifs  ; 
dans  une  communication  à la  Société  médicale  des  hôpitaux  (29  avril  1892), 
M.  lluchard  a fait  justice  de  ce  préjugé  que  l’observation  permet  de  considérer 
comme  mal  fondé. 

La  digitale  n’est  réellement  contre-indiquée  qu’à  la  période  ultime  de  la 
maladie  ; encore  peut-on  parfois  lui  rendre  son  efficacité  temporaire  en  prati- 
quant une  saignée  ; mais  la  caféine  est  à ce  moment  le  seul  médicament  qui 
permette  de  prolonger  de  quelques  jours  l’existence  du  malade. 

Il  va  sans  dire  que  les  premières  mesures  à prendre  quand  l’asthénie  car- 
diaque apparaît,  sont  la  mise  au  repos  au  lit,  Y institution  du  régime  lacté. 
On  administre  ensuite  un  purgatif,  eau-de-vie  allemande  (15  à 50  grammes), 
ou  : 

Scammonée 75  centigrammes. 

Jalap 15  — 

pour  un  cachet;  puis  la  digitaline  à la  dose  de  X gouttes  de  la  solution  au 
1000e,  pendant  5 jours  ; ensuite  on  administre  la  théobromine,  à la  dose  de 
1 à 2 grammes  par  jour. 

La  caféine  est  le  médicament  d’urgence  comme  dans  l’asystolie  d’origine 
valvulaire. 

Tel  est  le  traitement  général  de  l’artério-sclérose  ; il  nous  reste  à formuler 
les  indications  du  traitement  symptomatique. 

L’un  des  symptômes  le  plus  constants,  nous  l’avons  dit,  est  la  dyspnée,  qui 
est  d’origine  toxique  le  plus  souvent  et  qui  est  alors  exclusivement  justiciable 
du  régime  lacté.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  que  l’on  peut  faire  disparaître  les 
œdèmes,  la  congestion  pulmonaire  avec  la  digitale,  tandis  que  la  dyspnée 
persiste.  Vient-on,  au  contraire,  à prescrire  le  régime  lacté  absolu,  celle-ci 
disparaît  comme  par  enchantement  au  bout  de  quelques  jours. 

Un  donnera  donc  uniquement  du  lait  pendant  huit  jours,  ensuite  le  régime 
lacté  mitigé  pendant  huit  autres  jours  (un  litre  et  demi  à deux  litres  de  lait, 
légumes,  œufs,  fruits,  viande  à un  seul  repas).  Pendant  le  régime  lacté 
absolu  on  prescrira  l’iodure  de  potassium,  et  pendant  la  période  de  régime 
mitigé  la  théobromine.  De  temps  en  temps  on  administrera  un  purgatif 
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(scammonée,  calomel,  eau  de  Montmirail).  Lorsque  la  dyspnée  aura  disparu, 
il  sera  utile,  pour  en  prévenir  le  retour,  de  soumettre  le  malade  deux  fois  par 
mois  pendant  4 à 5 jours  chaque  fois,  au  régime  lacté  exclusif. 

Le  sérum  de  Trunecek,  dont  il  sera  question  plus  loin,  exerce  également 
une  action  favorable  sur  la  dyspnée. 

Avant  que  ces  moyens  à longue  portée  n’aient  exercé  leur  influence,  on  peut 
soulager  les  malades  en  proie  aux  paroxysmes  dyspénéiques  nocturnes  en  leur 
faisant  respirer  pendant  un  instant  les  vapeurs  du  mélange  suivant  contenu 
dans  un  flacon  : 

Iodure  d’amyle 
Chloroforme.  . 

ou  simplement  d 'iodure  d’amyle. 

La  dyspnée  toxique  à laquelle  il  faut  songer  en  premier  lieu,  n’est  cepen- 
dant pas  la  seule  que  l’on  puisse  observer  chez  les  artério-scléreux  : aux 
périodes  avancées  de  la  maladie,  elle  est  surtout  d’origine  cardiaque,  ainsi 
qu'en  témoignent  l’affaiblissement  des  contractions  du  cœur,  la  dilatation  de 
l’organe  ,les  œdèmes;  au  régime  lacté,  il  est  de  toute  nécessité  d’ajouter  dans 
ce  cas  l’emploi  de  la  digitale  et  de  la  caféine  ; parfois  même,  la  saignée  devient 
nécessaire.  Enfin  elle  peut  être  due  non  à la  cardioplégie,  mais  à un  œdème 
aigu  du  poumon  qui  commande  la  saignée  d’urgence,  l’emploi  des  injections 
de  caféine  et  de  strychnine . 

Dans  d’autres  circonstances  enfin,  il  s’agit  d’une  dyspnée  nervo-réflexe,  au 
traitement  de  laquelle  convient  parfaitement  le  bromure  de  potassium  donné 
à hautes  doses. 

Contre  ces  troubles  cérébraux  (vertiges,  céphalée,  etc.),  V iodure  de  potas- 
sium, associé  à l opium  est  habituellement  prescrit,  concurremment  au 
régime  lacté;  le  bromure  est  indiqué,  s’il  existe  des  crises  épileptiformes. 

Contre  les  troubles  on  préconise  également  une  médication  nouvelle,  vantée 
démesurément  comme  la  plupart  des  médications  dont  le  temps  n’a  pas  encore 
permis  d’apprécier  la  juste  valeur,  mais  susceptible  cependant  de  rendre 
certains  services  chez  les  artério-scléreux  en  général,  et  notamment  chez  ceux 
qui  présentent  des  troubles  cérébraux  dus  à l’insuffisance  de  l’irrigation  arté- 
rielle. Proposée  par  le  D1  Trunecek  (de  Prague),  en  1901,  elle  a été  vulgarisée 
en  France  par  le  Dr  Léopold  Levi,  sous  le  nom  de  sérum  de  Trunecek.  Ce 
sérum  est  formulé  ainsi  : 


Sulfate  de  soude 0 gr.  44 

Chlorure  de  sodium 4 gr.  92 

Phosphate  de  soude 0 gr.  15 

Carbonate  de  soude 0 gr.  20 

Sulfate  de  potasse 0 gr.  40 

Eau  distillée  et  stérilisée ([.s.  pour  100  c.  c. 


La  stérilisation  à l’autoclave  demande  des  précautions,  car  il  peut  se  pro- 


25  grammes. 
5 — 
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tluire  (les  précipités  cristallins  par  suite  de  la  réaction  de  ces  diverses  sub- 
stances les  unes  sur  les  autres  et  l'injection  devient  alors  douloureuse;  le 
mieux  est  de  stériliser  sur  bougie  de  porcelaine  et  de  renfermer  ensuite  le 
sérum  dans  des  ampoules  scellées. 

Ce  sérum  représente,  mais  en  solution  dix  fois  plus  concentrée,  un  mélange 
de  tous  les  sels  alcalins  qui  constituent  normalement  la  partie  inorganique  du 
sérum  sanguin  et  dans  leurs  proportions  relatives.  Ces  chiffres  sont  la  repro- 
duction des  chiffres  mêmes  de  l’analyse  du  sérum  sanguin  qu’a  faite  IIoppc- 
Sevler,  mais  avec  deux  modifications  : en  effet,  Trunecek  a supprimé  les 
phosphates  de  chaux  et  de  magnésie  que  contient  le  sérum  et  ajouté  du  sulfate 
de  potasse  qui  n’y  figure  pas. 

Trunecek  a employé  son  sérum,  exclusivement  en  injections  sous-cutanées. 
II  injecte  1 centimètre  cube  d’abord,  puis  renouvelle  les  injections  tous  les 
quatre  ou  sept  jours,  en  augmentant  de  1 centimètre  cube  à 5 centimètres  cubes. 

Dans  certains  cas,  il  a fait  des  injections  tous  les  jours  et  a poussé  jusqu’à 
5 centimètres  cubes  et  même  7 centimètres  cubes. 

M.  Léopold  Levi  utilise  le  sérum  par  la  voie  sous-cutanée  et  en  lavements; 
de  plus  il  emploie  une  poudre  minérale  dont  voici  la  composition  : 

10  grammes. 

1 gramme. 

;ïïi  0 gr.  75 

0 gr.  40 
0 gr.  50 

à diviser  en  13  cachets,  contenant  sensiblement  1 gramme  du  mélange. 
Chaque  cachet  correspond  au  moins  à 15  centimètres  cubes  du  sérum  liquide 
et  à la  teneur  en  sels  de  plus  de  150  centimètres  cubes  de  sérum  du  sang.  Ils 
se  prennent  à jeun  avec  une  cuillerée  à soupe  d’eau,  une  heure  avant  l’inges- 
tion du  premier  déjeuner.  Parfois  M.  Léopold  Levi  en  fait  prendre  deux,  le 
premier  à six  heures  du  matin,  le  second  à 11  heures,  le  malade  ayant  fait  son 
premier  repas  à 7 heures.  Dans  certains  cas,  il  y a intérêt  au  contraire  à 
diminuer  les  doses  et  à ne  faire  prendre  qu’un  cachet  de  50  centigrammes. 

En  injections  sous-cutanées  M.  Léopold  Levi  emploie  le  sérum  à la  dose 
initiale  de  2 centimètres  cubes,  puis  il  augmente  de  1 centimètre  cube  tous 
les  deux  jours  et  se  tient  alors  à 5 centimètres  cubes,  sauf  dans  les  cas  où  la 
douleur  est  forte.  Les  injections  se  font  au  niveau  de  la  fesse  (il  faut  enfoncer 
d’abord  l’aiguille  pour  voir  s’il  ne  vient  pas  une  goutte  de  sang,  auquel  cas  on 
piquerait  ailleurs,  car  cette  circonstance  favorise  la  formation  de  petites  indu- 
rations). 

Léopold  Levi  pratique  habituellement  dix  injections,  puis  il  continue  le 
traitement  par  des  lavements  : il  commence  par  une  dose  de  5 centimètres 
cubes  et  augmente  de  5 centimètres  cubes  tous  les  deux  jours,  pour  arriver 
à 50  ou  40  centimètres  cubes  (le  lavement  est  donné  avec  une  seringue  en 
caoutchouc  de  50  centimètres  cubes). 


Chlorure  de  sodium  . 
Sulfate  de  soude  . . 
Phosphate  de  chaux  . . 

— de  magnésie 
Carbonate  de  soude  . . 
Phosphate  de  soude  . . 
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Les  injections  sont  nécessairement  plus  actives  que  les  autres  modes 
d’administration  du  « sérum  ».  Néanmoins  les  lavements  et  la  poudre  em- 
ployés seuls  ont  donné  de  bons  résultats. 

Quelle  est  l’action  physiologique  du  sérum  de  Trunecek?  On  admet  géné- 
ralement que  les  sérums  artificiels  concentrés,  injectés  même  à petites  doses, 
augmentent  la  pression  artérielle  ; ce  seraient  des  médicaments  hypertenseurs. 
Le  sérum  de  Trunecek  fait  exception  à la  règle,  car  il  est  essentiellement 
hypotenseur  (Léopold  Levi  et  Teissier).  Cette  propriété  explique  les  bons 
effets  que  Ton  retire  de  son  emploi  dans  l’artério-sclérose  où  l’hypertension 
joue  un  rôle  considérable.  Cependant  l’action  du  sérum  sur  la  tension  arté- 
rielle est  encore  discutée;  pour  M.  Huchard  elle  est  nulle.  En  clinique  les 
effets  du  sérum  sont  surtout  marqués  dans  l'artério-sclérose  cérébrale  : non 
seulement  les  symptômes  subjectifs,  tels  que  la  céphalée,  les  vertiges,  les 
bourdonnements  d’oreilles,  l'affaiblissement  intellectuel  peuvent  rétrocéder, 
mais  encore  les  troubles  organiques,  tels  que  les  parésies  avec  troubles  mo- 
teurs et  sensitifs  (hémiplégie,  paraplégie  sensitivo-motrice  incomplète), 
même  quand  ces  troubles  sont  anciens.  L’effet  est  transitoire  souvent,  parfois 
durable.  Léopold  Levi  cite  à cet  égard  plusieurs  observations  assez  significatives. 

Ajoutons  que  le  sérum  de  Trunecek  agit  encore  sur  la  dyspnée,  sur  les 
phénomènes  angineux  (douleurs  précordiales  avec  irradiations  brachiales), 
qu’il  atténue  la  cachexie  artérielle,  car  l'on  a observé  parfois  le  retour  de 
1 appétit  et  du  sommeil,  l'amélioration  de  l’état  général. 

Dans  un  cas  d’aphasie  incomplète  avec  parésie  brachiale  chez  un  artério- 
scléreux,  nous  avons  obtenu  une  rapide  guérison;  toutefois  il  faut  se  garder 
de  toute  exagération  et  de  considérer  le  sérum  de  Trunecek  connue  un  remède 
quasi  spécifique  de  l’artério-sclériose  en  général.  C’est  un  bon  médicament 
contre  certains  symptômes,  et  rien  de  plus.  Son  action  est  nulle  dans  les  para- 
lysies dues  à une  hémorragie  cérébrale.  Il  n’a  d’action,  en  somme,  que  sur 
les  troubles  liés  à l’insuffisance  d’irrigation  du  cerveau,  sur  la  claudication 
intermittente  cérébrale,  sur  l’asthénie  qui  en  est  la  conséquence. 

Les  troubles  digestifs  sont  pour  ainsi  dire  constants;  ici  encore  le  régime 
lacté  est  la  seule  ressource  du  médecin.  On  peut  assurer  la  digestion  du  lait 
en  additionnant  chaque  tasse  d’une  cuillerée  à café  d’eau  de  chaux,  ou  d'une 
à deux  cuillerées  à soupe  d'eau  de  Vichy  (Célestins)  ou  d’eau  de  Vais.  M.  Hu- 
chard prescrit  parfois  la  pancréatine  associée  au  benzo-naphtol  : 

Bcnzo-nnplitol 0 gr.  50 

Pancréatine 0 gr.  25 

pour  1 cachet.  Un  cachet  dans  une  tasse  de  lait,  5 à 6 fois  par  jour. 

S'il  existe  de  la  diarrhée,  on  substitue  le  salicylate  de  bismuth  au  benzo- 
naphtol  ; le  lait  stérilisé  convient  particulièrement  dans  ce  cas. 

La  magnésie,  la  rhubarbe,  etc.,  permettent  de  combattre  la  constipation. 

Pour  atténuer  le  dégoût  que  la  plupart  des  malades  éprouvent  pour  le  lait, 
après  un  usage  prolongé,  on  peut  aromatiser  celui-ci  avec  différentes  boissons 
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alcooliques  : rhum,  anisette,  kirsch,  chartreuse,  etc.  (1  cuillerée  à dessert  par 
tasse).  Cette  addition  d’une  petite  quantité  d’alcool  présente  encore  l’avantage 
de  remédiet  dans  une  certaine  mesure  à l’affaiblissement  dans  lequel  la  diète 
lactée  jette  les  malades. 

M.  Huchard  conseille  encore,  pendant  toute  la  durée  du  régime  lacté,  de 
prendre  une  ou  deux  fois  par  jour,  dans  le  lait  ou  dans  un  peu  d’eau,  une 
petite  cuillerée  «à  café  du  mélange  tonique  suivant  : 

Extrait  fluide  de  coca D20  grammes. 

— de  kola 80  — 

L’insomnie  est  due  à des  causes  diverses;  tantôt  elle  est  sous  la  dépendance 
de  l’urémie  chronique,  tantôt  elle  est  liée  aux  troubles  circulatoires;  dans  le 
premier  cas,  le  régime  lacté  est  le  meilleur  des  hypnotiques;  dans  le  second 
cas,  la  digitale,  l’iodure  ramènent  le  sommeil.  Il  faut  ctue  sobre  des  médi- 
caments hypnotiques  chez  les  scléreux  ; car  c’est  surtout  chez  ces  malades,  en 
raison  de  l’insuffisance  rénale  habituelle  chez  eux,  qu’ont  été  observés 
des  accidents  d’intoxication  à la  suite  de  l’emploi  du  sulfonal,  du  chlora- 
lose,  etc. 


ANÉVRYSMES  DE  L'AORTE 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  on  s’est  surtout  efforcé  de  favoriser  la  coagu- 
lation du  sang  dans  l’intérieur  des  anévrysmes,  sans  agir  sur  la  paroi.  On 
s’est  beaucoup  occupé  du  contenu,  pas  assez  du  contenant  (Huchard).  Au- 
jourd’hui, une  conception  plus  exacte  des  indications  thérapeutiques  a con- 
duit les  praticiens  à traiter  les  lésions  dégénératives  de  l’aorte  qui  aboutissent 
à l’atrophie  et  à la  disparition  de  la  tunique  moyenne,  cause  immédiate  de  la 
formation  de  l’anévrysme  ; à combattre  d’autre  part  l’hypertension  artérielle 
qui  va  de  pair  fréquemment,  mais  non  constamment,  avec  les  lésions  arté- 
rielles, sans  négliger  les  moyens  propres  à favoriser  la  coagulation  du  sang  à 
l’intérieur  du  sac. 

Traitement  de  l'artérite  et  de  l'hypertension.  — Le  traitement 
de  l’hypertension  était  déjà  poursuivi  par  les  anciens  auteurs  : « Tout  ce  que 
l’art  peut  effectuer  avec  succès  pour  la  guérison  de  l'anévrysme  se  réduit  à la 
diminution  de  la  force  de  la  circulation  dans  le  sac  »,  disait  Hogdson.  Diète 
rigoureuse,  saignées  répétées,  repos  absolu  au  lit,  tels  étaient  les  moyens 
radicaux  préconisés  par  Valsalva,  Albertoni  et  plus  tard,  au  commencement 
de  ce  siècle,  par  Pelletan,  Sabatier,  Hogdson,  Corvisart,  Laënnec,  etc.;  de  nos 
jours  Tufnell  (1878)  a préconisé  encore  le  repos  absolu,  la  diète  très  rigou- 
reuse avec  réduction  des  boissons,  mais  a supprimé  la  saignée. 

11  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  les  graves  inconvénients  de  ce  traitement 
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qui  rapidement  déterminait  un  affaiblissement  extrême,  sans  d’ailleurs  pro- 
voquer de  modifications  bien  appréciables  dans  l’état  des  malades.  La  diète 
sèche,  en  particulier,  est  plus  nuisible  qu’utile. 

Ce  qu’il  importe  surtout  de  régler  c’est  moins  la  quantité  que  la  qualité 
des  boissons  et  aliments.  11  faut  éviter  tous  les  aliments  qui  augmentent  la 
tension  vasculaire,  ceux  qui  contiennent  des  toxines  éminemment  constric- 
’tives,  et  par  conséquent  supprimer  la  viande,  les  poissons  de  mer,  les  conser- 
ves, les  fromages  faits,  les  mets  épicés,  les  boissons  caféiques  et  alcooliques. 
Le  régime  lacté  et  végétarien  constituera  toute  l’alimentation;  l’eau  pure,  la 
boisson  exclusive.  11  est  inutile  d’insister  davantage  sur  le  régime  alimentaire, 
qui  a été  déjà  indiqué  dans  le  chapitre  consacré  à l’artério-sclérose.  Faisons 
observer  qu’il  a sur  le  traitement  barbare  de  Valsalva  l’avantage  de  ne  pas 
affaiblir  les  malades,  tout  en  produisant  le  maximum  d’effet  utile.  Au  régime 
doivent  être  jointes  d’autres  prescriptions  hygiéniques,  notamment  V interdic- 
tion du  tabac , celle  de  tous  les  exercices  violents  ou  prolongés.  Quant  au 
repos  absolu,  il  ne  peut  être  prescrit  que  par  intermittence. 

Les  médicaments  vaso-dilatateurs  et  dépresseurs  de  la  circulation  artérielle, 
tels  que  le  nitrite  d’amyle,  la  trinitrine,  le  tétranitrol,  etc.,  ne  sont  d’aucune 
idilité. 

Une  seule  médication  interne  est  utile,  c’est  la  médication  iodurée,  qui 
non  seulement  diminue  l’hypertension  et  ralentit  le  cours  du  sang  dans  la 
( poche  anévrysmale,  mais  encore  agit  sur  l’artérite,  que  celle-ci  soit  ou  non 
i d'origine  syphilitique.  Il  est  à peu  près  certain  que  l’iodure  de  potassium  ne 
limite  pas  son  action  aux  seuls  cas  d’anévrysme  d’origine  syphilitique.  Depuis 
Bouillaud,  l’iodure  de  potassium  est  d’un  emploi  courant  dans  le  traitement 
des  anévrysmes  et  Duroziez  a pu  dire  avec  raison  que  « l’iodure  de  potassium 
! est  pour  les  anévrysmes  ce  que  la  digitale  est  au  cœur  ».  Au  début  du  traite- 
ment on  emploiera  des  doses  fortes,  surtout  dans  les  cas  d’anévrysmes  d’ori- 
gine syphilitique,  c’est-à-dire  2 à 3 grammes  par  jour,  plus  tard  des  doses 
plus  faibles,  dont  on  poursuivra  l’usage  pendant  plusieurs  mois  ou  même  plus 
d un  an,  avec  de  courtes  interruptions. 

Chez  les  syphilitiques,  au  traitement  ioduré,  il  est  nécessaire  d’associer  au 
I début  le  traitement  mercuriel , sous  forme  d’injections  sous-cutanées  de 
préférence,  car  si  le  mercure  reste  sans  action  sur  les  lésions  scléreuses  dégé- 
nératives, il  fait  disparaître  les  lésions  seléro-gonnneuscs. 


Moyens  propres  à déterminer  la  formation  de  caillots 
actifs,  fibrineux,  dans  la  poche  anévrysmale.  — Les  médica- 
ments internes  employés  dans  ce  but  tels  que  l’acétate  de  plomb  (Dupuytren), 
l’alun  (Sabatier),  la  digitale,  etc.,  n’ont  aucune  efficacité.  Ce  dernier  médica- 
ment a le  grand  inconvénient  d’augmenter  la  tension  artérielle. 

Il  n y a pas  lieu  d’insister  non  plus  sur  les  différentes  méthodes  qui  consis- 
tent à introduire  des  corps  étrangers  dans  la  poche  anévrysmale.  Ces  méthodes 
difficiles  à mettre  en  pratique,  et  surtout  dangereuses,  sont  tombées  en  désué- 
I tude;  bornons-nous  donc  à rappeler  que  Moore  faisait  pénétrer  dans  la  poche 
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un  certain  nombre  de  lils  de  fer  doux;  que  Baccelli  introduisait,  à l'aide  de 
trocarts  fins,  des  ressorts  de  montre  qu'il  abandonnait  ensuite  dans  la  poche. 
Verneuil  n’a  pas  eu  de  peine  à montrer  les  dangers  de  cette  méthode.  Quant 
au  procédé  de  Ciniselli,  qui  consiste  à provoquer  la  coagulation  du  sang  au 
moyen  d’un  courant  électrique  transmis  par  une  aiguille  plongée  dans  la  tu- 
meur, pour  être  moins  dangereux,  il  n’est  guère  plus  utile  que  les  précé- 
dents. 

Aujourd’hui,  la  vogue  est  aux  injections  sous-cutanées  de  sérum  gélaliné , 
proposées  par  MM.  Lancereaux  et  Paulesco,  à la  suite  des  expériences  de  Dastre 
et  Floresco  ( Archives  de  physiologie,  1896),  démontrant  que  l’injection 
d’une  solution  de  gélatine  à 5 pour  100  dans  les  veines  d’un  chien  rend  le 
sang  plus  coagulable. 

On  emploie  des  solutions  de  gélatine  blanche  (à  1 ou  2 pour  100);  comme 
véhicule  on  utilise  la  solution  de  chlorure  de  sodium  à 7 pour  1000.  De  ce 
sérum  gélatine,  stérilisé  à 120  degrés,  en  ampoule  que  l’on  ferme  à la  lampe, 
on  injecte  en  une  seule  fois  50  centimètres  cubes  en  moyenne  sous  la  peau 
de  l’abdomen.  Les  ampoules  devront  avoir  été  mises  au  préalable  à l’étuve  à 
58  degrés,  pendant  quelques  jours,  et  l’on  aura  mis  de  côté  celles  qui  se  sont 
troublées  et  dont  la  gélatine  ne  s’est  pas  solidifiée  par  le  refroidissement. 

11  faut  avoir  soin,  immédiatement  avant  l’injection,  de  placer  l’ampoule  pen- 
dant quelques  instants,  dans  l’eau  tiède,  sinon  le  liquide  ne  s’écoulerait  pas 
par  l’aiguille. 

M.  Lancereaux  injecte  jusqu’à  250  centimètres  cubes  et  on  renouvelle  les 
injections  tous  les  trois  à cinq  jours. 

Diverses  objections  d’ordre  physiologique  et  expérimental  ont  été  faites 
au  principe  de  cette  méthode.  Laborde  a fait  observer  que  la  gélatine  du 
commerce  n’est  pas  soluble  ; elle  ne  donne  lieu,  dans  les  véhicules  aqueux, 
qu’à  des  suspensions  au  sein  desquelles  flottent  des  particules  plus  ou  moins 
désagrégées  de  la  substance,  aussi  met-il  en  doute  l’absorption  de  la  gélatine. 
Si,  malgré  ces  apparences,  la  gélatine  peut  pénétrer  dans  la  circulation,  il  y a 
lieu  de  se  demander  si  elle  ne  peut  provoquer  en  tout  autre  lieu  du  parcours 
circulatoire  que  le  lieu  visé  l’action  coagulatrice  dont  elle  est  capable  et  qui 
est  manifeste  quand  l’injection  a lieu  directement,  comme  chez  les  animaux 
en  expérience,  dans  les  voies  circulatoires.  Ainsi  que  nous  le  verrons  plus 
loin,  des  cas  de  mort  ont  été  observés  à la  suite  des  injections  de  sérum 
gélatiné. 

De  leur  côté,  MM.  Gley  et  Camus  ont  constaté  que  la  gélatine  n’est  pas 
dialysable  et  que,  une  fois  introduite  sous  la  peau,  elle  subit  des  modifications 
diverses.  Elle  n’est  donc  pas  absorbable  telle  qu’elle  est  injectée  et  partant  ne 
peut  exercer  l’action  coagulatrice  qu’on  lui  attribue. 

D’autre  part,  d’après  M.  Gley,  la  gélatine  décalcifiée  et  neutralisée  ne  possède 
plus  aucune  propriété  coagulante;  les  gélatines  du  commerce  contiennent 
toujours  une  quantité  notable  de  chlorure  de  calcium  (2  à 5 pour  100);  quand 
on  injecte  à des  animaux  de  la  gélatine  débarrassée  du  chlorure  de  calcium 
qu’elle  contient  naturellement,  la  coagulabilité  du  sang  diminue  plutôt  qu  elle 
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n’augmente.  M.  Glcy  en  conclut  que  les  prétendues  propriétés  coagulantes 
de  la  gélatine  appartiennent  en  réalité  à la  fonction  acide  de  cette  substance 
et  à la  chaux  qu’elle  contient. 

Enregistrons  maintenant,  abstraction  faite  de  toute  considération  théo- 
rique, les  résultats  du  traitement.  Depuis  la  communication  de  MM.  Lance- 
reaux  et  Paulesco  (Acad,  de  méd.,  22  juin  1897),  le  traitement  a été  appliqué 
un  assez  grand  nombre  de  fois,  tant  en  France  qu’à  l’étranger.  On  a constaté 
qu’il  n’était  pas  toujours  indolore,  il  s’en  faut;  on  a même  dû  parfois  inter- 
rompre les  injections,  en  raison  des  violentes  douleurs  qu  elles  déterminaient 
(Burghardt).  On  a constaté  d’autre  part  des  indurations,  des  rougeurs  pseudo- 
inflammatoires  qui  peuvent  persister  pendant  plusieurs  jours,  enfin  des  acci- 
dents généraux,  caractérisés  par  une  élévation  de  température  plus  ou  moins 
forte  (38  à 40  degrés)  pendant  un  jour  ou  deux.  Ces  inconvénients  sont  négli- 
geables, à côté  des  dangers  de  mort  que  peuvent  faire  courir  les  injections  de 
sérum  gélatine.  MM.  Barth,  Unverricht,  Boinet,  ont  cité  des  cas  de  mort  subite 
par  embolie,  à la  suite  de  ce  traitement.  11  est  incontestable  que  ce  n’est  point 
là  un  procédé  inoffensif.  Pour  réduire  au  minimum  les  chances  d’accidents, 
les  malades  devront  être  soumis  au  repos  absolu  pendant  toute  la  durée  du 
traitement,  qui  exige  un  nombre  moyen  de  25  ou  30  injections  répétées  à 
intervalles  variables. 

Les  effets  ont  été  l’objet  d’appréciations  contradictoires  : on  constate  habi- 
tuellement sous  l’influence  des  injections  une  diminution  de  volume  de  la 
poche  anévrysmale  (pii  s’affaisse,  une  diminution  des  mouvements  expansifs, 
mais  ces  améliorations  ne  sont  que  temporaires,  souvent  limitées  à la  période 
du  repos  auquel  sont  soumis  les  malades.  Cependant  MM.  Lancereaux  et  Pau- 
lesco (Acad,  de  méd.,  10  juillet  1900),  ont  trouvé  chez  un  homme  traité  par 
les  injections  de  sérum  gélatiné  et  mort  subitement  (plus  de  deux  mois  après 
la  dernière  injection)  la  poche  remplie  de  caillots  anciens  très  fermes  et  s’op- 
posant d’une  façon  absolue  à la  coagulation  du  sang.  La  guérison  s’était  main- 
tenue pendant  un  an  environ  après  la  cessation  du  traitement. 

Traitement  symptomatique.  — Le  traitement  des  symptômes  est 
pour  ainsi  dire  nul  ; la  dyspnée  ne  peut  être  combattue  efficacement,  les  ven- 
touses et  autres  révulsifs  n’apportant  qu’un  soulagement  momentané.  Quant 
aux  douleurs,  elles  sont  justifiables  de  V antipyrine,  de  la  phénacétine  et  sur- 
tout des  injections  de  morphine. 

Les  applications  de  ylace  calment  les  douleurs  et  semblent  retarder  les 
tendances  à la  rupture  de  la  poche  à l’extérieur. 

Quand  l'obstacle  à la  respiration  provient  du  larynx  (compression  du  récur- 
rent, œdème  de  la  glotte),  la  trachéotomie  devient  nécessaire,  mais  elle  est 
souvent  inefficace,  quand  la  compression  anévrysmale  siège  trop  bas.  11  faut 
se  servir  d’une  longue  canule  dont  l’extrémité  dépasse  l’obstacle. 

Dans  le  cas  de  dysphagie  il  faut  se  garder  de  tout  cathétérisme  œsophagien. 
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PHLÉBITES 

Un  mot  d’abord  de  la  prophylaxie. 

Celle-ci  consiste  dans  l’emploi  de  l’antisepsie  et  de  l’asepsie  en  chirurgie  et 
en  obstétrique;  dans  l’asepsie  rigoureuse  de  la  peau  et  des  muqueuses,  de  la 
cavité  buccale  eu  particulier,  dans  toutes  les  infections  médicales  (fièvre 
typhoïde,  pneumonie,  érysipèle,  grippe,  rhumatisme,  etc.)  : dans  les  cache- 
xies (scorbut,  chlorose,  tuberculose,  cancer).  Il  est  certain  que  cette  compli- 
cation est  moins  fréquente  depuis  l’emploi  de  la  balnéation,  depuis  l’usage 
systématique  des  lavages  de  la  gorge,  etc.,  qui  diminuent  les  chances  d’infec- 
tion secondaire.  Le  traitement  mixte  est  le  remède  à la  fois  prophylactique  et 
curatif  de  la  phlébite  syphilitique. 

Chez  les  variqueux,  outre  les  soins  minutieux  de  la  peau  (lotions  tièdes 
quotidiennes,  pansement  aseptique  de  l’érosion),  on  recommandera  le  port 
d’une  bande  de  crêpe  Velpeau  ou  d’un  bas  élastique. 

Le  traitement  curatif  se  réduit  à Y immobilisation  absolue  dans  la  gouttière 
en  fil  de  fer  de  Mayor),  qui  permet  aux  lésions  inflammatoires  de  rétrocéder 
et  surtout  prévient  l’embolie.  Dans  le  cas  de  phlébite  double,  il  peut  être  utile 
d’employer  une  gouttière  de  Bonnet.  Tous  les  mouvements,  notamment  les 
mouvements  de  flexion  du  tronc  sur  la  cuisse,  sont  interdits. 

L’immobilisation  dans  une  gouttière  bien  garnie  d’ouate,  remontant  jusqu’à 
la  racine  de  la  cuisse,  ou  sur  un  coussin,  le  membre  étant  maintenu  dans  une 
position  légèrement  élevée,  suffit,  sans  qu’il  soit  besoin  d’appliquer  des  com- 
presses résolutives;  celles-ci  cependant  seront  utiles  quand  il  existera  de  vives 
douleurs.  On  enveloppera  le  membre  de  compresses  imbibées  d'eau  boriquée 
chaude,  d'eau  blanche,  ou  d’une  solution  de  chlorhydrate  d' ammoniaque 
à 4 pour  100.  Il  faut  s’abstenir,  en  tout  cas,  des  applications  de  pommades, 
mercurielles  ou  belladonées.  S’il  survient  des  abcès  phlébitiques,  on  procédera 
à leur  incision. 

La  question  de  la  durée  de  l' immobilisation  est  importante  à régler.  On 
évalue  généralement  à six  semaines  en  moyenne  la  durée  de  cette  immobilisa- 
tion ; mais  il  n’y  a rien  d’absolu  à cetégard.  Cette  durée  est  parfois  excessive, 
d’autres  fois  insuffisante.  Si  l’immobilisation  pendant  six  semaines  peut  guérir 
complètement  une  phlegmatia  des  membres  inférieurs  à type  classique,  trop 
souvent  elle  est  suivie  de  raideurs  articulaires,  d’atrophie  musculaire  avec 
contractures,  d’œdème  persistant  qui  condamnent  le  malade  à une  infirmité 
prolongée,  parfois  définitive. 

On  sait  d’ailleurs  maintenant  que  le  caillot  est  organisé  en  un  délai  très 
court  (huit  jours  en  moyenne)  et  que  si  des  embolies  se  produisent  parfois  au 
delà  de  ce  délai,  c’est  que  des  poussées  successives  de  phlébite  peuvent  se  pro- 
duire en  des  points  différents  du  réseau  veineux,  chacune  donnant  lieu  à une 
thrombose  susceptible  de  s’emboliser.  D’après  Marchais  l'abaissement  de  la 
température  est  un  critérium  sur  de  l’arrêt  du  processus  phlébitique.  On  peut, 
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suivant  lui,  commencer  à mobiliser  une  phlébite,  quand,  pendant  douze  jours, 
l’apyrexie  a été  absolue. 

Pour  prévenir  les  séquelles  de  la  phlegmatia,  M.  Vaquez  pratique  l’immobi- 
lisation absolue  pendant  vingt  jours  seulement.  A partir  de  ce  moment,  si  les 
veines  ont  cessé  d’être  sensibles  à une  palpation  légère,  s’il  n’y  a pas  eu  de 
poussées  fébriles  nouvelles,  si  l’œdème  est  franchement  en  décroissance,  il 
conseille  avec  Ludwig  et  ses  élèves,  Van  Mosengeel,  Anders  Wirde,  etc.,  de 
faire  pratiquer  un  massage  prudent,  que  le  médecin  surveillera  au  début. 

Les  manœuvres  du  massage  consistent  d’abord  en  effleurages  superficiels, 
sur  les  régions  situées  en  dehors  de  la  zone  plilébi tique , en  mobilisation  par- 
tielle des  articulations  des  orteils  et  du  pied.  Plus  tard  on  fait  pratiquer  le 
massage  des  masses  musculaires,  avec  mobilisation  plus  active  des  articula- 
tions, tout  en  évitant  de  toucher  aux  gros  troncs  veineux  et  de  faire  exécuter 
des  mouvements  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

A partir  du  35e  jour  environ,  la  mobilisation  est  de  plus  en  plus  active;  on 
fait  pendre  d'abord  les  jambes  en  dehors  du  lit,  puis  on  lève  le  malade,  la 
jambe  étant  légèrement  comprimée  par  une  bande  de  crêpe  Velpeau.  Ainsi 
traité,  le  malade  est  habituellement  guéri  vers  le  50e  jour,  sans  que  la  phlébite 
laisse  aucune  trace.  11  est  certain  que  l’immobilisation  prolongée,  telle 
qu’on  la  pratiquait  autrefois,  favorisait  la  production  des  ankylosés,  de  la 
lipomatose  masquant  l’atrophie  musculaire.  Les  malades  gardant  quelques 
douleurs  névritiques,  le  médecin  hésitait  à mobiliser  le  malade,  hanté  qu’il 
était  par  la  crainte  de  l’embolie  ; le  résultat  était  trop  souvent  une  atrophie 
musculaire  irrémédiable,  des  déformations  en  pied  bot  définitives. 

Au  début  de  la  convalescence,  les  bains  chauds  constituent  un  excellent 
moyen  d’activer  la  circulation  dans  le  membre  atteint  de  phlébite,  (pie  l’on 
emploie  ou  non  le  massage.  On  peut  se  borner  à employer  les  bains  simples, 
ou  bien  utiliser  les  bains  salés. 

Bien  que  les  bains  sur  place  nous  paraissent  suffire  le  plus  souvent,  surtout 
quand  on  emploie  le  massage,  on  pourra  cependant  adresser  les  malades  à 
certaines  stations  thermales  qui  revendiquent  à bon  droit  la  spécialisation  du 
traitement  des  phlébites,  notamment  à Bagnoles-de-V Orne . II  est  difficile 
d’attribuer  l’action  incontestable  des  eaux  de  Bagnoles  à leur  composition,  car 
ce  sont  des  eaux  indifférentes;  c’est  à peine  si  elles  renferment  0 gr.  00  de 
chlorure  de  sodium  par  litre.  Les  eaux  de  Plombières,  de  Bourbonne-les - 
Bains  sont  également  efficaces  (phlébites  rhumatismales). 

Si  à la  suite  des  phlébites  mal  soignées  ou  récidivant  fréquemment  est  sur- 
venu un  œdème  chronique,  éléphantiasique  du  membre,  ainsi  que  le  cas 
s’observe  dans  certaines  formes  chroniques  de  phlébites  variqueuses,  on  pourra 
utiliser  les  boues  de  Saint-Amand.  (Thiroux)  ou  de  Dax.  La  compression 
élastique  sera  utilisée  en  permanence  contre  l’œdème  éléphantiasique. 

Contre  l’embolie  le  médecin  est  désarmé;  ou  bien,  l’embolus  tue  immédia- 
ment  ou  en  quelques  heures,  ou  bien  la  survie  est  possible,  en  raison  de  la 
faible  étendue  du  ^territoire  pulmonaire  atteint  d’infarctus.  Dans  ce  cas  on 
parera  aux  principaux  symptômes  par  l’emploi  des  ventouses,  des  injections 
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de  morphine,  et,  si  le  cœur  faiblit,  des  injections  décaféiné,  d'éther,  d'huile 
camphrée. 

La  connaissance  de  la  cause  de  la  phlébite  ne  constitue  pas  un  appoint  poul- 
ie traitement;  chez  les  goutteux  on  pourra  utiliser  les  préparations  de  col- 
chique. Dans  la  phlébite  blennorragique  M.  Ilirtz  a obtenu  de  bous  résultats 
de  l'application  d’une  pommade,  à l’ichtyol  : 

10  grammes. 

| âa  50  — 


C’est  surtout  dans  les  phlébites  liées  à la  chlorose  que  I on  utilisera  les 
bains  salés  ( Biarritz , Salies-de-Béarn,  Salins). 

Dans  le  cas  de  phlébite  variqueuse  il  faut  surtout  s’appliquer  à prévenir  les 
récidives,  en  pratiquant  l’antisepsie  minutieuse  de  la  peau. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  indurations  veineuses  (phlébo-scléroses) 
que  l’on  observe  chez  les  saturnins,  les  brightiques,  les  tuberculeux,  chez  les 
cachectiques  en  général  n’ont  aucun  intérêt,  elles  sont  indolores  et  d’ailleurs 
rebelles  à tout  traitement. 


Ichtyol  . 
Lanoline. 
Vaseline. 


MALADIES 


DE  L’APPAREIL  URINAIRE 


NÉPHRITES  AIGUËS 

Los  néphrites  aiguës  sont  déterminées  par  un  poison  ou  par  un  agent 
infectieux. 

Le  rôle  du  froid  paraît  devoir  être  réduit  à celui  de  cause  seconde  ; le  froid 
réveille  et  localise  sur  le  rein  une  infection  antérieure  latente. 

Les  néphrites  toxiques  comportent  un  pronostic  beaucoup  plus  grave  que 
les  néphrites  infectieuses,  parce  que  les  poisons  qui  lèsent  le  rein,  comme  le 
sublimé,  le  phosphore,  déterminent  rapidement  des  altérations  profondes  et 
généralisées  qui  rendent  illusoire  toute  thérapeutique.  Les  néphrites  infec- 
tieuses, au  contraire,  ont  une  tendance  marquée  vers  la  guérison  spontanée; 
elles  ne  passent  à l’état  chronique  que  dans  un  nombre  de  cas  relativement 
restreint. 

Lorsqu’un  poison  susceptible  de  léser  le  rein  vient  d’être  introduit  dans  le 
corps,  on  ne  peut  l’empêcher  d’accomplir  son  œuvre  destructive  que  si  l’on 
est  appelé  à intervenir  presque  immédiatement;  tous  les  efforts  du  médecin 
doivent  tendre  alors  à l’élimination  et  à la  neutralisation  du  poison  qui  se 
trouve  encore  dans  l’estomac  et  l’intestin. 

Plus  efficace  est  le  traitement  préventif  des  complications  rénales  des 
maladies  infectieuses.  Ce  traitement  préventif  est  le  même  pour  toutes  les 
infections  : il  consiste  à donner  des  boissons  abondantes  ; mais,  avant  tout,  le 
lait,  comme  aliment  exclusif;  lait  et  boissons  ont  pour  but  de  diluer  les  poi- 
sons, de  favoriser  leur  passage  à travers  le  filtre  rénal  ; il  consiste  encore  à 
réaliser  dans  la  mesure  du  possible  Y antisepsie  de  l'intestin,  au  moyen  du 
calomel,  du  benzo-naphtol,  des  grandes  irrigations  de  l’intestin,  car  c’est  dans 
I intestin  que  se  forment  la  plupart  des  poisons  qui  viennent  ensuite  irriter 
•e  rein,  quand  ils  sont  éliminés.  Enfin  la  balnéation  froide,  en  abaissant 
la  température,  en  favorisant  la  diurèse,  a pour  résultat  de  diminuer  la 
production  des  principes  toxiques  dans  l’économie  et  de  favoriser  leur 
élimination. 

Les  injections  de  sérum  artificiel,  à la  condition  d’être  employées  à doses 
modérées,  de  ne  pas  « surmener  » le  rein,  concourent  à ce  dernier  résultat. 

Il  est  une  autre  mesure  préventive  des  plus  utiles,  c’est  Y abstention  de 
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certains  médicaments  susceptibles  d’irriter  le  rein,  comme  l’acide  salicylique, 
la  scille  par  exemple,  ou  de  fermer  la  voie  rénale,  comme  l'antipyrine,  enfin, 
de  ceux  dont  l’élimination  rénale  est  limitée  comme  les  hypnotiques  nou- 
veaux : sulfonal,  trional,  chloralose. 

Lorsque  le  malade  entre  en  convalescence,  certaines  précautions  sont 
encore  de  mise  pour  prévenir  la  production  de  la  néphrite  tardive.  Il  est  indi- 
qué de  maintenir  les  malades  au  régime  lacté , pour  permettre  à l’élimination 
des  toxines  de  s’achever  ; le  régime  lacté  est  particulièrement  nécessaire 
lorsque  la  maladie  infectieuse  est  de  celles  qui  déterminent  avec  une  prédi- 
lection marquée  des  altérations  rénales  ; les  scarlatineux,  qui  sont  particuliè- 
rement exposés  à cet  ordre  de  complications,  seront  maintenus  au  régime 
lacté  exclusif,  non  seulement  pendant  la  phase  aigue  de  la  maladie,  mais 
encore  pendant  les  quinze  premiers  jours  de  la  convalescence  au  moins. 
Ziegler  (de  Potsdam)  affirme  que  la  néphrite  ne  se  produit  pas  chez  les  scarla- 
tineux qui,  dès  le  début,  sont  soumis  au  régime  lacté  exclusif.  J1  faut  encore 
prémunir  les  malades  contre  le  refroidissement. 

Si,  malgré  ces  diverses  mesures  préventives  dont  l’efficacité  ne  saurait  être 
contestée,  l’albuminurie  de  la  période  fébrile,  albuminurie  pour  ainsi  dire 
constante  dans  toutes  les  infections,  continue  à exister,  à plus  forte  raison,  si 
à l’albuminurie  se  joignent  des  signes  de  néphrite  intense  (oligurie,  urines 
rouges,  contenant  du  sang,  des  cylindres,  etc.,  vomissements,  céphalées, 
douleurs  lombaires,  œdèmes,  etc.),  il  faut  instituer  sans  retard  le  traitement 
symptomatique. 

Ce  traitement  est  le  même  pour  toutes  les  néphrites  aiguës,  quelle  que  soit 
leur  cause,  et  consiste  pour  ainsi  dire  exclusivement  dans  l’emploi  du  régime 
lacté  exclusif  et  dans  l’observation  du  repos  absolu  au  lit,  si  les  malades  n’y 
avaient  pas  été  soumis  préventivement. 

Tandis  que  dans  les  néphrites  chroniques  le  régime  lacté  exclusif  n’est  indi- 
qué en  général  que  pour  une  courte  période,  ce  régime  doit  être  poursuivi 
pendant  fort  longtemps,  pendant  deux  ou  trois  mois  en  moyenne,  chez  les 
malades  atteints  de  néphrite  aiguë.  Si,  malgré  l’usage  prolongé  du  lait,  les 
symptômes  de  néphrite  persistent  et  s’aggravent,  ou  bien  si  dès  le  début  la 
néphrite  revêt  un  caractère  marqué  de  gravité  (albuminurie  très  abondante, 
anasarque,  dilatation  du  cœur,  vomissements,  etc.),  il  faut  s’efforcer  d’éloi- 
gner l’urémie  menaçante. 

Sans  doute  le  lait  est  le  meilleur  diurétique,  et,  quand  il  n’agit  pas,  les 
autres  diurétiques  n’ont  pas  non  plus  d’action  appréciable.  On  pourra  cependant 
prescrire  les  sels  de  potasse,  notamment  le  nitrate  de  potasse  à la  dose  de  2 à 
4 grammes  par  jour,  que  l’on  fera  prendre  dans  une  tisane  dite  diurétique 
(chiendent,  pariétaire,  queues  de  cerises,  sommités  de  genêt,  fleurs  sèches  de 
muguet),  associée  à l’oxymel  scillitique  (40  grammes)  et  au  sirop  des  cinq 
racines  (50  grammes).  La  toxicité  des  sels  de  potasse  a été  fort  exagérée  ; 
quant  à leur  efficacité  comme  diurétique,  elle  est  admise  par  Lécorché  et  Tala- 
mon, Leyden,  etc. 

Les  sels  de  soude,  notamment  le  bicarbonate  et  le  benzoate,  à la  dose  de 
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5 à 6 grammes  par  jour,  exercent  également  une  influence  incontestable  sur 
la  diurèse. 

La  teinture  de  cantharides  était  employée,  à la  dose  de  IY  à X gouttes  par 
Rayer.  M.  Lancereaux  a récemment  tenté  de  réhabiliter  ce  traitement,  mais 
sans  grand  succès.  Rappelons  incidemment  que  l'on  devra  se  garder  d’appli- 
quer des  vésicatoires  chez  les  brightiques. 

Les  toniques  cardio-vasculaires,  digitale,  strophantus,  etc.,  peuvent  être 
utilisés  quand  le  cœur  faiblit  ; mais  on  obtiendra  de  meilleurs  résultats  avec  la 
caféine,  en  injections  sous-cutanées,  ou  la  tliéobromine  (cette  dernière  donnée 
à la  dose  de  5 grammes  par  jour,  en  cachets  de  0 gr.  50)  administrée  avec 
prudence. 

La  médication  diaphorétique  à l’aide  des  bains  de  vapeur  (Rayer),  des  bains 
chauds  et  des  bains  d’air  chaud  (Bartels)  a pour  but  de  provoquer  l’élimination 
par  les  sueurs  des  principes  excrémentiels  qui  ne  peuvent  liltrer  à travers  le 
rein  ; mais  les  bains  de  vapeur  sont  d’emploi  difficile  et  peuvent  provoquer  la 
syncope  ; le  bain  chaud  h 40  degrés  et  prolongé  pendant  une  heure,  comme  le 
recommande  Bartels,  est  plus  recommandable,  mais  n’est  pas  non  plus  exempt 
d’inconvénient.  Il  vaut  mieux,  pour  obtenir  la  sudation  sans  avoir  à redouter 
d’accidents,  s’en  tenir  aux  bains  d'air  chaud  que  l’on  donne  au  moyen  d’une 
étuve  à bains  en  communication  avec  le  lit  du  malade;  plus  simplement  encore, 
lorsqu’on  n’a  pas  d’étuve  à sa  disposition,  on  obtiendra  la  sudation  au  moyen  de 
V enveloppement  dans  les  couvertures  très  chaudes  (Ziemssen)  ou  de  briques 
placées  sous  des  couvertures;  des  boissons  chaudes  contribueront  à entretenir 
la  sudation  : par  contre,  on  se  gardera  d’employer  le  jaborandi  ou  la  pilo- 
carpine  qui  exposent  au  collapsus  cardiaque,  en  tout  cas  aux  vomissements. 

L emploi  des  purgatifs  drastiques  est  nettement  indiqué  quand  l’ urémie  est 
imminente;  on  administre  habituellement  Y eau-de-vie  allemande  a.  la  dose  de 
15  à 25  grammes,  parfois  la  scammonée  (1  gramme);  mais  le  moyen  le  plus 
énergique  à employer  contre  l’urémie  de  la  néphrite  aiguë  est  la  saignée  qui 
a sauvé  la  vie  à nombre  de  scarlatineux.  On  n’hésitera  donc  pas  à pratiquer 
une  saignée  copieuse  de  200  à 500  grammes  ou  à pratiquer  une  saignée  locale 
au  moyen  de  ventouses  scarifiées  appliquées  au  niveau  du  triangle  de 
J.-L.  Petit  (à  ce  niveau  la  circulation  veineuse  du  rein  communique  avec  les 
réseaux  sous-cutanés  et  cutanés  par  l’intermédiaire  des  veines  de  l’atmosphère 
adipeuse). 

En  résumé,  régime  lacté  exclusif,  purgatifs  drastiques,  injection  de  caféine, 
saignée,  sont  les  moyens  que  l’on  peut  utiliser  avec  le  plus  de  chances  de  suc- 
cès contre  les  néphrites  aiguës  avec  accidents  urémiques. 

La  néphrite  aiguë  guérit  souvent,  avons-nous  dit,  mais  il  faut  bien  savoir 
que  la  disparition  de  l’albumine  peut  n’être  que  momentanée  et  que  celle-ci 
peut  réapparaître  au  moindre  écart  de  régime  (ingestion  de  poisson,  de 
charcuterie,  usage  de  la  bière,  etc.)  ou  sous  l'inflence  d’un  refroidissement, 
d’une  infection  amygdalienne,  etc.  ; aussi  faut-il,  pendant  longtemps  encore, 
après  la  guérison,  soumettre  les  convalescents  au  régime  alimentaire  qui  sera 
indiqué  plus  loin  (voir  le  chapitre  consacré  au  mal  de  Bright)  et  examiner 
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leurs  urines  à intervalles  rapprochés  ; il  sera  utile  de  faire  reprendre  le 
régime  lacté  exclusif  pendant  quelques  jours,  chaque  mois. 

Jusqu’à  présent  il  n’a  pas  été  question  de  traitement  pathogénique  ; c’est 
qu’en  effet  la  plupart  des  néphrites,  quelle  que  soit  leur  cause,  sont  justi- 
ciables du  traitement  qui  vient  d’être  indiqué.  Une  seule  fait  exception,  c’est 
la  néphrite  aiguë  de  la  période  secondaire  de  la  syphilis;  cette  néphrite  qui 
éclate  brusquement,  qui  rapidement  peut  prendre  une  allure  menaçante  et 
déterminer  l’urémie  au  bout  de  quelques  jours,  est  cependant  de  celles  qui 
sont  le  plus  curables,  car  on  peut  en  traiter  la  cause.  Le  régime  lacté  employé 
seul  n’a  aucune  influence  sur  cette  néphrite,  il  est  impuissant  à faire  baisser 
le  taux  de  l’albumine  qui  est  généralement  fort  élevé  dans  cette  variété  de 
néphrite.  C’est  au  traitement  mercuriel  qu’il  faut  avoir  recours  immédiate- 
ment, dès  que  l’origine  syphilitique  est  reconnue,  sans  craindre  les  accidents 
hydrargyriques,  que  certains  médecins  redoutent  en  pareil  cas,  en  raison  de 
l’imperméabilité  rénale.  Si  l’on  surveille  la  bouche  des  malades,  si  l’on  a soin, 
avant  d’instituer  le  traitement,  de  faire  nettoyer  les  dents,  et  si  l’on  prescrit 
ensuite  l’usage  d’un  gargarisme  antiseptique,  on  peut  administrer  le  mercure 
larya  manu  soit  par  la  bouche,  soit  en  frictions.  Au  bout  de  peu  de  jours  on 
voit  diminuer  sensiblement  l’albuminurie  qui  avait  résisté  au  régime  lacté  ; 
on  peut  même  alimenter  les  malades  sans  que  le  régime  mixte  retarde  la  gué- 
rison. Les  excellents  résultats  obtenus  avec  le  traitement  mercuriel  prouvent 
combien  est  erronée  l’opinion  soutenue  autrefois  par  Wells,  Blackale,  Gregory, 
qui  mettaient  l’albuminurie  observée  chez  les  syphilitiques  sur  le  compte  du 
traitement  mercuriel  ; d’ailleurs  cette  albuminurie  survient  souvent  chez  des 
malades  vierges  de  tout  traitement.  11  est  nécessaire  de  poursuivre  ce  traite- 
ment pendant  longtemps,  souvent  pendant  plusieurs  mois,  en  l’interrompant 
de  temps  à autre.  Si  la  néphrite  a été  traitée  dès  le  début,  on  voit  l’albumi- 
nurie et  tous  les  symptômes  de  néphrite  disparaître  totalement  ; la  néphrite  ne 
passe  à l’état  chronique  que  si  le  traitement  a été  institué  tardivement  et  que 
des  lésions  irréparables  de  sclérose  rénale  ont  eu  le  temps  de  se  produire. 
L’iodure  de  potassium  que  Mauriac  a préconisé  parait  cependant  n’avoir  qu’une 
influence  peu  marquée  sur  la  néphrite  syphilitique  secondaire. 


MAL  DE  BRIGHT 

Sous  le  nom  de  mal  de  Bright  on  réunit  toutes  les  dégéne'rescences  du  rein  à pro- 
cessus évolutif  chronique  : néphrite  à prédominance  parenchymateuse,  néphrite 
du  type  interstitiel,  néphrite  amyloïde  des  tuberculeux  et  des  syphilitiques,  etc. 

Lorsque  le  mal  de  Bright  n’est  pas  une  séquelle  d’une  infection  antérieure,  remon- 
tant souvent  à plusieurs  années,  ou  la  conséquence  d’une  infection  actuelle  à évolution 
lente  (tuberculose  par  ex.),  il  est  dû,  soit  à une  intoxication  comme  la  saturnisme,  soit 
à une  auto-intoxication  prolongée  par  les  substances  servant  à l’alimentation.  La  cli- 
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nique  nous  donne  journellement  la  preuve  de  l'influence  nuisible  exercée  par  une  ali- 
mentation vicieuse  et  par  l’élaboration  vicieuse  des  aliments  ; l’expérimentation  en  a 
fourni  des  preuves  convaincantes,  en  montrant  que  des  matières  extractives  comme  la 
tyrosine,  la  créatine,  etc.,  peuvent  provoquer  des  altérations  rénales  (Gaucher)  ; ces 
faits  concordent  bien  avec  la  fréquence  reconnue  de  l’albuminurie  chez  les  dyspeptiques 
(Harbez,  Johnson). 

De  la  notion  de  cause,  on  ne  peut  guère  tirer  de  conclusions  intéressantes  au  point 
de  vue  prophylactique,  car  on  ne  peut  éviter  les  maladies  infectieuses,  et  lorsqu'on  a 
! soumis  les  malades  qui  ont  eu  de  l’albuminurie  pendant  la  période  fébrile  à un  trai- 
tement de  précaution  par  le  régime  lacté,  au  moment  de  la  convalescence,  on  a épuisé 
tous  les  moyens  préventifs  contre  le  passage  de  la  néphrite  à l'état  chronique.  D’uu 
autre  côté,  la  notion  de  la  part  prise  par  les  auto-intoxications  dans  la  pathogénie  du 
mal  de  Bright  n’a  qu’une  portée  pratique  restreinte.  Pour  rendre  le  mal  de  Bright 
moins  fréquent,  il  faudrait  que  chaque  individu  bien  portant  observât  un  régime  ali- 
; mentaire  méthodique,  analogue  à celui  que  l’on  est  obligé  de  prescrire  chez  les  brigh- 
i tiques!  Est-il  besoin  de  dire  que  les  malades  seuls  consentent  à s’y  soumettre?  L’action 
préventive  peut  s’exercer  utilement  chez  les  saturnins,  quand  l’intoxication  n’est  pas 
trop  ancienne.  Si  le  malade  abandonne  à temps  sa  profession,  la  néphrite  peut  guérir 
complètement.  Il  en  est  de  même  des  néphrites  goutteuses,  des  néphrites  calculeuses, 
des  néphrites  d’origine  gastro-intestinale,  quand  elles  sont  à leur  début  et  qu’un  trai- 
i tement  approprié  intervient  à temps  ; mais  le  plus  souvent  le  médecin  arrive  trop  tard 
i pour  agir  efficacement. 

Dès  que  le  rein  est  lésé,  il  remplit  imparfaitement  son  rôle  dépurateur  et  permet 
l'accumulation  dans  l’économie  de  produits  toxiques. 

Nous  ne  connaissons  pas  de  moyen  propre  à modifier  les  épithéliums  du  rein  ou  à 
enrayer  le  processus  de  sclérose  ; aussi  la  thérapeutique  du  mal  de  Bright  se  borne- 
t-elle  à introduire  avec  les  aliments  un  minimum  de  substances  nuisibles  et  d’autre 
part  à faciliter  l’élimination  rénale  en  provoquant  la  diurèse;  le  lait  remplit  à mer- 
veille ces  deux  indications,  aussi  est-il  à la  fois  le  remède  et  l’aliment  par  excellence 
des  brightiques. 

On  peut  distinguer  deux  phases  dans  l’évolution  du  mal  de  Bright,  comme  dans 
celle  des  cardiopathies. 

Dans  la  première,  les  troubles  fonctionnels  sont  réduits  au  minimum;  ils  consistent 
surtout  dans  l’association  de  ces  symptômes  que  M.  Dieulafoy  a fort  heureusement 
désignés  sous  le  nom  de  petits  signes  du  brightisme;  ces  signes  n’en  ont  pas  moins 
une  grande  importance  puisqu’ils  permettent  dé  dépister  la  maladie  à son  début. 

Celle-ci  présente  au  début  une  période  de  calme  qui  peut  durer  suivant  la  nature 
des  lésions  (néphrite  interstitielle  ou  épithéliale)  un  temps  plus  ou  moins  long, 
atteignant  souvent  plusieurs  années.  Cette  période  peut  cependant  être  traversée  par 
des  incidents  qui  constituent  des  étapes  de  la  marche  en  avant  de  la  maladie.  Des 
poussées  de  congestion  rénale,  de  néphrite  aiguë,  surviennent  sous  l’influence  d’écarts 
de  régime  ou  bien  du  refroidissement;  elles  se  traduisent  alors  par  un  ensemble  de 
phénomènes  morbides  qui  constitue  l’urémie  aiguë. 

La  deuxième  période  du  mal  de  Bright  est  la  période  troublée,  celle  où  les  œdèmes 
deviennent  permanents  et  augmentent  ; où  le  cœur  se  dilate  ; où  se  développe,  l’état 
cachectique  résultant  du  mode  d’alimentation  et  de  la  déperdition  prolongée  d’albu- 
mine ; celle,  enfin,  où  les  signes  d’urémie  atténuée  qui  indiquent  l’insuffisance  rénale 
(céphalée,  troubles  digestifs,  diarrhée,  oligurie,  etc.)  revêtent  une  intensité  de  plus  en 
plus  grande  pour  aboutir  à l’urémie  terminale. 
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Nous  verrons  plus  loin  que,  si  le  traitement  des  deux  grandes  formes  du  mal  de 
Bright  (néphrite  parenchymateuse  et  interstitielle)  se  confond  en  grande  partie,  il 
existe  quelques  indications  spéciales  à chacune  de  ces  variétés. 


A.  — Traitement  de  la  première  période  du  mal  de  Bright. 

Dans  le  traitement  de  la  première  période  du  mal  de  Bright,  1 hygiène  ali- 
mentaire et  l’hygiène  générale  tiennent  le  premier  rang  ; les  médicaments  n’ont 
qu’une  importance  secondaire. 


I.  — Hygiène  alimentaire. 

Le  lait  est  l’aliment  par  excellence  des  brightiques  ; pendant  certaines 
périodes  de  leur  maladie,  il  doit  constituer  leur  aliment  exclusif;  il  doit  encore 
faire  partie  de  l’alimentation  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  alors 
même  que  les  malades  sont  soumis  à une  nourriture  mixte. 

Le  régime  lacté  exclusif  n’est  indiqué  qu’à  certaines  périodes  de  la  maladie 
(poussée  de  néphrite  aiguë,  insuffisance  rénale),  il  fait  alors  merveille,  à la 
condition  que  l’on  n’ait  pas  par  avance  épuisé  sa  vertu  en  le  prodiguant  sans 
raison.  A part  les  cas  qui  viennent  d’être  indiqués,  il  ne  doit  entrer  que  pour 
une  part  relativement  limitée  dans  le  régime  des  brightiques;  c’est  qu’en 
effet  si  le  régime  lacté  exclusif  présente  des  avantages  précieux,  il  a par  contre 
de  nombreux  inconvénients  ; il  affaiblit  les  malades,  provoque  à la  longue  de 
l’intolérance  gastrique  ; dans  les  cas  anciens  on  ne  tire  aucun  bénéfice  de 
son  emploi  ; le  chiffre  de  l’albumine  reste  invariable  et  l’état  général  ne 
s’améliore  pas.  Les  malades  dans  ces  cas  supportent  mieux  l’alimentation 
mixte  à prédominance  végétarienne,  quand  elle  est  bien  réglée.  D’une  façon 
générale,  le  lait  modifie  le  processus  digestif  en  fournissant  au  suc  gastrique 
un  aliment  de  digestion  facile,  rapide  et  donnant  peu  de  prise  aux  fermentations  ; 
il  abaisse  la  tension  artérielle  chez  les  artério-scléreux  et  fait  disparaître  leurs 
palpitations,  leur  céphalée  ; chez  les  brightiques  atteints  de  néphrite  épithéliale 
il  dissipe  les  œdèmes,  provoque  une  urination  abondante,  etc.  En  somme  il 
est  éminemment  diurétique  et  n’introduit  dans  l’organisme  qu’un  minimum 
de  principes  toxiques. 

Comment  le  lait  doit-il  être  pris  et  en  quelle  quantité,  quand  il  constitue 
toute  l’alimentation?  Ce  sont  là  deux  questions  qu’il  importe  de  résoudre. 

Le  lait  est,  on  le  sait,  un  aliment  complet,  puisqu’il  contient  des  matières 
azotées,  des  matières  grasses,  hydrocarbonées  (sucre)  et  minérales;  mais  il 
faut  en  ingérer  une  grande  quantité  pour  parfaire  la  somme  des  matériaux 
nutritifs  nécessaires  à la  ration  d’entretien.  Quatre  litres  de  lait  sont  néces- 
saires à cet  effet  ; ils  représentent,  d’après  M.  Hayem  : 

Ration  normale. 

124 


Matières  azotées. 
Beurre  . . . 
Sucre 


1 12 

122 

208 


5o 

450 
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On  voit  qu'il  existe  un  déficit  en  hydrates  de  carbone,  peut-être  compensé 
par  la  plus  grande  proportion  de  matières  grasses  contenues  dans  le  lait. 
Cependant  cette  compensation  paraîtra  bien  théorique  si  l'on  songe  que 
l'usage  exclusif  du  lait,  prolongé  pendant  longtemps,  entraîne  un  affaiblisse- 
ment notable.  D’ailleurs  peu  de  malades  parviennent  à prendre  quatre  litres 
de  lait  par  jour;  la  plupart  ne  peuvent  absorber  que  deux  litres  et  demi  à trois 
litres. 

Les  travailleurs,  qui  se  livrent  à des  travaux  manuels,  ne  peuvent  continuer 
leurs  occupations  s'ils  sont  soumis  à ce  régime  ; seuls,  les  malades  confinés 
au  lit  peuvent  supporter  pendant  longtemps  la  privation  d'aliments  autres  que 
le  lait. 

11  est  bien  difficile  d’assurer  la  tolérance  prolongée  du  lait.  Malgré  les  pré- 
cautions prises  à cet  égard,  malgré  les  artifices  à l’aide  desquels  on  parvient 
à modifier  la  monotonie  du  régime  lacté,  la  plupart  des  malades  arrivent 
rapidement  à la  satiété;  on  est  alors  obligé  d’en  venir  à l’alimentation  mixte. 

Le  lait,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  n'est  bien  toléré  que  s’il  est  pris 
régulièrement  et  à doses  fixes  commes  celles  d’un  médicament.  Il  doit  être  bu, 
par  fractions  égales,  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  de  façon  que  la  quantité 
prescrite  pour  les  vingt-quatre  heures  soit  prise  entièrement,  en  tenant 
compte  des  heures  consacrées  au  sommeil.  Si  donc  le  malade  prend  quatre 
litres  de  lait,  il  devra  en  absorber  toutes  les  deux  heures  un  demi-litre  (huit 
heures  étant  réservées  au  repos).  A moins  qu’il  n'y  ait  urgence  absolue  à insti- 
tuer d’emblée  le  régime  lacté  exclusif,  il  est  préférable  d’entraîner  progressi- 
vement le  malade  à la  diète  lactée  en  prescrivant  d’abord  le  régime  mixte, 
puis  en  diminuant  peu  h peu  la  quantité  des  aliments  ordinaires. 

Le  lait  sera  pris  bouilli  ou  cru,  chaud  ou  froid,  suivant  la  convenance  des 
malades,  mais  le  lait  cru  est  habituellement  mieux  digéré  que  le  lait  qui  a 
subi  l’ébullition  et  le  lait  froid  plus  facilement. 

Pour  en  assurer  la  tolérance  prolongée,  on  autorise  au  bout  de  quelques 
jours  l'addition  au  lait,  soit  du  café  ou  du  thé,  soit  d’eau  de  laurier-cerise, 
d’eau  de  fleurs  d’oranger,  ou  même  d’une  très  petite  quantité  de  kirsch  ou  de 
cognac.  On  peut  aussi,  au  bout  de  quelques  jours,  l’additionner  de  pâtes  ali- 
mentaires (tapioca,  semoule,  vermicelle,  etc.). 

Si  le  lait  est  bien  digéré,  il  est  inutile  de  l’additionner  d’eau  de  Vichy, 
comme  on  le  fait  parfois. 

Le  régime  lacté  entraîne  la  constipation,  ce  qui  se  conçoit  aisément 
puisqu’il  ne  laisse  qu’un  faible  résidu  solide.  On  combattra  la  constipation  à 
l'aide  des  lavements  ou  des  moyens  doux  comme  les  pruneaux,  la  pulpe  de 
tamarin,  etc. 

L existence  de  diarrhée  indique  que  le  lait  n’est  plus  toléré.  On  peut  alors 
utiliser  le  lait  stérilisé,  car  l’intolérance  peut  tenir  à la  mauvaise  qualité  du 
lait,  contenant  en  abondance  des  ferments  d’acidité.  On  recommande,  en  tout 
cas,  de  couper  alors  le  lait  avec  de  l’eau  de  chaux  (deux  cuillerées  à bouche 
par  verre)  ou  de  l’eau  de  Vichy,  de  Vais,  ou  bien  encore  de  l’additionner  de 
sous-nitrate  de  bismuth. 
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De  même  qu’il  est  utile  de  procéder  graduellement,  lorsqu’on  institue  le 
régime  lacté,  de  même  il  importe  de  ne  revenir  que  progressivement  à l’ali- 
mentation ordinaire,  afin  de  se  rendre  compte  du  degré  de  tolérance  des 
malades  à l’égard  des  autres  aliments. 

On  réduit  d’abord  la  quantité  de  lait  à deux  litres  et  l’on  donne  en  plus  des 
potages  au  lait  et  aux  pâtes,  des  crèmes,  des  fromages  frais. 

Puis  on  arrive  au  régime  mixte  proprement  dit,  dans  lequel  le  lait  est 
donné  comme  boisson  aux  repas  et  constitue  souvent  un  repas  à lui  seul 
(repas  du  soir). 

Lorsque  les  malades  ne  peuvent  plus  supporter  le  lait  et  que  cependant 
l’alimentation  ordinaire  est  impossible,  le  képhir , à la  dose  de  trois  à cinq 
bouteilles  par  jour,  pourra  rendre  les  plus  grands  services;  en  même  temps 
qu’il  permettra  d’alimenter  les  malades,  il  combattra  les  troubles  digestifs.  Il 
est  très  utile,  dit  M.  Hayem,  chez  les  néphrétiques  hypopeptiques  ou  apep- 
tiques  digérant  mal  le  lait  ou  fatigués  de  cette  alimentation. 

Il  est  un  fait  d’observation  vulgaire,  c’est  que  l’usage  de  certaines  viandes 
détermine  chez  les  brigbtiques  une  augmentation  du  taux  de  l’albumine  et 
(jue,  dans  les  cas  où  la  maladie  est  ancienne,  l’abus  de  l’alimentation  carnée 
peut  conduire  rapidement  à l’urémie.  Aussi,  la  plupart  des  médecins  restrei- 
gnent-ils l’usage  de  la  viande  dans  une  très  large  mesure. 

Peut-être  a-t-on  exagéré  les  craintes  que  peut  faire  concevoir  l’alimentation 
carnée;  il  est  certain  qu’un  assez  grand  nombre  de  malades  supportent  assez 
bien  les  viandes,  ou  du  moins  certaines  viandes,  et  qu’on  peut  leur  en  per- 
mettre l’usage  dans  les  périodes  de  repos  de  la  maladie.  On  est  d’ailleurs  sou- 
vent obligé  d’introduire  la  viande  dans  leur  alimentation,  car  le  régime  lacté 
trop  longtemps  prolongé  détermine  un  affaiblissement,  une  sorte  de  cachexie 
par  inanition  relative  qu’il  importe  de  combattre. 

Il  est  classique  d’autoriser  les  viandes  blanches  et  d’interdire  l'emploi  des 
viandes  rouges. 

Toutefois  cet  ostracisme  n’est  pas  absolument  justifié;  la  différence  dans  la 
teneur  en  matières  extractives  de  ces  deux  sortes  de  viande  est  faible,  (Leube), 
et  Von  Noorden  au  Congrès  de  Carlsbad  (1899),  et  plus  récemment  à la  Bri- 
tish  medical  Association  (1902),  a constaté  l’absence  de  preuves  exactes, 
expérimentales  ou  cliniques,  pour  la  nocivité  de  la  viande  rouge.  La  viande 
de  poulet  et  celle  de  lapin  contiendraient  même  plus  de  substances  extractives 
que  la  viande  de  bœuf.  En  somme,  tout  en  faisant  une  large  part  aux  viandes 
blanches,  particulièrement  à la  volaille,  au  porc  liais,  on  permettra  dans  une 
certaine  mesure  les  viandes  rouges,  très  fraîches  et  très  cuites.  On  est 
d’accord  pour  interdire  le  gibier,  la  charcuterie,  sauf  le  maigre  de  jambon  en 
petite  quantité.  Parmi  les  viscères,  les  ris  de  veau,  le  foie,  les  rognons,  riches 
en  nucléine,  doivent  être  également  proscrits. 

La  viande  crue  de  bœuf  pulpée  est  souvent  nécessaire  pour  remonter  les 
malades  profondément  affaiblis  par  le  régime  lacté  exclusif  prolongé  outre 
mesure. 

Le  bouillon  est  défendu  aux  brightiques  parce  qu’il  contient  une  assez 
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grande  quantité  de  principes  extractifs  de  la  viande  et  meme  des  ptomaïnes; 
cependant  G.  Sée  croit  qu’on  a exagéré  ses  effets  nocifs. 

G.  Sée  autorisait  l’usage  modéré  du  poisson,  si  toutefois  les  fonctions 
digestives  s’accomplissent  d’une  façon  satisfaisante;  quelques  malades  ne 
paraissent  pas  se  ressentir  défavorablement  de  l’usage  du  poisson  ; chez 
d’autres,  au  contraire,  il  augmente  rapidement  l’albuminurie.  Ce  n’est  point 
tant  la  chair  de  poisson  elle-même  qui  est  à redouter  que  la  richesse  en  alca- 
loïdes de  certains  poissons,  quand  leur  état  de  fraîcheur  n’est  pas  parfait  ; on 
sait  que  des  alcaloïdes  fort  toxiques  comme  la  neuridine,  la  guanine,  etc.,  se 
développent  dans  la  chair  du  poisson.  On  autorisera  l’usage  modéré  du  merlan 
dont  la  chair  est  légère,  peu  grasse,  la  morue  très  fraîche;  on  interdira  les 
poissons  gras  comme  le  saumon  qui  est  d’ailleurs  très  riche  en  azote,  la  carpe, 
l’anguille,  et  même  la  sole  dont  on  ne  peut  toujours  apprécier  l’état  de  fraî- 
cheur, d’après  l’aspect  extérieur. 

Les  coquillages  et  les  crustacés  doivent  être  interdits;  les  moules  ren- 
ferment souvent,  en  effet,  des  principes  toxiques,  susceptibles  d’irriter  le 
rein;  le  homard  est  aussi  l’un  des  aliments  les  plus  nuisibles  pour  cet  organe. 
Quant  aux  huîtres,  elles  peuvent  être  autorisées  en  petite  quantité,  à la  con- 
dition d’être  en  parfait  état  de  conservation. 

On  a beaucoup  discuté  sur  la  question  de  l’alimentation  par  les  œufs.  De 
nombreuses  expériences  ont  été  faites  à ce  sujet;  leurs  résultats  sont  contra- 
dictoires; d’ailleurs,  la  plupart  ayant  été  faites  sur  des  animaux  ou  sur  des 
hommes  sains,  et  avec  des  œufs  crus,  ne  peuvent  avoir  grande  valeur,  quand 
il  s’agit  d’en  tirer  des  déductions  pratiques,  relatives  à l’alimentation  des 
brightiques.  Beaucoup  d’individus  sains  peuvent  prendre  des  œufs  crus  en 
assez  grande  quantité,  sans  que  l’albumine  apparaisse  dans  leur  urine;  chez 
d’autres,  au  contraire,  l'usage  des  œufs  crus  détermine  l’albuminurie;  peut- 
être  chez  les  personnes  de  cette  dernière  catégorie  existe-t-il  déjà  quelques 
lésions  rénales  restées  latentes  jusqu’alors;  Prior  en  injectant  de  l’albumine 
d’œuf  sous  la  peau  de  différents  animaux  a produit  l’albuminurie  dans  la 
moitié  des  cas.  Si  nous  laissons  de  côté  ces  expériences,  pour  envisager  la 
question  des  effets  de  l’œuf  sur  les  brightiques,  nous  constatons  que  l’on  est 
à peu  près  unanimement  d’accord  pour  admettre  que  l’ingestion  de  blanc 
d’œuf  cru  détermine  l’augmentation  de  l’albumine  (Senator).  Mais  il  n’en  est 
pas  de  même  quand  l’œuf  a subi  un  degré  convenable  de  cuisson;  il  constitue 
alors  un  aliment  fort  précieux  pour  le  brightique,  car  il  est  bien  assimilé  et 
sa  valeur  nutritive  est  grande.  On  ne  doit  donc  autoriser  que  des  œufs  très 
cuits  sous  forme  d’omelettes,  d’œufs  brouillés,  de  crèmes.  M.  Lépine  conseille 
de  ne  donner  que  le  jaune  de  l’œuf,  le  blanc  étant  surtout  la  partie  mal 
tolérée.  Constatons  d’ailleurs  que  d’après  Von  Noorden  il  n’existe  aucune 
différence  au  point  de  vue  de  la  nocivité,  pour  des  quantités  équivalentes, 
entre  les  diverses  variétés  d’albumine,  que  celles-ci  proviennent  de  la  viande, 
des  œufs,  du  lait  et  même  des  légumes. 

Les  graisses  n’ont  d’autre  inconvénient  que  d’être  d’une  digestibilité  dif- 
ficile; le  beurre  frais,  de  bonne  qualité,  peut  être  autorisé. 
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Les  fromages  frais  peuvent  entrer  dans  l’alimentation  des  brighliques,  mais 
on  interdira  rigoureusement  les  fromages  fermentés  comme  le  roquefort,  le 
gruyère,  le  parmesan,  le  camembert,  etc.,  qui  non  seulement  sont  très  riches 
en  azote,  mais  encore  et  surtout  en  éléments  alcalo'idiques. 

Les  légumes  doivent  entrer  pour  une  large  part  dans  l’alimentation,  notam- 
ment les  légumes  secs  réduits  en  purée  (haricots,  pomme  de  terre,  lentilles), 
ainsi  que  les  mélanges  artificiels  de  fécule  (racahout,  farine  lactée),  le  cho- 
colat, les  pâtes  alimentaires,  les  bouillies  de  blé,  de  riz,  d’orge,  de  maïs,  etc. 
Si  l’oignon  n’a  pas  les  vertus  curatives  que  lui  attribue  Serres  d’Alais,  on  peut 
du  moins  en  conseiller  l’usage.  La  plupart  des  légumes  verts,  frais,  sont  éga- 
lement permis;  mais  les  brightiques  doivent  s’abstenir  de  légumes  verts  très 
riches  en  azote  et  en  potasse  comme  les  choux,  la  choucroute,  les  asperges,  le 
cresson,  les  épinards,  ou  des  légumes  riches  en  acides,  notamment  la  tomate 
et  l’oseille;  la  truffe  doit  être  proscrite. 

Le  pain  blanc  bien  cuit  doit  entrer  pour  une  assez  large  part  dans  l’alimen- 
tation des  malades;  de  toutes  les  substances  azotées,  c’est  la  moins  nuisible, 
à cause  de  sa  faible  teneur  en  substances  extractives. 

Sous  toutes  les  formes,  dit  G.  Sée,  les  fruits  constituent  un  aliment  ter- 
tiaire des  plus  utiles  pour  les  brightiques,  car  ils  forment  dans  l’estomac  des 
composés  organiques  (malates,  etc.)  qui  se  transforment  dans  le  sang  en  car- 
bonates alcalins. 

Les  noix,  en  raison  de  leur  richesse  en  albumine,  ne  conviennent  pas  aux 
brightiques.  Quant  aux  cures  de  raisin,  elles  ne  peuvent  être  considérées 
comme  ayant,  au  point  de  vue  thérapeutique,  une  valeur  définie. 

On  est  d’accord  pour  reconnaître  le  danger  de  Yalcool  chez  les  brightiques. 
La  bière  est  particulièrement  nuisible;  cependant  MM.  Lécorché  et  Talamon, 
tout  en  interdisant  les  bières  fortes  anglaises  (pale  ale,  porter),  autorisent, 
dans  certains  cas,  les  bières  légères.  L’interdiction  du  vin  ne  doit  pas  être 
absolue;  dans  les  périodes  de  calme  de  la  maladie,  l’albuminurique  peut  boire 
aux  repas  une  petite  quantité  de  vin  blanc  léger,  coupé  d’une  eau  alcaline.  Le 
cidre  est  une  mauvaise  boisson,  parce  qu’il  est  irritant  pour  le  rein  et  parce 
qu’étant  toujours  pris  en  assez  grande  quantité  il  introduit  dans  l’organisme 
une  proportion  appréciable  d’alcool. 

Les  boissons  aromatiques  chaudes  sont  très  recommandées  par  G.  Sée  qui 
les  considère  comme  aussi  parfaitement  inoffensives  qu’éminemment  utiles.  Le 
thé  constitue  une  excellente  boisson  pour  les  brightiques  qui  ne  peuvent  se 
résoudre  à boire  du  lait  en  mangeant.  D’une  façon  générale,  chez  les  brigh- 
tiques soumis  au  régime  mixte,  la  boisson  aux  repas  sera  constituée  par  le 
lait  coupé  d’eau  de  Vichy  ou  par  une  eau  minérale  légère,  comme  1 eau 
d’Évian,  l’eau  de  Vittel,  etc. 

On  était  enclin  jusqu’ici  à conseiller  aux  brightiques  d’absorber  de  grandes 
quantités  de  boisson  (eau  ou  lait)  parce  que  l’on  croyait  qu  une  diurèse  abon- 
dante était  favorable  à l’élimination  des  déchets  de  la  nutrition.  En  réalité,  on 
augmente  ainsi  la  tension  vasculaire  et  on  accroît  le  travail  du  cœur  qui  est 
toujours  plus  ou  moins  altéré  au  cours  des  néphrites  chroniques.  Von  Noorden 
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estime  qu’il  faut  au  contraire  réduire  les  boissons,  et  il  applique  au  traitement 
de  la  néphrite  les  principes  qu’Œrtel  a formulés  pour  le  traitement  des 
affections  du  cœur,  notamment  des  myocardites  chroniques.  La  réduction  des 
boissons  est,  en  tous  cas,  nettement  indiquée  quand  il  existe  une  dilatation 
manifeste  du  cœur.  Effectivement,  on  observe  rapidement  la  disparition  des 
troubles  cardiaques  sous  la  seule  influence  de  la  réduction  des  boissons.  11  est 
vrai  que  le  taux  de  l’albumine  augmente,  mais  la  quantité  totale  d'albumine 
émise  en  vingt-quatre  heures  reste  à peu  près  stationnaire.  D’ailleurs, 
Von  Noorden  recommande  des  cures  de  lavages  intermittentes,  c’est-à-dire 
que,  tout  en  réduisant  habituellement  les  boissons  d’un  litre  et  demi  par  jour, 
en  moyenne,  il  fait  absorber  une  fois  par  semaine  deux  litres  et  demi  à trois 
litres  d’eau  pour  assurer  la  dépuration  de  l’organisme. 

Nous  venons  de  passer  la  revue  des  divers  aliments  qui  peuvent  constituer 
la  nourriture  du  brightique  quand  celui-ci  peut  être  soumis  au  régime  mixte. 
A quel  moment  instituer  ce  régime?  Quand  on  est  appelé  pour  la  première  fois 
auprès  d'un  brightique  atteint  d’une  albuminurie  assez  intense,  présentant  de 
loligurie,  de  l’œdème  malléolaire,  et  quelques  petits  signes  de  brightisme 
(crampes,  céphalées  passagères,  etc.),  il  faut  tout  d’abord  instituer  le  régime 
lacté  exclusif;  au  bout  d'un  temps  variable  tous  les  symptômes  morbides  dis- 
paraissent; seule  l’albuminurie  persiste,  unique  témoin  de  l’existence  de  la 
lésion  rénale;  ce  serait  alors  commettre  une  faute  que  de  prolonger  l’usage 
exclusif  du  lait,  qui  ne  pourrait  abaisser  le  taux  minimum  auquel  l’albumi- 
nurie a été  réduite,  mais  qui,  par  contre,  aurait  le  grave  inconvénient  d’affai- 
blir les  malades;  seulement  il  sera  utile  de  revenir  de  temps  en  temps  au 
régime  lacté  exclusif,  de  même  que  l’on  revient  méthodiquement  à celui  de  la 
digitale  chez  les  cardiaques,  pour  empêcher  le  cœur  de  fléchir.  Chez  les 
malades  atteints  de  néphrite  interstitielle,  on  cessera  rapidement  I usage 
j exclusif  du  lait  que  l’on  doit  prescrire,  moins  pour  combattre  le  symptôme 
albuminurie,  négligeable  en  l’espèce,  puisque  l’albumine  existe  toujours  en 
petite  quantité  chez  cette  catégorie  de  malades,  (pie  pour  diminuer  la  tension 
artérielle,  faire  cesser  la  tachycardie  et  les  palpitations,  ainsi  que  la  céphalée 
; et  la  dyspnée  toxique. 

Enfin,  chez  les  tuberculeux,  les  syphilitiques  atteints  de  dégénérescence 
amyloïde,  on  peut  sans  inconvénients  laisser  une  certaine  latitude  aux  malades 
pour  leur  alimentation,  l’existence  d’une  grande  quantité  d’albumine  n'indi- 
quant pas  forcément  des  altérations  très  profondes  du  rein. 

Lorsqu  on  fait  abandonner  le  régime  lacté  exclusif,  on  prescrit  le  retour  au 
régime  mixte  en  procédant  progressivement  et  en  ayant  soin  d’examiner  fré- 
quemment les  urines  et  de  tenir  compte  des  symptômes  fonctionnels,  pour 
| apprécier  le  degré  de  tolérance  des  aliments  autorisés. 

II.  — Hygiène  générale. 

Les  brightiques  doivent  se  soumettre  à certaines  règles  hygiéniques  : un 
I exercice  exagéré  leur  est  nuisible,  car  il  augmente  l’albuminurie,  mais  on  ne 
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doit  pas  leur  imposer  non  plus  un  repos  absolu,  tant  que  les  œdèmes  ne  s’op- 
posent pas  à la  marche;  les  malades  pourront  donc  se  livrer,  sans  aller  jusqu'à 
la  fatigue,  à un  exercice  modéré  qui  a pour  avantage  de  favoriser  le  fonction- 
nement de  la  peau  et  la  nutrition  générale. 

Le  repos  au  lit  est  nécessaire  quand  survient  une  poussée  aiguë  ou  quand 
l’œdème  devient  envahissant. 

Les  malades  doivent  éviter  toutes  les  causes  de  refroidissement ; aussi 
doivent-ils  se  prémunir  contre  l’impression  du  froid  en  portant  sur  la  peau, 
gilet  et  caleçon  de  flanelle.  Pendant  la  saison  froide  ils  se  trouveront  bien  du 
séjour  dans  le  midi  de  la  France. 

Les  fonctions  de  la  peau  doivent  être  activées  à l’aide  des  frictions  sèches, 
du  massage,  des  bains  tièdes.  Quant  aux  bains  chauds  à 40  degrés,  ils  oui 
été  recommandés  par  Bartels  qui  en  fait  la  base  du  traitement.  Pour  combattre 
l’œdème,  Leube  fait  prendre  aux  malades  des  bains  de  jambes  à 58  degrés,  dont 
la  température  est  élevée  progressivement  à 42  degrés  ; au  bout  de  trois  quarts 
d’heure  les  jambes  sont  essuyées,  puis  enveloppées  de  bandes  de  flanelle  et 
recouvertes  ensuite  de  toile  cirée. 

Les  bains  de  vapeur  ou  d’étuve  sèche  ont  encore  été  recommandés  ; ils 
peuvent  être  nuisibles,  cependant,  et  Bartels,  Wagner  en  repoussent  l’emploi. 
Il  est  bon  de  savoir  que  les  bains  chauds  eux-mêmes  peuvent  être  la  source 
d’accidents  (chez  les  artério-scléreux  et  les  cardiaques). 

Jusqu’ici  Y allaitement  avait  été  interdit  aux  femmes  atteintes  de  mal  de 
Bright,  sans  distinction.  Il  résulte  d’observations  récentes  (Commandeur,  etc.) 
que  l’on  peut  autoriser  l'allaitement  chez  les  brightiques,  quand  elles  sont 
exemptes  d’insuffisance  rénale  marquée  ; la  santé  de  la  mère  et  celle  de 
l'enfant  ne  paraissent  pas  en  souffrir. 


III.  — Traitement  médicamenteux. 

De  nombreux  traitements  ont  été  proposés  contre  le  mal  de  Bright;  l'expé- 
rience ayant  montré  qu’aucun  médicament  n’exerce  une  influence  décisive 
sur  les  lésions  rénales,  il  faudra  être  très  sobre  de  médicaments  et  surtout 
laisser  de  côté  les  médicaments  toxiques  susceptibles  de  rencontrer  un 
obstacle  à leur  élimination. 

C’est  ainsi  que  l’on  devra  manier  avec  prudence  le  mercure,  l’opium,  la 
digitale,  le  sulfate  de  quinine,  le  salicylate  de  soude,  le  chlorate  de  potasse, 
l'iodure  de  potassium,  etc.,  chez  les  malades  atteints  du  mal  de  Bright;  non 
seulement  les  médicaments  peuvent  devenir  dangereux  par  suite  de  leur 
rétention  dans  l’organisme,  mais  encore  par  Faction  irritante  que  certains 
d’entre  eux,  comme  le  mercure,  le  salicylate  de  soude  par  exemple,  exercent 
sur  les  reins. 

Les  sels  alcalins  ont  été  employés  tantôt  comme  diurétiques,  tantôt 
comme  modificateurs  des  fonctions  gastriques.  On  sait  que  l’alcalinité  du 
sérum  sanguin  est  diminuée  dans  les  phases  aiguës  du  mal  de  Bright  et  dans 


MAL  DE  BRIGHT. 


llfîô 

la  période  cachectique,  et  l'on  a pensé  que  les  alcalins  pouvaient,  en  dimi- 
nuant l’acidité  urinaire,  exercer  une  influence  favorable  sur  les  épithéliums 
rénaux  : c’est  là  une  hypothèse  bien  peu  vraisemblable.  Les  alcalins,  en  dehors 
de  leur  action  sur  l’appareil  digestif,  n’ont  une  utilité  incontestable  que  dans 
les  cas  de  néphrite  goutteuse,  lorsque  les  urines  contiennent  des  urates  en 
grande  quantité;  ils  favorisent  alors  l’élimination  de  l’acide  urique.  On 
pourra  utiliser  également  les  alcalins  comme  diurétiques  à la  (in  des  poussées 
aiguës  et  sous  forme  d’eaux  minérales.  Ils  sont  contre-indiqués  dans  les  phases 
avancées  de  la  maladie,  chez  les  malades  cachectiques. 

Le  chlorure  de  sodium  a été  proposé  par  différents  médecins,  notamment 
par  Memminger  (1886).  Il  est  plus  particulièrement  indiqué  chez  les 
anémiés:  on  l’administre  dans  du  lait  : 


lodure  de  sodium 1 gramme. 

Phosphate  de  soude 2 grammes. 

Chlorure  de  sodium 0 — 


Pour  1 litre  d’eau  (à  prendre  dans  les  24  heures). 

Les  iodures  devront  toujours  être  prescrits  à fortes  doses  dans  les  cas  où 
l’on  sera  conduit  à soupçonner  l’origine  syphilitique  de  la  néphrite;  ils  ne 
paraissent  pas  être  utiles  dans  les  formes  communes  du  mal  de  Bright. 

Dans  la  néphrite  interstitielle,  l iodure  de  potassium  peut  être  employé  à 
petites  doses;  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les  accidents  graves 
d’iodisme,  comme  l’œdème  de  la  glotte,  surviennent  presque  exclusivement 
chez  les  malades  atteints  de  néphrite  interstitielle. 

Le  lactate  de  strontium,  donné  par  C.  Paul  chez  les  brightiques,  diminue 
sensiblement  (de  moitié  environ)  le  taux  de  l’albumine,  mais  ne  fait  jamais 
disparaître  celle-ci  complètement.  Il  conviendrait  particulièrement  aux 
néphrites  parenchymateuses.  On  peut  le  prescrire  à la  dose  de  4 à 5 grammes 
par  jour;  on  a même  porté  la  dose  jusqu’à  10  grammes  sans  constater  d’into- 
lérance. Son  mode  d’action  est  difficile  à interpréter;  d’ailleurs,  si  l’on  ne 
peut  nier  l’influence  qu’exerce  ce  médicament  sur  la  réduction  de  l’albumine, 
il  ne  semble  pas  que  les  lésions  rénales  soient  modifiées  par  lui. 

Les  acides  ont  été  préconisés,  tout  comme  les  alcalins.  Forget  (de  Stras- 
bourg) les  prescrivait;  en  Angleterre,  on  préfère  l’acide  gallique  (50  centi- 
grammes à 1 gramme)  à l’acide  nitrique.  L’acide  chlorhydrique,  l’acide 
lactique  ont  aussi  été  employés.  Il  est  probable  que  Faction  des  acides  s’exerce 
surtout  sur  les  fonctions  digestives. 

Le  tanin  a été  prescrit  par  Bright,  puis  par  Frerichs,  qui  l’associait  à 
l'aloès;  on  peut  formuler  : 


Tanin 0 gr.  04 

Aloès 0 gr.  01 


Pour  1 pilule;  4 à 6 par  jour.  Le  sirop  iodotannique  constitue  un  bon 
mode  d’administration  du  tanin. 
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D’après  Duboué  (de  Pau),  le  tanin  est  capable  de  modifier  les  épithéliums, 
mais  Bartels,  Wagner,  etc.,  ne  lui  accordent  aucune  confiance. 

Les  diurétiques  ont  été  employés  par  la  plupart  des  médecins,  et,  comme 
tous  les  médicaments  proposés  contre  le  mal  de  Bright.  ils  ont  trouvé  des 
partisans  et  des  détracteurs,  ce  qui  prouve  que  l’on  doit  faire  un  choix- 
raisonné  parmi  eux  et  déterminer  leurs  indications  et  contre-indications. 
Bornons-nous  à citer  les  diurétiques  anodins  comme  Yuva  ursi,  le  genêt,  le 
grateron,  etc.;  ces  différentes  plantes  sont  employées  en  infusion. 

Les  sels  de  potasse  (sulfate,  tartrate,  acétate,  nitrate)  ne  seront  employés 
qu’avec  précaution,  car  ils  peuvent  exercer  une  action  irritante  sur  les  reins. 
On  les  a souvent  associés  à la  digitale  : 

Sulfate  de  potasse 

Crème  de  tartre  soluble  . . 

Nitrate  de  potasse  pulvérisé  . , 

Feuilles  de  digitale 

Pour  1 paquet;  1 à 5 par  jour. 

Hirtz  a préconisé  la  scille  qu’il  associait  au  tanin  : 

Extrait  de  scille ) _ ,, 

,p  au  o centigrammes, 

tanin ) e 

Pour  1 pilule.  Prendre  5 à 9 de  ces  pilules  par  jour. 

La  scille  étant  beaucoup  plus  irritante  pour  les  reins  que  la  digitale  doit 
céder  le  pas  à cette  dernière. 

La  digitale  est,  avec  le  lait,  le  plus  puissant  diurétique  que  l’on  puisse 
employer  dans  les  néphrites,  mais  son  indication  doit  être  uniquement 
cherchée  dans  l’état  du  cœur.  Lorsqu  il  existe  un  œdème  considérable,  que  le 
cœur  est  dilaté,  le  pouls  petit  et  faible,  la  digitale  permet  d’obtenir  le  plus 
souvent  une  diurèse  abondante.  Elle  est  plus  particulièrement  utile  au  déclin 
d’une  néphrite  aiguë  et  facilite  alors  la  désobstruction  des  conduits  urinifères 
où  sont  accumulés  des  produits  excrémentitiels. 

On  doit  l’employer  à faibles  doses,  20  à 50  centigrammes  en  macération, 
ou  bien  donner  XXX  à XL  gouttes  de  teinture.  On  peut  aussi  prescrire  la  digi- 
taline; M.  lluchard  a récemment  montré  que  l’on  avait  considérablement 
exagéré  les  dangers  de  l’administration  de  la  digitaline  chez  les  brightiques. 

On  peut  employer  la  caféine  dans  le  même  but  que  la  digitale,  mais  elle 
détermine  plus  souvent  des  phénomènes  d’intolérance  (vomissements,  agita- 
tion excessive),  aussi  vaut-il  mieux  se  borner  à faire  prendre  aux  malades  de 
l’infusion  de  café.  La  théobromine  serait  mieux  tolérée;  on  la  prescrirait  la 
dose  de  5 à 5 grammes  pendant  quelques  jours  ou  bien  à petites  doses,  d’une 
façon  continue,  à titre  de  tonique;  M.  lluchard  associe  la  théobromine  au 
phosphate  de  soude  ; 


v âTi  0 gr.  50 
0 gr.  05 


Thcobromine  . . 
Phosphate  de  soude 
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Pour  I cachet;  2 par  jour. 

Le  calomel  a été  essayé  par  un  certain  nombre  de  médecins.  De  Renzi  dit 
avoir  obtenu  quelques  résultats  favorables  dans  la  néphrite  interstitielle, 
mais  on  ne  saurait  en  recomma/ider  l’emploi,  car  tous  les  mercu riaux  sont 
des  irritants  du  rein. 

La  teinture  de  cantharides  est  vivement  recommandée  par  M.  Lancereaux 
à la  dose  de  XI  à XII  gouttes  par  jour.  M.  Lancereaux  dit  avoir  obtenu  les 
meilleurs  résultats  avec  ce  médicament  qui  pourtant  est  capable  de  déter 
miner  des  lésions  fort  graves  du  rein. 

M.  Lancereaux  s’appuie  sur  les  expériences  de  M.  Cornil,  qui  attribue  à la 
cantharide  le  pouvoir  de  stimuler  le  fonctionnement  des  glomérules. 

La  nitro-glycérine  a été  proposée  par  Mayo-Robson  (de  Lceds).  Elle  peut, 
comme  les  iodures,  être  employée  dans  la  néphrite  interstitielle,  car  elle 
diminue  l’hypertension  artérielle  et  favorise  par  suite  la  diurèse. 

Les  purgatifs  sont  surtout  utiles  dans  l’urémie  imminente,  chez  les 
malades  atteints  de  néphrite  interstitielle;  ils  seront  de  plus  utiles,  employés 
à intervalles  espacés,  pour  aider  à l’élimination  des  produits  toxiques  que  le 
rein  n’élimine  qu’incomplètement. 

On  emploie  de  préférence  les  purgatifs  salins,  sels  de  soude  onde  magnésie, 
la  crème  de  tartre  (12  .à  15  grammes  dans  une  infusion  de  séné),  etc.  Quant 
aux  drastiques,  ils  doivent  être  réservés  pour  les  cas  où  l’urémie  vient 
d'éclater;  on  ne  doit  pas  oublier,  en  effet,  que  les  purgatifs  violents  sont 
susceptibles  de  déterminer  une  congestion  réflexe  du  rein  et  des  accidents 
aigus  d’urémie. 

L’indication  des  sudorifiques  a été  posée  pour  la  première  fois  par  Osborne 
qui  considérait  comme  une  nécessité  absolue  le  rétablissement  de  la  transpi- 
ration. Dans  le  but  de  provoquer  les  sueurs,  on  a prescrit  la  poudre  de  Dover, 

I acétate  d’ammoniaque,  la  pilocarpine  et  les  bains  chauds.  Avec  une  injection 
de  1 centigramme  de  chlorhydrate  de  pilocarpine  on  peut  obtenir  des  sueurs 
abondantes  ; mais  on  peut  aussi  provoquer  des  vomissements  et  même  le 
collapsus  chez  les  malades  dont  le  cœur  est  altéré  ou  chez  ceux  qui  sont 
atteints  de  bronchite;  ce  médicament  est  à rejeter  d’une  façon  absolue.  Quant 
aux  bains  chauds  (à  40  degrés)  préconisés  par  Rartels,  Liebermeister. 
Ziemmsen,  etc.,  ils  sont  réellement  efficaces,  lorsque  les  malades  peuvent  les 
supporter;  la  durée  du  bain  doit  être  aussi  longue  que  possible  : on  enveloppe 
les  malades,  après  le  bain,  dans  des  couvertures  chaudes  et  l’on  provoque 
ainsi  une  sudation  très  abondante.  Outre  les  bains  chauds,  on  a prescrit  les 
bains  de  vapeur  ou  d’étuve  sèche;  mais  il  faut  bien  savoir  que  les  bains  de 
vapeur,  comme  les  bains  chauds  d’ailleurs,  ne  sont  pas  sans  inconvénients; 
on  a vu  dans  quelques  cas  l’urémie  survenir  brusquement  à la  suite  de  la 
résorption  brusque  de  l’œdème. 
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Les  toniques  : fer , arsenic,  ont  été  recommandés  chez  les  malades 
anémiés.  On  a employé  le  tartrate  de  fer  et  de  potasse,  l’iodure  de  fer.  le 
perchlorure  de  fer,  le  protoxalate  de  fer. 

Les  amers  ont  été  donnés  pour  exciter  l'appétit;  quant  à V oxygène,  il  agit 
surtout  comme  agent  anti dyspeptique,  bien  qu’on  ait  vu  parfois  l’albumine 
disparaître  à la  suite  de  quelques  inhalations.  On  fait  inhaler  chaque  joui' 
25  à 50  litres  d’oxygène,  en  deux  fois. 

Bien  d’autres  médicaments  ont  encore  été  employés  dans  le  mal  de  Bright, 
d’une  façon  empirique.  De  ce  nombre  est  la  fuchsine  qui  a été  proposée  par 
Feltz  et  Bitter,  puis  par  Bouchut,  Dieulafov,  etc.,  à la  dose  de  50  centi- 
grammes par  jour,  en  deux  cachets. 

Nous  croyons  inutile  de  poursuivre  l’énumération  déjà  longue  des  moyens 
médicamenteux  à opposer  au  mal  de  Bright,  car  bien  peu  ont  le  pouvoir  de 
diminuer  d’une  façon  durable  la  quantité  d’albumine  contenue  dans  les  urines, 
aucun  d’eux  ne  pouvant  d’ailleurs  modifier  les  lésions  rénales. 


IV.  — Traitement  thermal. 

Complétons  ces  notions  sur  la  thérapeutique  générale  du  mal  de  Bright  par 
quelques  indications  sommaires  sur  le  traitement  thermal. 

Au  début  de  la  maladie,  les  eaux  bicarbonatées  sodiques  fortes  sont  utiles 
surtout  chez  les  brightiques  dyspeptiques,  atteints  depuis  longtemps  de  trou- 
bles de  la  nutrition  et  chez  les  goutteux.  Ces  eaux  conviennent  également  au 
déclin  des  poussées  aiguës  de  néphrite;  sous  leur  influence,  les  urines  sangui- 
nolentes s’éclaircissent,  le  chiffre  de  l’albumine  tombe  rapidement  en  quel- 
ques jours  et  la  polyurie  s’établit.  Les  eaux  bicarbonatées  et  sulfatées  cal- 
caires, comme  Évian,  Vittel,  Contrexéville,  Capvern,  Fougues,  seront  utilisées 
dans  les  mêmes  conditions;  elles  réalisent  un  véritable  lavage  de  l’organisme 
et  entraînent  au  dehors  les  débris  épithéliaux  accumulés  dans  les  tubes  urini- 
fères. 

Les  eaux  alcalines  fortes  sont  contre-indiquées  dans  les  périodes  avancées 
du  mal  de  Bright;  c’est  alors  aux  eaux  chlorurées  sodiques,  comme  Bouc- 
honne, Bourbon-l’Archambault,  Bourbon-Lancy,  Uriage,  Salins,  et  en  Alle- 
magne Kreuznach,  Ivissingen,  Hombourg,  Nauheim,  qu’il  faut  avoir  recours; 
ces  eaux  sont  également  utiles  dans  la  convalescence  des  poussées  aiguës. 

Les  sulfatées  mixtes  comme  Carlsbad  seront  réservées  aux  obèses,  aux  dia- 
bétiques, aux  malades  atteints  de  congestion  de  foie,  qui  présentent  un  certain 
degré  d’albuminurie. 

D'après  MM.  llayem  et  Robin,  l’eau  de  Saint-Nectaire,  (pii  est  à la  fois  bicar- 
bonatée et  chlorurée,  serait  particulièrement  appropriée  au  mal  de  Bright 
d’origine  gastrique,  aux  albuminuriques  uricémiques  et  phosphaturiques. 

Les  eaux  ferrugineuses,  que  l’on  a parfois  proposées,  ne  conviennent  pas 
aux  brightiques,  car  elles  peuvent  provoquer  des  poussées  aiguës  de  néphrite. 

D’une  façon  générale,  le  traitement  thermal  ne  peut  être  prescrit  que  chez 
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les  brightiques  à néphrite  épithéliale;  il  est  contre-indiqué  chez  les  artério- 
scléreux  qui  ont  de  la  néphrite  interstitielle. 

En  hiver,  les  brightiques  ont  tout  avantage  à quitter  leur  résidence  habi- 
tuelle, si  le  climat  y est  froid  et  humide,  pour  gagner  l’une  des  nombreuses 
localités  du  midi  de  la  France,  comme  Hyères , Menton , etc. 


V.  — Traitement  suivant  les  périodes  et  les  formes. 


Comment  régler  le  traitement  du  mal  de  Bright,  aux  différentes  phases 
de  la  maladie,  et  l’adapter  à ses  diverses  formes?  C'est  ce  qui  nous  reste  à 
examiner. 

S'il  s’agit  d’une  poussée  aiguë,  il  faut  prescrire  le  repos  au  lit , le  régime 
lacté  exclusif  et  le  plus  souvent  une  saignée  générale  on  tout  au  moins  des 
ventouses  scarifiées.  Les  purgatifs  drastiques  (eau-de-vie  allemande)  peu- 
vent être  prescrits  à intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Lorsque  la  néphrite 
aiguë  arrive  à sa  période  de  déclin,  on  fait  prendre  an  malade  des  alcalins 
(eau  de  Vichy,  eau  de  Vais),  tout  en  continuant  le  régime  lacté.  On  ne  peut 
apporter  quelques  modifications  à ce  régime  que  quand  les  urines  s’éclaircis- 
sent et  deviennent  abondantes;  on  autorise  alors  les  purées  de  légumes  secs, 
le  riz,  puis  les  œufs,  et  enfin  les  viandes,  en  ne  permettant  d’abord  que  les 
viandes  blanches  (volailles,  ris  de  veau,  la  cervelle,  etc.);  le  lait  doit  d’ailleurs 
continuer  à entrer  pour  une  part  importante  dans  l’alimentation. 

Dans  la  néphrite  chronique,  parenchymateuse  ou  mixte,  le  régime 
lacté  absolu  est  indiqué  toutes  les  fois  que  le  malade  accuse  l’un  de  ces 
symptômes  comme  la  dyspnée,  les  vomissements,  la  diarrhée,  la  céphalée  que 
l'on  peut  considérer  comme  des  manifestations  d’urémie  atténuée,  et.  d’autre 
part,  lorsque  la  quantité  d’urine  tombe  au-dessous  du  chiffre  normal,  que  les 
unièmes  augmentent  et  deviennent  envahissants,  lorsque  le  taux  de  l’albumine 
s'accroît. 

Dans  ces  cas,  la  nécessité  de  soumettre  le  malade  au  régime  lacté  absolu 
s'impose.  En  l’absence  de  ces  symptômes,  on  ne  peut  prendre  pour  critérium 
le  taux  de  l’albuminurie:  celle-ci  peut  être  abondante,  alors  que  l’état  général 
est  satisfaisant  : d'ailleurs,  ce  serait  une  faute  que  de  vouloir  s’acharner  à faire 
disparaître  complètement  l’albumine,  car  c’est  un  fait  d’expérience  que  le  taux 
de  l'albumine,  après  avoir  baissé  plus  ou  moins,  sous  l’intluence  du  régime 
lacté,  se  maintient  ensuite  à un  niveau  à peu  près  fixe. 

On  en  vient  alors  à la  diète  mitigée  (c’est-à-dire  un  à deux  litres  de  lait,, 
plus  des  potages  au  lait  et  aux  pâtes,  des  féculents,  des  légumes  verts,  des 
fruits,  des  crèmes,  des  fromages  frais),  puis  à la  diète  mixte,  c’est-i-dire  que 
l’on  autorise  en  plus  le  pain,  les  œufs,  les  légumes,  les  fruits  et  la  viande 
en  petite  quantité.  Si  ce  nouveau  régime  est  bien  supporté,  si  1 albumine 
n’augmente  pas  ou  n’augmente  que  dans  des  proportions  minimes,  s'il  ne 
survient  aucun  incident  pathologique,  le  malade  s’y  tiendra,  c’est-à-dire  qu'il 
fera  deux  repas  par  jour  (le  principal  à midi),  tout  en  continuant  à prendre 
du  lait  aux  repas  et  dans  leurs  intervalles. 
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Lo  repas  de  midi  se  composera  par  exemple  : d’un  demi-litre  de  lait,  de 
150  grammes  de  viande,  d’un  œuf,  de  légumes  (100  à 150  grammes),  de 
pain  (250  grammes).  Le  dîner  : d’un  demi-litre  de  lait  également,  de  pain 
(250  grammes),  d’une  purée  de  légumes  secs  ou  de  riz  (100  grammes),  d’un 
œuf  ou  de  maigre  de  jambon  (50  grammes)  ou  d’un  poisson  de  rivière,  très 
frais. 

Pendant  les  périodes  de  calme  on  ne  donnera  d’autres  médicaments  que 
les  alcalins  pour  régulariser  les  fonctions  digestives,  ou  les  préparations 
ferrugineuses  avec  prudence,  si  les  malades  sont  très  anémiés  par  la  déper- 
dition d’albumine.  Quand  le  cœur  commencera  à faiblir,  on  n'hésitera  pas  à 
prescrire  la  digitale.  Enfin,  à la  période  .troublée,  quand  les  urines  dimi- 
nuent de  quantité,  quand  les  œdèmes  augmentent,  on  se  trouvera  bien  de 
l'usage  de  la  théobromine,  prescrite  à la  dose  de  5 à 5 grammes,  pendant 
4 jours,  en  cachets  de  50  centigrammes  (8  cachets  le  1er  jour,  6 le  2e  et  le 
5e,  4 le  4e). 

Chez  les  artério-scléreux  atteints  de  néphrite  interstitielle,  qui  ont  une 
polyurie  abondante  et  dont  les  urines  ne  contiennent  que  des  traces  d’albu- 
mine, le  régime  lacté  absolu  ne  rend  pas  de  services  bien  appréciables  et  il 
vaut  mieux  instituer  d’emblée  le  régime  mixte,  à moins  que  les  malades 
n’aient  de  violentes  palpitations,  une  tachycardie  très  prononcée,  avec  un 
cœur  très  hypertrophié,  un  bruit  de  galop  constant,  à moins  qu'ils  n’aient  une 
céphalée  persistante,  un  prurit  rebelle,  des  crampes  répétées,  tous  symptômes 
susceptibles  seulement  de  s’amender  sous  l’influence  du  régime  lacté  exclusif 
et  du  repos. 

Von  Noorden  a insisté  récemment  sur  la  nécessité  de  ne  pas  faire  boire  trop 
abondamment  les  malades  atteints  de  néphrite  interstitielle;  chez  eux,  sur- 
tout lorsqu'il  existe  des  signes  non  équivoques  de  dilatation  cardiaque,  la 
réduction  des  boissons  détermine  généralement  une  amélioration  sensible. 
D’ailleurs  Von  Noorden  a constaté  que  l’élimination  des  produits  de  désassi- 
milation (urée,  acide  urique,  etc.)  n’est  pas  notablement  influencée  par  la 
quantité  des  boissons  ingérées;  que  ces  malades  boivent  peu  ou  qu’ils  boi- 
vent beaucoup,  la  quantité  des  matériaux  solides  éliminés  dans  les  24  heures 
varie  peu. 

A ces  prescriptions  relatives  au  régime  alimentaire,  il  faut  joindre  les 
préceptes  hygiéniques  déjà  formulés;  on  recommande  au  malade  d’assurer 
les  fonctions  de  la  peau  à l’aide  des  frictions,  des  bains,  d’éviter  les  refroidis- 
sements. 

Quant  aux  médicaments,  il  faut  se  borner  à prescrire  de  temps  à autre 
l’usage  des  alcalins , afin  de  régulariser  les  fonctions  digestives,  le  chlorure 
de  sodium  (pii  parait  exercer  une  influence  générale  favorable  sur  la  nutri- 
tion ; enfin  les  iodures  à petites  doses. 

On  peut  formuler  par  exemple  la  tisane  saline  indiquée  plus  haut  et  qui 
peut  être  continuée  pendant  longtemps. 

Comme  toniques,  on  prescrit  la  teinture  de  Mars,  Viodure  de  fer  en 
sirop,  la  macération  de  quinquina  : 
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Quinquina  jaune  concassé 7>0  grammes. 

Écorce  de  quillaya 10 

Eau 700  — 


Faites  bouillir  jusqu’à  réduction  à 500  grammes,  passez  sur  un  linge  et 
ajoutez  : 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères 100  grammes. 

1 à 2 verres  par  jour. 


B.  — Traitement  de  la  période  troublée  du  mal  de  Bright  ; urémie. 

Au  bout  d’un  temps  qui  varie  dans  des  limites  très  étendues,  l insuffisance 
rénale  s’accuse  de  plus  en  plus. .Dans  les  formes  parenchymateuses  et  mixtes 
du  mal  de  Bright,  l’anasarque  envahit  tout  le  corps;  il  se  forme  de  l’ascite, 
de  l'hydrothorax  ; le  cœur  se  dilate,  faiblit  cl  la  quantité  des  urines  se  réduit 
à quelques  centaines  de  centimètres  cubes.  Dans  la  forme  interstitielle,  la 
quantité  des  urines  diminue  également  et  les  phénomènes  urémiques,  dys- 
pnéiques, convulsifs,  apparaissent  subitement,  tandis  que  dans  la  première 
variété  ils  sont  précédés  d'une  phase  préurémique  caractérisée  par  les  œdèmes, 
les  troubles  digestifs,  l’insuffisance  cardiaque. 

Lorsque  le  malade  atteint  de  néphrite  parenchymateuse  présente  les  sym- 
ptômes indiqués  plus  haut,  on  doit  revenir  au  régime  lacté  absolu,  à moins 
qu  il  ne  soit  dans  un  état  d’extrême  faiblesse.  On  peut  essayer  de  provoquer 
la  diurèse  à l'aide  de  la  digitale,  et  l’emploi  de  ce  médicament  est  nettement 
indiqué  s’il  existe  cette  atonie  cardiaque  que  nous  avons  signalée.  II  n’est  pas 
rare  de  voir  la  diurèse  s’établir  sous  l'influence  de  la  digitale,  en  même  temps 
que  le  pouls  se  relève;  mais  cette  amélioration  n’est  malheureusement  que  de 
courte  durée. 

Pour  bâter  la  résorption  de  l’œdème  des  membres,  on  peut  pratiquer  des 
mouchetures  avec  des  aiguilles  flambées,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le 
streptocoque  de  l'érysipèle  se  développe  avec  la  plus  grande  facilité  sur  le 
terrain  brightique,  en  dépit  des  précautions  antiseptiques  les  plus  minu- 
tieuses. On  peut  être  amené  à pratiquer  la  thomeentèse,  dans  le  cas  d’hydro- 
thorax, si  l’épanchement  est  assez  abondant  pour  constituer  une  menace 
d’asphyxie. 

A la  période  ultime  du  petit  rein  contracté,  le  traitement  des  accidents  est 
celui  qui  va  être  indiqué  pour  l’urémie. 

I.  urémie  est  l’ensemble  des  phénomènes  toxiques  qui  sont  fonction  de  1 insuffi- 
sance rénale.  Il  est  inutile  de  rappeler  ici  les  différentes  théories  que  l’on  a émises 
i pour  expliquer  l’urémie;  on  est  d’accord  aujourd’hui  pour  refuser  à tel  ou  tel  prin- 
cipe (urée,  carbonate  d’ammoniaque,  sels  de  potasse,  matières  extractives,  etc.)  un 
rôle  pathogénique  exclusif,  et  pour  considérer  les  accidents  urémiques  comme  la 
résultante  de  l’accumulation  dans  l’économie  de  l’ensemble  des  substances  nocives 
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qui  normalement  sont  éliminées  par  le  rein  (Bouchard).  Cette  pathogénie  paraît  sur- 
tout être  celle  de  l’urémie  terminale;  car,  suivant  M.  Iluchard,  dans  certaines  formes 
d’intoxication  urémique,  l'agent  de  l'intoxication  serait  exclusivement  d’origine  ali- 
mentaire, la  dyspnée  toxique  des  artério-scléreux  serait  due  uniquement  à l'alimen- 
tation carnée  et  disparaît  dès  que  les  malades  sont  soumis  au  régime  lacté.  « Tel 
empoisonnement  ptomaïnique,  fréquent  dans  les  cardiopathies  artérielles  tombées  en 
hyposystolie,  n’est  qu'une  petite  urémie  prémonitoire  de  la  grande  » (Iluchard).  Nous 
n’envisagerons  ici  que  l’urémie  par  lésions  du  rein;  il  est  évident  que  l’urémie  secon- 
daire au  cancer  de  l’utérus,  à la  compression  des  uretères  par  une  tumeur,  ne  rentre 
pas  dans  notre  cadre.  Il  sera  question  ultérieurement  de  l’anurie  calculeuse. 

L’urémie  par  néphrite  peut  survenir  dans  deux  circonstances  dilférentes  : ou  bien 
elle  n’apparaît  qu  a la  période  ultime  du  mal  de  Brigbt  alors  que  les  lésions  sont  très 
étendues,  et  dans  ce  cas  elle  n’est  pas  susceptible  de  guérison,  ou  bien  elle  apparaît 
au  cours  d’une  néphrite  aiguë  (néphrite  scarlatineuse  par  exemple)  ou  d’une  néphrite 
encore  peu  avancée  dans  son  évolution,  sous  l'influence  d'une  sorte  d’œdème  aigu 
congestif  bien  étudié  par  le  professeur  Renaut  (de  Lyon)  ; cette  seconde  variété  d’u- 
rémie est  beaucoup  moins  grave  que  la  précédente,  elle  guérit  le  plus  souvent. 

Les  indications  thérapeutiques  générales  de  l'urémie  sont  les  suivantes  : 

Il  faut  essayer  de  rétablir  la  perméabilité  rénale,  d’ouvrir  d’autres  émonc- 
toires  aux  produits  excrémentitiels,  de  les  détruire  ou  de  les  extraire  de 
l’organisme,  enfin  de  restreindre  la  formation  de  ceux-ci;  cette  dernière  indi- 
cation est  souvent  la  seule  que  l’on  puisse  remplir. 

Le  repos  au  lit,  le  régime  lacté  absolu  permettent  de  réduire  au  minimum 
la  production  des  substances  nuisibles  (il  est  nécessaire  que  le  lait  soit  écrémé, 
caria  graisse  fournit  des  éléments  importants  à la  fermentation).  Il  peut  même 
devenir  nécessaire  de  supprimer  le  lait  et  de  soumettre  temporairement  le 
malade  à la  diète  hydrique  (Rénom,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  19  mai  1899); 
cette  diète  peut  être  maintenue  pendant  trois  ou  quatre  jours.  La  saignée 
permet,  d’autre  part,  de  soustraire  une  partie  des  substances  toxiques  : une 
saignée  de  52  grammes  de  sang  enlève  à l’organisme  50  centigrammes  de 
matières  extractives,  mais  il  faut  se  garder  de  l’appliquer  systématiquement  à 
tous  les  cas  d’urémie.  Très  utile,  héroïque  même  dans  les  formes  aiguës  de 
l’urémie  (éclampsie  puerpérale,  urémie  scarlatineuse)  et  d’une  façon  générale 
chez  les  brigbtiques  vigoureux,  dont  les  lésions  rénales  sont  peu  profondes, 
elle  est  inutile  ou  même  nuisible  chez  les  brigbtiques  anémiés,  à lésions  très 
avancées.  D’ailleurs  on  ne  peut  la  renouveler  fréquemment,  ce  n’est  qu’un 
moyen  d’exception. 

Lorsque  l’indication  de  la  saignée  est  formelle,  on  ne  doit  pas  hésiter  à 
retirer  d’emblée  une  grande  quantité  de  sang  : 400  à 500  grammes  soit  par 
la  saignée  du  bras,  soit  par  les  sangsues  appliquées  au  niveau  du  triangle  de 
J.-L.  Petit  (4  à 6 sangsues  de  chaque  côté). 

On  a proposé  de  remplacer  le  sang  adultéré  par  du  sang  normal  ; d’autre 
part,  la  transfusion  du  sang  a été  pratiquée  sans  saignée  préalable.  M.  Dieu- 
lafoy  a pratiqué  dix  fois  la  transfusion  de  100  à 120  grammes  de  sang  chez 
les  urémiques;  les  accidents  urémiques  pourraient  être  enrayés  par  cette 
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pratique,  mais  la  saignée,  d’une  application  plus  facile,  est  préférable  à la 

transfusion. 

Les  inhalations  X oxygène  répondent  à l’indication  d’activer  les  combustions 
interstitielles  et  de  réduire  la  quantité  des  poisons  qui  se  forment  dans  l’orga- 
nisme : les  malades  feront  les  inhalations  à intervalles  très  rapprochés,  tontes 
les  heures,  pendant  dix  minutes  environ  chaque  fois. 

Dans  quelques  cas,  on  fait  usage  de  la  transfusion  de  sérum  artificiel.  Le 
professeur  Bozzolo  (de  Turin)  a constaté  que  l’injection  d’eau  salée  augmente 
la  diurèse;  le  liquide  injecté  s’élimine  rapidement  par  le  rein  et  entraînerait 
avec  lui  les  toxines  en  excès  dans  l’organisme.  On  a encore  proposé  la  saignée- 
transfusion,  c’est-à-dire  la  méthode  thérapeutique  qui  consiste  à pratiquer 
parallèlement  la  soustraction  du  sang  et  la  transfusion  du  sérum.  M.  Barré  a 
proposé  de  retirer  de  la  veine  d’un  bras  une  certaine  quantité  de  sang  par  une 
ponction  aspiratrice  avec  l’appareil  Potain  et  d injecter  en  même  temps  dans 
une  veine  de  l’autre  Bras  une  égale  quantité  de  sérum  artificiel. 

Les  grands  lavements  d'eau  permettent,  d’une  façon  plus  pratique  à coup 
sur  et  peut-être  aussi  eflicace,  de  lutter  contre  l’intoxication. 

L’intestin  constitue,  après  le  rein,  l’émonctoire  le  plus  actif;  aussi  pro- 
voque-t-on habituellement  des  évacuations  alvines  abondantes  au  moyen  de 
purgatifs  drastiques. 

L eau-de-vie  allemande  est  la  préparation  le  plus  communément  employée. 
On  la  donne  soit  isolément,  soit  associée  au  sirop  de  nerprun,  à la  dose  de 
20  à 50  grammes.  Si  l’eau-de-vie  allemande  est  rejetée,  on  peut  avoir  recours 
ii  l'huile  de  croton  administrée  à la  dose  de  1 ou  2 gonfles. 

Quand  le  sujet  éprouve  de  l’intolérance  gastrique,  dans  les  formes  gastri- 
ques de  l’urémie,  on  se  borne  à prescrire  un  lavement  purgatif  : 

Feuilles  de  séné 15  grammes. 

Sulfate  de  soude 15 

Eau 500  — 


I ou  : 

Séné.  . . . 
Eau.  . . . 
Huile  de  ricin 
Jaune  d’œuf. 


15  grammes. 
500 
50 

n°  1. 


Quelques  médecins  répugnent  à l’emploi  des  purgatifs;  ils  craignent 
notamment  de  déterminer  une  déshydralation  du  sang  plus  nuisible  qu’utile, 
mais  les  résultats  de  la  pratique  infirment  ces  appréhensions  ; les  purgatifs 
doivent  être  placés  au  premier  rang  des  moyens  à mettre  en  œuvre  contre  les 
accidents  urémiques. 

On  peut  d’ailleurs  restituer  à l’organisme  une  assez  grande  quantité  d’eau 
soi!  par  les  boissons,  soit  par  les  lavements.  M.  Dieulafoy  prescrit  des 
lavements  tièdes  répétés  plusieurs  fois  par  jour,  et  composés  chacun  de 
I 20(1  grammes  d’une  infusion  Xuva  ursi,  additionnée  de  30  grammes  de  sirop 
de  sucre  et  d’une  demi-cuillerée  de  vin  diurétique  de  Trousseau. 
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On  a cherché  à faire  de  la  dérivation  cutanée  pour  suppléer  à Insuffisance 
de  l’émonctoire  rénal,  mais  on  ne  peut  accorder  une  grande  confiance  à ce 
mode  de  traitement,  car  la  quantité  d urée  et  d’autres  matières  éliminées  par 
la  peau  à l’état  normal  est  des  plus  minimes  (44  milligrammes  d’urée  par 
litre  de  sueur)  suivant  Favre.  Quelques  médecins  paraissent  cependant  s’être 
bien  trouvés  de  l’emploi  des  sudorifiques.  Langlet  (de  Reims),  Bogehald, 
Tromayer  ont  rapporté  des  succès  dus  aux  injections  de  pilocarpine;  mais  il 
existe  un  bien  plus  grand  nombre  d'échecs.  D’ailleurs  la  pilocarpine  peut 
favoriser  les  vomissements,  le  collapsus  cardiaque. 

Nous  venons  de  voir  comment  on  restreint  la  formation  des  produits  excré- 
men'titiels,  comment  on  ouvre  de  nouveaux  émonctoires,  nous  devons  nous 
demander  maintenant  s’il  est  possible  de  rétablir  la  perméabilité  rénale  ; plu- 
sieurs moyens  peuvent  être  mis  en  usage  dans  ce  but;  avec  le  lait,  on  peut 
utiliser  les  lavements  froids,  les  boissons  fraîches.  Parmi  les  diurétiques,  la 
digitale,  la  scille  et  la  caféine  sont  les  seuls  que  l’on  puisse  employer  avec 
quelque  chance  de  succès.  M.  Lancereaux  prescrit  souvent  les  pilules  sui- 
vantes : 


Poudre  de  scille  . . . 

— de  scaminonée 

— de  digitale  . 


5 centigrammes. 
5 

5 — 


Pour  1 pilule.  Prendre  4 à 0 pilules  par  jour,  pendant  cinq  ou  six  jours. 


La  digitale  est  particulièrement  indiquée  lorsque  l’état  urémique  est  accom- 
pagné d’atonie  cardiaque;  on  peut  prescrire  20  centigrammes  en  macération 
pendant  quatre  ou  cinq  jours,  ou  1 milligramme  de  digitaline  pendant  un  jour 
seulement. 

M.  Iluchard  associe  à la  scille  le  jalap , la  scaminonée,  le  nitrate  de  pilo- 
carpine : 


Nitrate  de  pilocarpine 5 milligrammes. 

Extrait  de  scille 5 centigrammes. 

Résine  de  jalap 5 

— de  scaminonée b 

Pour  1 pilule  ; 4 à 6 par  jour  pendant  cinq  ou  six  jours. 


La  caféine  peut  être  employée  au  même  titre  que  la  digitale. 

Depuis  Brown-Séquard,  on  admet  que  le  rein  est  doué  d’une  sécrétion 
interne;  l’existence  de  cette  sécrétion  est  démontrée  par  ce  fait  d’expérience, 
à savoir  que  la  survie  est  plus  longue  chez  les  animaux  après  résection  des 
uretères  qu’après  extirpation  des  reins;  plus  longue  également  chez  les  ani- 
maux néphrectomisés,  si  l’on  soumet  ceux-ci  au  traitement  opothérapique. 
S’appuyant  sur  ces  données,  on  a eu  l’idée  de  suppléer  chez  les  brightiques 
urémiques  à l’insuffisance  des  produits  versés  dans  la  circulation  par  l’appareil 
glandulaire  rénal,  au  moyen  de  Yinjection  d'extrait  de  rein  ou  néphrine, 
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préparée  suivant  le  procédé  général  de  Brown-Séquard  et  de  d’Arsonval.  Les 
résultats  obtenus  en  clinique  par  MM.  Dieulafoy,  Picchini.  Chiperowitz,  Teis- 
sier  et  Frenkel.  Jacquet  (Thèse  de  Lyon,  1897)  ne  sont  pas  très  encourageants; 
sans  doute  on  a constaté  l’élévation  notable  du  taux  de  l’urée,  du  coefficient 
urotoxique,  une  diminution  plus  ou  moins  prononcée  de  l'albumine,  mais  la 
marche  des  accidents  n’est  pas  enrayée  ; dans  les  cas  encore  peu  avancés  dans 
leur  évolution,  on  pourra  tenter  l’injection  quotidienne  d’extrait  glycériné  de 
rein  à la  dose  de  1 à 5 centimètres  cubes. 

La  forme  revêtue  par  les  symptômes  urémiques  peut  fournir  quelques 
indications  utiles  pour  le  traitement,  mais  il  va  sans  dire  que  traiter  les 
symptômes  nerveux,  digestifs  ou  respiratoires  de  l'urémie,  en  négligeant  le 
traitement  général  dont  il  vient  d’être  question,  serait  un  non-sens. 

La  forme  cérébrale  de  l’urémie  a suscité  un  certain  nombre  de  médications 
spéciales.  Lorsque  les  accidents  prennent  la  forme  convulsive,  on  a recours 
aux  différents  moyens  qui  calment  l’excitabilité  du  système  nerveux.  Le  chlo- 
ral  et  le  chloloforme  sont  les  médicaments  le  plus  souvent  employés.  Le 
chloral  est  surtout  utilisé  dans  l’éclampsie  puerpérale,  mais  on  peut  aussi  le 
prescrire  dans  les  cas  d’éclampsie  urémique,  soit  par  la  bouche,  soit  en  lave- 
ments. La  dose  pour  un  lavement  est  de  1 à 2 grammes  chez  les  adultes,  de 
‘20  à 50  centigrammes  chez  les  enfants  de  2 à ti  ans,  de  40  à 80  centigrammes 
chez  les  enfants  de  10  à 12  ans. 

Le  chloroforme,  en  inhalations,  peut  avoir  rapidement  raison  des  phéno- 
mènes convulsifs  présentant  une  extrême  violence;  mais  il  faut  éviter  d’en 
abuser,  sinon  on  transformerait  en  urémie  comateuse  l’urémie  convulsive; 
on  se  bornera  à faire  inhaler  de  très  petites  doses;  et  l'on  pourra  ainsi  conti- 
nuer les  inhalations  pendant  plusieurs  heures.  Les  bromures  n’ont  qu’une 
efficacité  douteuse;  on  devra  préférer,  en  tous  cas,  le  bromure  de  sodium  au 
bromure  de  potassium;  les  préparations  d’opiuin  et  de  morphine  en  particu- 
lier, dont  on  a peut-être  exagéré  les  dangers,  trouvent  plutôt  leur  indication 
dans  la  forme  dyspnéique  de  l’urémie. 

Les  inhalations  d oxygène  déjà  signalées  ont  été  recommandées  par  M.  Re- 
naut  dans  les  formes  comateuses. 

On  a récemment  proposé  la  ponction  lombaire  contre  l’urémie  à forme 
cérébrale,  en  particulier  (Quincke,  von  Leyden,  Fürbringer,  Stadelman. 
Licbtheim,  Seegelken,  Brasch,  Nôlke,  Pierre  Marie).  Le  plus  souvent  on  n’a 
retiré  qu’une  faible  quantité  de  liquide  (5  à 10  ou  15  centimètres  cubes).  On 
a essayé  de  justifier  ce  mode  d’intervention  en  rappelant  que  certains  phéno- 
mènes de  1 urémie  nerveuse,  comme  la  céphalalgie,  1 amaurose  transitoire,  ont 
des  analogies  avec  le  syndrome  de  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien; on  a dit  qu’il  y a lieu  de  distinguer,  dans  la  pathogénie  de  l’urémie 
nerveuse,  l'intoxication  de  l’hypertension.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans  quelques 
cas,  la  céphalée,  rebelle  au  régime  lacté,  a disparu  presque  immédiatement; 
l'urémie  convulsive  ne  semble  pas  justiciable  de  la  ponction  lombaire  (Marie, 
Soc.  méd.  des  hôpitaux,  17  mai  1901).  Ajoutons  que  dans  plusieurs  cas  la 
ponction  est  restée  inefficace  à l’égard  de  la  céphalée. 
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Le  meilleur  traitement  de  l'urémie  dyspnéique  est  la  saignée  déjà  indiquée; 
après  la  saignée,  la  morphine  est  le  moyen  qui  est  le  plus  capable  de  diminuer 
l’angoisse  respiratoire,  mais  on  se  gardera  de  multiplier  les  injections  de 
morphine  et  d’employer  de  fortes  doses;  on  injectera,  en  une  seule  fois, 

1 demi-centigramme  de  morphine  au  maximum.  On  peut  encore  utiliser,  avec 
des  chances  de  succès  bien  limitées,  les  inhalations  d'éther , à' oxygène,  de 
nitrite  d'amyle,  la  teinture  de  Quebracho  que  l’on  donne  à la  dose  de  I à 

2 grammes  dans  une  potion  de  120  grammes  à prendre  dans  la  journée;  le 
Quebracho  et  son  principe  actif,  l’aspidospermine,  paraissent  agir  sur  le 
centre  respiratoire  (Labadie-Lagrave).  MM.  Lemoine  et  Gallois  ont  proposé 
récemment  d’employer  l’éther  à doses  intensives,  en  injections  et  par  la  voie 
buccale.  Dans  certains  cas  d’urémie  dyspnéique  grave  on  pourrait  injecter 
2 centimètres  cubes  d’éther  toutes  les  heures,  jour  et  nuit,  et  donner  en  plus 
par  la  bouche,  toutes  les  heures,  en  alternant  avec  les  injections,  une  cuil- 
lerée à café  d’éther  incorporé  à un  sirop.  Si  les  malades  refusent  les  injections 
(pii  sont  douloureuses,  on  doit  se  borner  à faire  prendre  l’éther  dans  de  l’eau 
sucrée,  à la  dose  de  deux  cuillerées  à café  toutes  les  demi-heures.  Il  faut  sc 
garder  de  confondre  la  dyspnée  toxique  des  urémiques,  sans  lésions  du  pou- 
mon, avec  la  dyspnée  produite  par  l’œdème  pulmonaire  et  qui  se  distingue 
aisément  de  la  précédente  par  l’existence  de  nombreux  râles  muqueux  dans 
les  poumons;  cette  dyspnée  par  œdème  est  justiciable  avant  tout  de  la  saignée, 
puis  des  inhalations  d’oxygène,  des  injections  de  morphine. 

Quant  à la  dyspnée  asystolique,  elle  est  justiciable  de  la  digitale,  de  la 
ca/eine;  enfin,  dans  le  cas  où  la  dyspnée  est  d’ordre  mécanique,  produite  en 
partie  par  un  hydrothorax,  il  ne  faut  pas  hésiter  à employer  la  ponction  aspi- 
ratrice. 

Les  accidents  gastro-intestinaux  de  l’urémie  ne  surviennent  pas  en  général 
brusquement,  comme  les  précédents.  Ils  se  traduisent  d’abord  par  l’anorexie, 
les  nausées,  la  langue  pâteuse,  l’haleine  fétide,  puis  plus  tard  par  les  vomis- 
sements et  la  diarrhée  séreuse  ou  dysentériforme.  On  ne  doit  pas  essayer  de 
supprimer  la  diarrhée  des  urémiques,  car  la  muqueuse  gastro-intestinale  est 
l’émonctoire  le  plus  sûr  qui  puisse  suppléer  à l’insuffisance  rénale;  l'expé- 
rience prouve  d’ailleurs  que  des  accidents  autrement  graves,  comateux  ou 
convulsifs,  sont  survenus  à la  suite  de  la  suppression  intempestive  des  selles; 
on  devra  se  borner  seulement  à modérer  la  diarrhée,  à l’aide  de  salicylate  de 
bismuth,  dans  le  cas  où  des  selles  incessantes  épuiseraient  le  malade. 

On  doit  de  même  faciliter  les  vomissements,  à l’aide  des  boissons  chaudes 
prises  en  abondance;  elles  ont  l’avantage  de  débarrasser  la  muqueuse  de, 
l’estomac  d’une  partie  de  l’épais  mucus  qui  l’enduit;  mais,  si  les  vomisse- 
ments se  répètent  trop  fréquemment  et  mettent  obstacle  à l’alimentation,  il 
faut  les  arrêter;  dans  ce  cas,  le  lavage  de  l'estomac  avec  l’eau  bouillie  pure 
ou  avec  une  solution  au  1000e  d’acide  salicylique  constitue  le  meilleur  moyen 
à employer. 

MM.  Lecorché  et  Talamon  ont  réussi  plusieurs  fois  à arrêter  des  vomisse- 
ments incoercibles  avec  Y acide  lactique  ; 


Acido  lactique 2 à 4 grammes. 

Sirop  de  sucre  ou  de  menthe 50  — 

Eau  distillée 50  — 


On  a encore  préconisé  les  inhalations  d'oxygène,  la  teinture  d’iode  (Bar- 
tels),  à la  close  de  1 à 2 gouttes  dans  une  cuillerée  à bouche  d’eau,  la  créosote 
(Il  à 111  gouttes),  le  menthol,  etc.  Les  malades  ne  prendront  que  de  très  petites 
quantités  de  lait  additionné  de  glace  pilée  et  d’eau  de  Seltz  ou  du  champagne 
frappé,  par  petites  gorgées. 

Au  traitement  général  de  l’urémie  et  de  ses  grands  symptômes  doivent 
s’ajouter  les  soins  de  la  peau  et  des  muqueuses  rendus  nécessaires  par  l’exis- 
tence d’ulcérations  au  niveau  de  la  bouche,  par  les  érythèmes  de  l’anus  pro- 
voqués par  des  selles  répétées,  par  l’élimination  cutanée  incessante  de  pro- 
duits fétides.  On  nettoiera  donc  fréquemment  les  dents,  la  langue  et  les  joues 
avec  de  la  glycérine  boriquée,  avec  de  l’alcool  de  menthe  additionné  d’acide 
phénique  ou  de  phénosalyl;  l’anus,  la  peau  seront  lavés  à l’eau  boriquée  et  la 
peau  poudrée  avec  soin  pour  éviter  la  formation  de  pustules  d’ecthyma  au 
niveau  des  régions  qui  supportent  des  pressions  habituelles. 


C.  — Néphrite  chronique  infantile. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  néphrite  chronique  de  l’enfance  n'a  pas  de 
cause  appréciable;  elle  ne  succède  que  rarement  à une  néphrite  aiguë  (scarlatine). 
Son  début  est  insidieux,  progressif  et  la  maladie  ne  révèle  son  existence  que  par 
l'œdème  ou  une  céphalée  tenace.  Elle  est  donc,  en  ge'ne'ral,  primitive  et  chronique 
d’emblée. 

L'évolution  de  la  maladie  est  en  général  fort  longue;  les  poussées  d’anasarque  qui 
en  interrompent  la  marche  chronique,  torpide,  cèdent  facilement  au  repos,  au 
régime  lacté.  D’autre  part,  les  troubles  cardiaques  et  circulatoires  font  défaut,  de 
même  que  les  signes  du  petit  brightisme. 

11  n’est  pas  rare  de  voir  des  néphrites  chroniques,  dont  le  début  remonte  à l’âge 
de  cinq  ou  six  ans,  durer  vingt  ans  et  plus.  Les  sujets  meurent  donc  rarement  dans 
l’enfance.  La  mort  survient  par  le  mécanisme  de  l'urémie  ou  sous  l’influence  d’une 
maladie  infectieuse  intercurrente. 

Le  traitement  consiste,  comme  chez  l’adulte,  presque  exclusivement  dans 
le  régime.  11  convient  de  faire  observer  que  les  enfants  supportent  mal  la 
diète  lactée  exclusive,  quand  elle  est  prolongée.  Ils  ont  la  dyspepsie  du  lait 
(langue  blanche,  anorexie,  nausées,  etc.)  et  s’affaiblissent. 

Celle-ci  d’ailleurs  n’a  pas  une  influence  plus  marquée  qu’un  régime  mixte 
judicieusement  prescrit.  Le  régime  lacté  exclusif  n’est  applicable  qu’aux  pous- 
sées subaiguës  (2  litres  de  lait  pour  un  enfant  de  8 à 10  ans). 

Pendant  les  périodes  de  calme,  on  prescrira  un  régime  mixte,  composé  sur- 
tout de  lait  et  de  féculents.  Le  malade  prendra  1 litre  ou  1 litre  1/2  de  lait 
pur;  en  outre  des  potages  ou  bouillies  préparées  avec  du  lait  (vermicelle, 
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tapioca,  farine  de  froment,  crème  d’orge,  de  riz),  des  purées  de  pommes  de 
terre,  du  pain.  Il  prendra  de  plus,  en  quantité  modérée,  des  salades  cuites, 
des  œufs,  du  poulet,  un  peu  de  viande  grillée  ou  rôtie.  L’eau  et  le  lait  consti- 
tueront les  seules  boissons. 

Quand  la  diurèse  diminue,  il  faut  employer  la  théobromine  (1  à 2 gram- 
mes) et  réserver  la  digitale  pour  les  cas  où  il  ÿ a une  asthénie  circulatoire 
manifeste  (Marfan). 

En  cas  d’urémie,  le  meilleur  moyen  est  la  saignée  locale  par  les  sangsues 
ou  les  ventouses  scarifiées,  appliquées  au  niveau  du  triangle  de  J.-L.  Petit. 


ALBUMINURIES 

Le  traitement  du  symptôme  albuminurie  se  confond  avec  celui  de  la  cause  qui  le 
détermine,  c’est-à-dire  avec  le  mal  de  Brigbt  dans  l’immense  majorité  des  cas.  Toute- 
fois, à côté  de  l'albuminurie  par  lésion  rénale,  il  existe  des  albuminuries  fonction- 
nelles, dues  à des  troubles  généraux  de  la  nutrition,  à la  viciation  des  processus 
digestifs.  On  a tendance  aujourd’hui  à restreindre  de  plus  en  plus  le  groupe  de  ces 
albuminuries  fonctionnelles;  il  est  incontestable  que  beaucoup  de  ces  albuminuries 
qui  sont  intermittentes  et  que  l’on  qualifie  de  fonctionnelles,  se  transforment  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long  en  albuminuries  permanentes  et  qu’alors  apparaissent 
les  autres  symptômes  du  mal  de  Bright.  D'autre  part,  il  est  des  albuminuries,  perma- 
nentes, celles-là,  que  l'on  pourrait  être  tenté  de  croire  fonctionnelles,  parce  qu’elles 
persistent  indéfiniment,  sans  trouble  de  la  santé,  mais  qui  cependant  sont  fonction 
d’une  lésion  rénale;  ce  sont  les  albuminuries  qui  succèdent  à une  poussée  de  né- 
phrite aiguë  partielle  (albuminuries  résiduelles). 

Ces  cas  mis  à part,  ont  peut  encore  distinguer  des  albuminuries  fonctionnelles  dont 
la  pathogénie  et  par  suite  le  classement  donnent  matière  à discussion. 

Il  ne  sera  question  ici  que  des  albuminuries  fonctionnelles,  le  traitement  de  l’albu- 
minurie des  brightiques  ayant  été  indiqué  dans  les  chapitres  précédents;  toutes  ces 
albuminuries  ont  pour  caractère  commun  la  faible  qualité  d’albumine  éliminée,  l’ab- 
sence habituelle  de  cylindres,  1 intégrité  relative  du  système  vasculaire  et  de  l’état 
général.  On  admet  des  albuminuries  intermittentes  cycliques,  bien  connues 
depuis  les  travaux  de  Gull,  Moxon,  Pavy,  Teissier,  etc.,  des  albuminuries  d’origine 
digestive,  nerveuse,  mécanique  (albuminurie  des  cardiaques),  enfin  dyscra- 
siques  (certaines  albuminuries  fébriles,  albuminuries  liées  aux  anémies). 

a)  Les  albuminuries  intermittentes  cycliques  ont  été  décrites  sous  différents 
noms,  ce  qui  ajoute  encore  à la  difficulté  de  l’étude  d'un  syndrome  dont  les  causes, 
le  pronostic,  le  traitement  sont  encore  sujets  à discussion. 

Qu’on  lise  les  travaux  relatifs  à l’albuminurie  cyclique  de  Pavy  et  de  Teissier 
(1885),  et  de  Merley,  à l’albuminurie  prégoutteuse,  à l'albuminurie  de  croissance  de 
Moxon,  Dukes,  etc.  ; à l’albuminurie  physiologique  de  croissance  de  \V.  Gull,  à 
l'albuminurie  minima  familiale  de  Talamon,  à l’albuminurie  fonctionnelle  de  Baalfe, 
à l’albuminurie  d’origine  sympathique  de  Marie,  à la  « postural  albuminuria  » de 
Stirling,  à l’albuminurie  ortbostatique  de  Merlden...  et  l’on  sera  convaincu  que  tous 
sont  relatifs  à une  seule  et  même  all'ectiou. 
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Ce  qui  distingue  essentiellement  ces  albuminuries,  c'est,  leur  intermittence;  on 
peut  en  distinguer  deux  variétés  principales  : dans  l'une  l'albuminurie  est  cyclique, 
c’est-à-dire  qu’elle  apparaît  à certaines  heures  de  la  journée,  puis  persiste  pendant 
quelques  heures  et  disparaît  (dans  certains  cas  il  existe  deux  cycles  diurnes);  en 
tous  cas  elle  fait  défaut  pendant  la  nuit  et  cesse  dès  que  le  malade  se  met  au  lit. 
Dans  l’autre,  l’albuminurie  est  nettement  orthostatique,  c’est-à-dire  est  essentiellement 
produite  par  la  station  debout.  L’albumine  apparaît  dès  que  le  malade  se  lève,  elle 
cesse  dès  qu’il  se  couche.  La  fatigue  physique  ou  cérébrale  ne  suffit  pas  à la  pro- 
duire, car  on  peut  fatiguer  le  malade  dans  son  lit,  par  différents  exercices,  sans  que 
l’albumine  se  produise.  Les  dénominations  de  « postural  albuminuria  » (Stirling), 
d’albuminurie  orthostatique  (Merklen)  sont  donc  pleinement  justifiées;  elles  rappellent 
d’une  façon  expressive  le  caractère  essentiel  de  cette  variété  d’albuminurie. 

L’influence  de  la  digestion  sur  l’une  et  l’autre  variété  est  peu  marquée;  fait  capital, 
le  régime  lacté  n’a  aucune  influence  sur  elles. 

C’est  souvent  par  hasard  que  l’on  découvre  son  existence,  les  troubles  fonctionnels 
faisant  défaut  ou  étant  peu  accusés;  dans  d’autres  circonstances  ouest  conduit  à la 
rechercher  à la  suite  de  la  constatation  de  différents  troubles  de  la  santé. 

Les  malades  accusent  de  la  céphalalgie,  de  la  fatigue  générale,  de  l’inaptitude  au 
travail,  des  vertiges  (Merklen).  On  constate  chez  eux  des  troubles  circulatoires  et 
vaso-moteurs  caractérisés  par  le  refroidissement,  la  cyanose  des  extrémités,  l’hypo- 
tension artérielle,  parfois  des  palpitations,  des  intermittences  cardiaques,  enfin  des 
troubles  digestifs  et  souvent  un  estomac  atone,  chez  lequel  on  provoque  aisément  le 
clapotage. 

11  n’existe  pas  de  symptômes  rénaux  (œdèmes,  etc.). 

Absente  pendant  la  nuit,  l’albuminurie  apparaît,  dès  que  le  malade  se  lève  (c’est 
la  variété  orthostatique  proprement  dite),  pour  prendre  fin  dès  qu’il  se  couche;  ou 
bien  (albuminurie  cyclique  proprement  dite)  l’albuminurie  se  produit  à certaines 
heures  de  la  journée,  toujours  les  mêmes,  avec  des  maxima  constants.  L'albumine 
apparaît  par  exemple  vers  midi,  pour  disparaître  vers  4 ou  5 heures;  dans  certains 
cas  il  existe  deux  cycles  quotidiens.  L’influence  des  repas  est  peu  nette  sur  la  produc- 
tion de  l’albumine. 

Ajoutons  que,  même  dans  la  variété  orthostatique,  l’influence  de  la  station  debout 
u’est  pas  absolue,  l’albumine  disparaissant  souvent  à la  fin  de  la  journée,  bien 
que  le  malade  soit  encore  debout. 

La  quantité  de  l’albumine  est  toujours  modérée;  elle  varie  de  quelques  centi- 
grammes à 1 gramme  au  maximum.  La  quantité  des  urines  est  plutôt  moindre  qu’à 
l’état  normal;  il  y a oligurie  diurne  et  parfois  polyurie  nocturne.  Les  cylindres  font 
toujours  défaut.  Le  rapport  azoturique  est  abaissé  (Gillet).  Les  urines  contiennent  de 
l’urobiline,  constamment  d’après  Gilbert,  fréquemment  d’après  Gillet.  La  recherche 
de  la  perméabilité  du  rein  a montré  que  l’élimination  du  bleu  de  méthylène  est  nor- 
male. 

Les  sujets  qui  sont  atteints  d’albuminurie  intermittente  sont  des  enfants  ou 
des  adolescents;  le  maximum  de  fréquence  s’observe  en  effet  entre  10  et  17  ans, 
et  l’affection  est  rare  au-dessous  de  7 ans.  Ceux  qui  en  sont  atteints  sont  forts  et 
même  déjà  obèses;  ce  sont  des  fils  d'arthritiques,  de  goutteux;  ou  bien  ils  sont 
malingres,  chétifs,  mal  développés;  toutes  les  fonctions  paraissent  ralenties  chez  eux. 

Particularité  importante,  l’albuminurie  intermittente  est  souvent  familiale  (on 
1 observe  chez  plusieurs  enfants  d’une  même  famille,  Jleubner,  Londe,  etc.)  et 
héréditaire. 
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On  peut  incriminer  l’hérédité  directe  (Dickinson),  l'hérédité  goutteuse  (Teissier), 
l’hérédité  biliaire  (relation,  dans  certains  cas,  avec  l'ictère  acholurique;  Gilbert  et 
Lereboullet) . Dans  la  variété  orthostatique,  l’influence  nerveuse  est  manifeste. 

La  pathogénie  est  encore  très  controversée.  Quatre  théories  sont  en  présence  : 

a)  La  théorie  humorale,  attribuant  l’albumine  au  passage  à travers  un  rein  sain 
d’albumines  anormales  (c'est  une  variante  de  la  théorie  de  Semmola  sur  l'origine 
humorale  du  mal  de  Bright).  Certains  faits  de  Linossier  et  Lemoine  tendent  à 
faire  admettre  l’existence  d’albumines  anormales  dans  certains  cas. 

b)  La  théorie  dyscrasique,  admettant  l’irritation  passagère  du  rein  par  des  matières 
extractives  en  excès,  par  des  poisons  d'origine  digestive  ou  hépatique.  D’ailleurs  le 
fonctionnement  défectueux  du  foie  est  invoqué  dans  beaucoup  de  cas  (Hutinel, 
Teissier,  etc.),  comme  cause  de  l’albuminurie  intermittente. 

c)  La  théorie  nerveuse,  soutenue  par  Marie,  et  attribuant  l’albumine  à des  troubles 
du  sympathique,  ne  peut  s’appliquer  qu’à  quelques  cas.  Pour  Marie,  l’albuminurie 
constituerait  un  accès  de  « migraine  rénale  » et  pourrait  être  enrayée  par  l’antipyrine. 
Teissier  assimile  les  phénomènes  fluxionnaires  du  côté  du  rein  à ceux  que  l'on 
observe  dans  la  maladie  de  Raynaud  (asphyxie  des  extrémités). 

d)  La  théorie  mécanique  (Merklen),  mettant  l’albumine  sur  le  compte  du  ralen- 
tissement de  la  circulation  rénale  favorisé  par  l’hypotension  artérielle  mérite  d’être 
(irise  en  considération  : ces  deux  dernières  théories  s’appliqueraient  surtout  à la 
variété  orlhostatique. 

Toutes  ces  théories  écartent  l’hypothèse  d’une  lésion  permanente,  même  légère  du 
rein.  Nombre  d’auteurs  (Talamon,  Oswald,  Beckmann,  Londe,  Arnozan,  Widal, 
Achard)  admettent  au  contraire  qu’il  existe  toujours  une  lésion  rénale,  d'ailleurs 
minime. 

Retenons  que  chez  des  sujets  neuro-arthritiques,  à fonctionnement  stomacal  et 
hépatique  le  plus  souvent  défectueux,  à circulation  ralentie,  existe  souvent  une 
albuminurie  intermittente  dont  l’existence  ne  se  traduit  que  par  des  troubles  fonc- 
tionnels peu  accentués  et  très  variables.  Cette  albuminurie  persiste  généralement 
pendant  plusieurs  années.  Elle  finit  par  guérir  complètement,  dans  la  grande 
majorité  des  cas  (78  pour  100),  à la  fin  de  la  croissance,  sans  avoir  de  tendance  à 
se  transformer  en  mal  de  Bright;  mais  elle  peut  reparaître  après  plusieurs  années. 

La  grossesse  ne  paraît  pas  être  une  cause  de  rappel  de  cette  albuminurie  (Teissier, 
Lenoir). 

Le  pronostic  est  donc  bénin  d’une  façon  générale;  néanmoins  il  comporte  certaines 
réserves,  car  plusieurs  cas  étiquetés  albuminurie  intermittente  fonctionnelle  et  qui 
ont  pu  être  suivis  pendant  plusieurs  années,  ont  dégénéré  en  mal  de  Bright. 
M.  Achard  admet  qu’il  existe  des  formes  de  transition  entre  l’albuminurie  intermit- 
tente fonctionnelle  et  les  albuminuries  intermittentes  d’origine  rénale. 

On  assigne  à ces  dernières  des  caractères  distinctifs  qui  permettraient  de  les 
différencier  aisément  des  albuminuries  fonctionnelles. 

L’albuminurie  intermittente  d’origine  rénale  débute  à la  suite  d’une  infection  : 
scarlatine,  diphtérie,  fièvre  typhoïde,  grippe;  elle  peut  être  cyclique  d’abord,  puis 
intermittente  irrégulière  (Teissier)....  Il  existe  des  signes  de  brightisme,  quoique 
atténués  : un  peu  de  bouffissure,  une  céphalalgie  fréquente,  de  la  pollakiurie,  de  la 
polyurie  (qui  fait  défaut  dans  l’autre  variété),  une  élévation  de  la  tension  artérielle, 
alors  qu’il  existe  une  hypotension  marquée  dans  la  variété  fonctionnelle.  La  densité 
des  urines  est  plus  faible,  la  perméabilité  rénale  est  diminuée.  Quant  à l’influence  de 
l’orthostatisme,  elle  est  la  même  dans  les  albuminuries  dites  fonctionnelles  ou  dans 
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1 celles  qui  sont  attribuées  à une  lésion  rénale;  on  constate  la  présence  de  l’albumine 
dès  que  le  sujet  se  lève  (Achard,  Courcoux,  Lenoir,  Merklen).  Ces  albuminuries 
seraient  dues  à des  néphrites  parcellaires;  elles  peuvent  guérir,  après  avoir  persisté 
pendant  plusieurs  années,  ou  aboutir  au  mal  de  Bright,  soit  dans  1 adolescence,  soit 

plus  tard. 

En  somme,  l'orthostatisme  qui,  pour  certains  médecins  serait  un  caractère  distinctif 
suffisant  des  albuminuries  fonctionnelles  et  indiquerait  l'intervention  dans  la  pro- 
duction de  cette  albuminurie  du  système  nerveux  sympathique  n’aurait  pas  l’impor- 
tance décisive  qu’on  lui  a attribuée. 

Le  traitement  des  albuminuries  intermittentes  cycliques  ou  orthostatiques,, 
fonctionnelles,  se  ressent  de  l’incertitude  ou  plutôt  de  la  diversité  dos  causes 
j et  de  la  pathogénie;  chaque  médecin  s’attachant  plus  particulièrement  à 
traiter  tel  ou  tel  organe  (foie,  estomac)  ou  tel  trouble  morbide  fonctionnel' 

; (asthénie  circulatoire,  troubles  nerveux,  etc.),  suivant  la  théorie  palhogénique 
1 adoptée  par  lui.  On  est  d'accord  cependant  sur  certains  points  essentiels  et 
notamment  sur  l’orientation  à donner  au  régime. 

Pour  nous,  deux  indications  essentielles  dominent  le  traitement  : il  faut 
donner  aux  malades  une  alimentation  mixte,  réparatrice,  en  évitant  toutefois 
l’abus  de  la  viande  et  des  aliments  riches  en  toxines,  en  somme  un  régime 
mixte  à prédominance  végétarienne;  en  second  lieu,  il  faut  mettre  en  œuvre 
tous  les  moyens  propres,  d’une  part  à relever  l’état  général,  à activer  la  cir- 
: culalion,  l’élimination  rénale,  les  échanges  nutritifs;  d’autre  part  à modifier 
| l'état  humoral . Quant  à un  traitement  local,  s’adressant  à des  lésions  rénales 
d’ailleurs  hypothétiques,  il  ne  saurait  en  être  question. 

La  question  du  régime  est  fort  importante.  Beaucoup  de  malades  voient 
leur  état  rester  stationnaire  ou  même  s’aggraver  à la  suite  d’un  régime  mal 
| compris.  Pour  beaucoup  de  médecins,  régime  lacté  résume  toute  la  diététique 
des  albuminuries.  Or  si  le  lait  produit  chez  les  brightiques  avérés  des  effets 
favorables,  parfois  surprenants,  il  n’en  est  pas  de  même  quand  il  est  imposé 
aux  malades  atteints  des  variétés  d’albuminurie  qui  viennent  d’être  décrites. 
Non  pas  que  le  lait,  pris  en  quantités  modérées,  ne  soit  utile,  à divers  titres, 
comme  complément  de  l’alimentation  ; mais,  si  l'on  vient  à forcer  la  note,  si 
1 on  s’acharne,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  faire  trop  souvent,  à maintenir  les 
malades  au  régime  lacté  absolu,  pendant  un  temps  parfois  fort  long,  on  obtient 
un  résultat  opposé  à celui  que  l’on  cherchait;  le  lait,  dans  ces  conditions, 
augmente  l’albuminurie;  parfois  il  fait  reparaître  l’albumine  qui  avait  dis- 
paru; il  contribue  surtout  à entretenir  un  état  fâcheux  d’adynamie  chez  des 
malades  dont  beaucoup  sont  déjà  frappés  d’asthénie,  d’un  alanguissement  de 
toutes  les  fonctions. 

Donc  peu  de  lait  et  toujours  un  régime  mixte  dans  lequel  la  viande  entrera 
pour  une  certaine  part  : viandes  de  boucherie,  grillées  ou  rôties,  très  fraîches 
et  bien  cuites;  volailles,  gibier  très  frais.  Dans  certains  cas  même  nous  nous 
sommes  bien  trouvé  de  l’emploi  de  la  viande  crue  pulpée,  à doses  propor- 
tionnées à l’àge  de  l’enfant.  Outre  la  viande,  on  autorisera  les  poissons  très- 
frais,  les  œufs,  les  féculents  (bouillies,  purées),  les  légumes  verts,  les  fruits,. 
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les  fromages  mous.  On  sc  bornera  à interdire  les  mets  épicés,  la  charcute- 
rie, les  crustacés,  les  fromages  fermentés,  le  vin  pur,  la  bière,  les  liqueurs. 
Les  infusions  chaudes  sont  utiles,  à la  suite  des  repas.  Les  malades,  presque 
tous  dyspeptiques  latents,  s’appliqueront  à manger  lentement,  à mâcher 
avec  soin;  au  besoin  on  fera  mouliner  la  viande.  Il  est  utile  également  de 
recommander  aux  malades  de  rester  étendus  après  les  repas. 

Tous  les  moyens  propres  à régulariser  les  fonctions  digestives  doivent  être 
associés  au  régime.  Les  malades,  étant  fréquemment  hypopeptiques,  sc  trouvent 
bien  de  petites  cures  salines  intermittentes  : phosphate  de  soude,  bicarbo- 
nate de  soude  et  chlorure  de  sodium  associés.  On  peut  formuler  ainsi  : 


Phosphate  de  soude 1 gramme. 

Bicarbonate  de  soude 0 gr.  50 

Chlorure  de  sodium 0 gr.  25 


Pour  1 paquet  à prendre  dans  un  demi-verre  d’eau  de  Vichy  tiédie,  matin 
et  soir. 

Le  massage  de  f estomac  est  indiqué  chez  les  malades  qui  présentent  du 
clapotage,  longtemps  après  le  repas. 

Les  lavages  de  l'intestin  (entéroclyse)  réduisent  au  minimum  les  fermen- 
tations intestinales;  ils  sont  particulièrement  utiles  chez  les  malades  dont  les 
selles  sont  fétides.  On  peut  prescrire  en  outre,  de  temps  à autre,  des  purgatifs 
salins  (1  cuillerée  à soupe  de  citrate  de  magnésie  granulé  par  exemple). 

Nous  avons  dit  précédemment  qu'il  nous  paraissait  utile  de  modifier  l’état 
général,  de  stimuler  toutes  les  fonctions  par  les  moyens  appropriés;  c’est  dire 
l’importance  que  nous  attachons  aux  pratiques  hydrothérapiques  (lotions 
froides,  enveloppement  dans  le  drap  mouillé),  aux  frictions  sèches  ou  à 
V alcool,  aux  exercices  physiques  modérés  (la  fatigue  augmentant  en  général 
l’albuminurie).  Ces  moyens  sont  particulièrement  efficaces  dans  l’albuminurie 
prégoutteuse. 

Ces  recommandations  vont  à l’encontre  de  la  pratique  adoptée  par  certains 
médecins  qui  conseillent  le  repos  prolongé  au  lit  pour  faire  disparaître  l’albu- 
mine. En  réalité  celle-ci  reparaît  dès  que  les  malades  reprennent  la  vie  active, 
après  s’être  étiolés  par  un  repos  prolongé.  Dans  l’albuminurie  intermittente 
fonctionnelle,  le  repos  prolongé  est  aussi  nuisible  que  le  régime  lacté  .alors 
que  ces  deux  moyens  ont  sur  l’albuminurie  brightique  une  influence  décisive. 

Le  traitement  médicamenteux,  dont  on  doit  être  très  sobre,  vise  moins 
l’état  local,  que  la  modification  du  milieu  humoral.  C’est  à ce  titre  que  les 
alcalins  sont  utiles,  chez  les  fils  d’arthritiques,  dans  l’albuminurie  pré- 
goutteuse. Nous  recommandons  l’usage  des  lavements  de  sérum  physiologique 
à doses  variables  (100  à 300  grammes  suivant  l’âge),  donnés  trois  fois  par 
semaine  en  moyenne.  Ces  lavements,  que  les  malades  doivent  garder,  nous  ont 
donné  d’excellents  résultats.  Ils  sont  d’un  usage  plus  pratique,  pour  un  traite- 
ment prolongé,  que  les  injections  de  sérum  qui  pourraient  être  cependant  fort 
utiles,  à doses  modérées. 
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L'iode,  sous  forme  de  sirop  iodotannique,  est  également  à conseiller  chez 
les  sujets  lymphatiques,  à teint  pâle,  à chairs  molles.  L’emploi  du  fer  est 
souvent  contre-indiqué  par  le  mauvais  état  des  voies  digestives. 

Les  traitements  thermaux  sont  utiles  à différents  titres,  d’abord  parce 
qu’ils  sont  un  prétexte  à vie  au  grand  air,  parfois  dans  une  station  d’alti- 
i tude. 

Lorsque  le  fonctionnement  défectueux  du  foie  paraîtra  surtout  devoir  être 
incriminé,  les  malades  seront  justiciables  des  eaux  alcalines  : Vichy, 
Vais,  etc.;  Evian  est  indiqué  dans  les  albuminuries  prégoutteuses,  sans 
trouble  des  fonctions  hépatiques  ; Royat  est  également  indiqué  en  pareil  cas. 

Dans  l’albuminurie  orthostatique  pure,  les  malades  qui  sont  en  général 
déprimés  sont  justiciables  des  eaux  reconstituantes,  soit  arsenicales,  comme 
la  Bourboule,  soit  surtout  bicarbonatées  et  chlorurées  sodiqucs  comme  Chà- 
tel-Guyon,  Saint-Nectaire. 

Cette  dernière  station  est  particulièrement  réputée  (bains  quotidiens;  le 
soir  source  du  Mont-Cornadore,  le  matin  source  du  Parc  ou  Saint-André  en 
boisson).  Toutefois  il  faut  bien  savoir  que  le  traitement  thermal  est  inefficace, 
si  l'on  n’emploie  avec  persévérance  et  méthode  les  moyens  généraux  de 
traitement  précédemment  indiqués. 

Les  cures  d'altitude  sont  particulièrement  utiles  chez  les  jeunes  gens 
déprimés  et  nous  avons  obtenu  dans  quelques  cas  des  guérisons  définitives  à 
; la  suite  d’un  séjour  en  Suisse. 

b)  L’albuminurie  d’origine  digestive  ne  s’observe  que  dans  certaines  con- 
ditions qui  permettent  assez  aisément  de  remonter  à sa  cause;  on  la  constate 
surtout  chez  d’anciens  dyspeptiques  qui  ont  de  la  dilatation  de  l’estomac  et 
qui  résorbent  vraisemblablemsnt  des  substances  toxiques.  Contrairement  à ce 
que  1 on  pourrait  croire,  le  régime  lacté  n’a  pas,  en  pareil  cas,  d influence 
décisive;  pas  plus  que  les  autres  aliments,  le  lait  n’échappe  aux  fermen- 
tations dont  1 estomac  dilaté  est  le  siège.  Le  lavage  de  1 estomac  est  nette- 
ment indiqué  : on  doit  prescrire  un  régime  mixte  constitué  exclusivement 
d’œufs,  de  viandes  blanches,  braisées  ou  grillées,  de  purées  de  légumes; 
les  poissons,  le  gibier,  les  viandes  noires,  les  fromages  fermentés  en  seront 

: rigoureusement  éliminés.  On  peut  envoyer  les  dyspeptiques  albuminuriques, 
après  traitement  diététique  préalable,  à Saint-Nectaire,  Royat , Vichy, 
Rougîtes,  Châteauneuf.  Chez  les  obèses  gros  mangeurs  peut  survenir  une 
albuminurie  due  à l’ingestion  de  matériaux  azotés  surabondants;  la  réduction 
de  la  quantité  des  aliments,  l’élimination  des  aliments  très  riches  en  azote 
permettent  de  faire  disparaître  cette  albuminurie,  si  l’on  y joint  l’emploi  des 
moyens  hygiéniques  (frictions,  massages,  etc.).  Le  traitement  de  Brides, 
Micrs  (Lot),  Carlsbad,  Franzensbad  ou  Marienbad  convient  aux  obèses  albu- 
minuriques. 

c)  L’albuminurie  nerveuse  qui  s’observe  dans  les  cas  de  neurasthénie  par 
i surmenage,  dans  les  cas  de  goitre  exophtalmique,  de  tabes,  de  paralysie 
I générale jie  demande  pas  un  traitement  particulier;  le  régime  lacté  u’est  nul- 
lement nécessaire.  Albert  Robin  recommande  le  traitement  de  Saint-Nectaire 
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•dans  les  allmminurics  qui  dépendent  du  surmenage  du  système  nerveux.  Néris , 
Plombières  sont  également  utiles. 

d)  L albuminurie  d origine  mécanique,  albuminurie  des  cardiaques,  coïn- 
cide avec  l’oligurie,  la  richesse  des  urines  en  sels  et  reconnaît  comme  cause 
.P augmentation  de  la  pression  veineuse,  l’abaissement  de  la  tension  artérielle. 
Le  lait  est  ici  formellement  indiqué;  sous  l’influence  combinée  du  régime 
lacté,  du  repos  et  de  la  digitale,  on  voit  le  volume  des  urines  atteindre  ou 
même  dépasser  la  moyenne  normale  et  l’albumine  disparaître.  Dès  que  ce 
résultat  est  obtenu,  on  permet  le  retour  à l’alimentation  ordinaire.  Chez  les 
cardiaques  encore  peu  atteints,  on  peut  conseiller  une  saison  à Bourbon- 
Lancy. 

Lorsque  l'albuminurie  survient  chez  des  cardiopathes  âgés,  artério-scléreux, 
chez  qui  tous  les  organes  sont  touchés,  elle  peut  être  due  non  plus  à un  simple 
trouble  de  circulation,  mais  à une  néphrite;  dans  ce  cas,  il  est  facile  de 
remonter  à sa  véritable  cause  (présence  de  cylindres  dans  les  urines,  signes 
de  brightisme,  etc.).  Enfin  chez  les  cardiaques  anciens,  l’albuminurie  peut 
•être  duc  à un  infarctus  et,  dans  ce  cas,  elle  est  en  général  abondante  et 
survient  brusquement  du  jour  au  lendemain. 

e)  Que  l’albuminurie  de  certaines  maladies  fébriles  soit  uniquement 
l’expression  d'un  trouble  fonctionnel,  ou  que  dès  le  début  elle  indique  une 
altération  du  rein,  peu  importe  au  point  de  vue  pratique,  car  le  lait,  les 
boissons  abondantes  qui  constituent  tonte  l’alimentation  des  fébricitants  con- 
viennent également  dans  l'une  ou  l'autre  éventualité.  L’albuminurie  que  l'on 
•observe  au  cours  de  certaines  anémies  et  qui  parait  devoir  être  attribuée  à 
une  destruction  trop  active  des  globules  rouges  est  justiciable  du  traitement 
ferrugineux.  Chez  les  goutteux,  chez  les  diabétiques,  l’albuminurie  existe 
■souvent  dans  les  urines,  sans  être  accompagnée  de  symptômes  traduisant 
l’existence  d’une  lésion  rénale;  cette  albuminurie  paraît  liée  à l’uricémie;  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  néphrites 
igraves  apparaissent  au  bout  de  plusieurs  années.  Aux  albuminuriques  uricc- 
, iniques  est  applicable  le  traitement  à Vichy  ou  à Carlsbad , à Contrexéville , 
Vittel , etc. 

Il  existe  enfin  des  albuminuries  prétuberculeuses  (Teissier)  caractérisées 
par  l’intermittence,  la  faible  proportion  d’albumine,  la  coïncidence  avec  la 
phospbaiuric  et.  leur  disparition  quand  les  signes  de  bacillose  apparaissent. 
Ees  albuminuries  seraient  indépendantes  de  toute  lésion  rénale  (?).  Teissier  ne 
^raint  pas  de  recommander  dans  ces  cas  une  alimentation  substantielle, 
viandes,  poissons,  matières  grasses  (porc  frais  froid  et  gras,  foie  gras,  beurre, 
conserves  de  sardines). 


PYÉLONÉPHRITES 

Les  pyélites  ou  plutôt  les  pyélo-néphrites  sont  aiguës  ou  chroniques. 

Les  pyélo-néphrites  aiguës  peuvent  être  primitives,  ce  qui  est  rare,  ou 
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secondaires  soit  à une  maladie  générale  infectieuse  (blennorragie,  fièvre 
typhoïde,  érysipèle,  infection  puerpérale),  soit  à une  infection  ascendante  des 
voies  urinaires,  à une  intoxication  médicamenteuse  (copahu,  térébenthine, 
santal,  cantharide)»,  soit  à une  affection  du  rein  (traumatismes,  corps  étran- 
gers ou  parasites,  cancer,  tuberculose). 

Quelle  que  soit  la  cause,  plusieurs  indications  se  posent  : 

1°  Diminuer  les  phénomènes  inflammatoires; 

2°  Rendre  l’urine  abondante  et  limpide; 

5°  Combattre  les  symptômes  généraux  et  la  douleur. 

On  répond  à la  première  en  pratiquant  la  révulsion  cutanée  ou  intestinale. 

La  dérivation  peut  être  obtenue  à l’aide  des  applications  de  ventouses, 
pointes  de  feu  ; mais  on  vante  surtout  les  émissions  sanguines.  Le  professeur 
Renaut  (de  Lyon),  MM.  Lejars  et  Tuffier  conseillent  de  les  faire  porter  au 
niveau  du  triangle  de  J.-L.  Petit,  en  raison  des  anastomoses  qui  unissent  en 
ce  point  les  veines  de  la  capsule  du  rein  aux  veines  des  parois  lombaires. 

Pour  obtenir  une  dérivation  du  côté  de  l’intestin,  M.  Albert  Robin  propose 
d’administrer  chaque  jour  deux  ou  trois  pilules  contenant  chacune  25  centi- 
grammes de  scarnnionée  et  5 centigrammes  de  calomel. 

La  seconde  indication  est  entièrement  remplie  par  le  régime  lacté  qu'il 
faut  maintenir  intégral,  tant  que  les  phénomènes  aigus  persistent. 

Contre  la  douleur  on  prescrira  les  suppositoires  belladones  ou  morphines , 
les  grands  bains  tiècles. 

L’antisepsie  des  voies  urinaires  est  difficile  à réaliser,  car  on  ne  peut 
employer  les  médicaments,  comme  le  salicylate  de  soude  par  exemple,  qui 
donnent  naissance  à des  produits  de  dédoublement  irritants  pour  le  rein. 
D’autre  part,  les  antiseptiques  comme  le  biborate  de  soude,  le  benzoate  de 
.soude  qui  sont  inoffensifs  pour  le  rein,  ne  sont  pas  dépourvus  de  tout  incon- 
vénient, car  ils  déterminent  rapidement  des  troubles  digestifs. 

Quant  au  traitement  causal,  il  suffit  d’en  signaler  la  nécessité.  Il  est  certain 
que  l’accouchement  seul  mettra  un  terme  à la  pyélite  gravidique,  que  l’abla- 
tion  de  la  tumeur  favorisera  la  guérison  des  pyélites  par  compression,  que  la 
dilatation  ou  la  section  d’un  rétrécissement  de  l’urètre  amènera  également  la 
•disparition  de  la  pyélite  consécutive,  etc. 

La  pyélite  chronique  succède  à la  pyélite  aiguë  ou  se  développe  à la  suite 
d’obstacle  apporté  au  cours  de  l’urine  par  des  affections  des  voies  urinaires 
ou  des  organes  voisins  (compression);  elle  est  ascendante  (urétéro-pyélites) 
ou  descendante,  secondaire  aux  néphrites,  périnéphrites. 

Ici  le  régime  lacté,  bien  que  devant  être  continué  pendant  longtemps,  ne 
peut  être  employé  exclusivement.  On  doit  donc  permettre  une  alimentation 
légère  au  moyen  des  œufs,  des  viandes  blanches,  de  quelques  légumes  en 
purée. 

On  peut  administrer  Y acide  benzoïque',  l’acide  benzoïque  se  décompose  en 
-acide  hippurique  qui  sature  le  carbonate  d’ammoniaque  des  m ines  en  voie  de 
décomposition  et  exerce,  d’autre  part,  une  action  tonique  favorable  sur  la 
muqueuse  des  voies  urinaires.  M.  Albert  Robin  l’administre  sous  forme  de 
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limonade,  à la  dose  de  1 à 5 grammes  par  jour,  qu’il  fait  dissoudre  à 
chaud  dans  un  litre  d’eau,  auquel  il  fait  ajouter,  après  refroidissement,  80  à 
100  grammes  d’eau  distillée  de  cannelle. 

On  peut  encore  employer  l’acide  benzoïque  en  pilules  : • 

Acide  benzoïque . 20  centigrammes. 

Thériaque 10 

Pour  1 pilule;  2 à 4 pilules  par  jour. 

Le  benzoale  de  soude  est  mieux  toléré  (à  la  dose  de  1 à 4 grammes  par  jour). 
Enfin  M.  Albert  Robin  recommande  encore  la  térébenthine  associée  au 
camphre,  à l’extrait  thébaïque  et  à l'aconit  : 

Térébenthine  de  Venise J _ 

Camphre  finement  pulvérisé ) 

Extrait  thébaïque 

— de  racines  d’aconit 

Pour  1 pilule;  1 toutes  les  huit  heures. 

Et  Y huile  de  Harlem  (huile  de  cade  et  de  bois  de  laurier)  : 


Sirop  de  gomme 100  grammes. 

— de  baume  de  Canada 100 

Huile  de  Harlem  fluide L gouttes. 


Une  cuillerée  à café  dans  une  tasse  d’infusion  balsamique  (V  gouttes  par 
cuillerée). 

Vurotropine,  à la  dose  de  1 à 2 grammes  en  cachets,  peut  être  employée 
utilement,  seule  ou  associée  au  benzoate  de  soude. 

Lorsque  le  malade  s’achemine  vers  la  guérison,  on  peut  compléter  le  traite- 
ment en  l’envoyant  faire  une  saison  à l’une  des  eaux  dites  de  « lavage  » comme 
Évian,  Contrexéville,  Vittel.  Aux  périodes  essentiellement  chroniques,  on 
peut  employer  les  eaux  minérales  sulfureuses  partiellement  oxydées  de  La 
Preste,  Moligt,  Oletle,  Saint-Sauveur  (A.  Robin). 

Le  traitement  chirurgical,  surtout  applicable  dans  les  pyélo-néphrites  cal- 
culeuses,  comprend,  suivant  les  cas,  la  néphrotomie  ou  la  néphrectomie , 
cette  dernière  opération  n’étant  praticable  que  dans  les  cas  où  l’un  des  reins 
seulement  est  lésé.  On  peut  encore  avoir  recours  au  lavage  du  bassinet  à 
l’aide  du  cathétérisme  cystoscopique  des  uretères  (procédé  d’Albarran). 


0 gr.  Il) 

0 gr.  005 
0 gr.  002 


LITHIASE  RÉNALE 

On  distingue  plusieurs  variétés  de  lillnases  urinaires  suivant  la  nature  des  sels  qui 
entrent  dans  la  constitution  des  calculs;  c’est  ainsi  qu’il  existe  des  gravelles  urique, 
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oxalique,  ammoniacale,  calcaire,  etc.  : les  deux  premières  coexistent  avec  des  urines 
acides,  tandis  que  les  dernières  ne  s'observent  qu’avec  des  urines  alcalines;  mais  ce 
qui  distingue  surtout  les  premières,  c’est  qu'elles  reconnaissent  une  cause  générale 
dvscrasique,  tandis  que  les  gravelles  ammoniacale  et  calcaire  sont  déterminées  par 
une  altération  de  l’appareil  urinaire. 

On  doit  donc  établir  une  distinction  entre  ces  deux  variétés  de  concrétions  rénales; 
d’autre  part  la  lithiase  oxalique  et  la  lithiase  urique,  bien  que  coexistant  souvent, 
peuvent,  dans  certains  cas,  se  développer  sous  des  influences  différentes,  impliquant 
une  thérapeutique  spéciale.  Nous  aurons  donc  à les  envisager  séparément. 


A.  — Traitement  général  de  la  lithiase  urique. 

I.  — Traitement  hygiénique. 

Nous  ne  connaissons  qu’imparfaitement  le  mode  de  production  de  la  lithiase 
urique;  ce  que  nous  savons,  c’est  qu’elle  rentre  dans  le  cadre  des  maladies 
par  ralentissement  de  la  nutrition,  qu’elle  se  rattache  à la  diathèse  arthritique, 
puisqu’elle  coïncide  ou  alterne  habituellement  avec  les  différentes  manifesta- 
tions de  l’arthritisme  : migraine,  dyspepsie,  asthme,  hémorroïdes,  diabète, 
goutte,  obésité,  etc. 

A 1 origine  on  trouve  souvent  des  écarts  de  régime  (alimentation  trop  riche 
en  substances  azotées  ou  fermentescibles  ; abus  de  bière,  de  vins  mous- 
seux, etc.),  et  l'influence  combinée  de  la  sédentarité. 

Il  n’y  a point  de  gravelle  sans  excès  d’acide  urique  et  d’hyperacidité  des 
urines;  l’acide  urique  dérive  des  éléments  protéiques  et  sa  production  exa- 
gérée est  attribuée  à une  élaboration  défectueuse  des  matières  albumineuses, 
soit  qu'il  y ait  oxydation  incomplète  de  ces  matières,  soit  au  contraire  com- 
bustion exagérée.  Sur  ce  dernier  point...  medici  certant. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  indiqué  de  régulariser  la  nutrition  par  un  ensemble 
de  moyens  hygiéniques,  de  restreindre  l’introduction  dans  l’organisme  des 
principes  susceptibles  de  s’y  transformer  en  acide  urique,  d’augmenter  la 
solubilité  des  composés  uratiques  en  diminuant  l’acidité  urinaire  et  en  acti- 
vant la  diurèse,  enfin  de  faciliter  l’expulsion  des  concrétions. 

Le  graveleux  doit  mener  une  vie  active  et  réduire  la  quantité  de  ses  ali- 
ments, notamment  de  ses  aliments  azotés. 

Tout  ce  qui  peut  contribuer  à activer  les  combustions  organiques,  à faciliter 
la  complète  oxydation  des  matériaux  de  nutrition  doit  être  mis  en  œuvre  chez 
les  malades;  aussi  doit-on  leur  recommander  la  marche,  les  bains,  les  fric- 
tions sèches,  le  massage;  la  vie  sédentaire,  les  travaux  intellectuels  pro- 
longés sont  nuisibles,  mais  les  exercices  poussés  jusqu’à  la  fatigue  ne  le  sont 
pas  moins;  l’acide  urique  augmente  dans  les  urines  à la  suite  d’un  travail 
musculaire  exagéré.  Aussi  faut-il  interdire  les  exercices  comme  la  chasse,  le 
canotage,  l'escrime  qui  exposent  à des  sudations  abondantes  et  qu’il  est  diffi- 
cile de  pratiquer  avec  mesure.  La  gymnastique  suédoise  est,  au  contraire, 
très  recommandable. 
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En  ce  qui  concerne  Y alimentation,  les  malades  ne  doivent  faire  qu’un 
usage  très  restreint  des  viandes  rouges  et  particulièrement  du  gibier,  ainsi 
que  du  poisson,  des  crustacés,  des  fromages  avancés;  ils  doivent  s’abstenir 
des  mets  épicés,  des  sauces  relevées,  des  champignons  et  des  truffes.  En  ce 
qui  concerne  les  viandes,  la  proscription  des  viandes  rouges  n’est  peut-être 
pas  aussi  justifiée  qu’on  l’a  admis  jusqu’ici  ; en  effet  les  matières  collagènes 
ou  gélatineuses,  qui  sont  contenues  en  plus  grande  quantité  dans  les  viandes 
jeunes,  comme  le  mouton,  l’agneau,  le  veau  augmentent  la  quantité  d’acide 
urique  d’une  façon  beaucoup  plus  notable  que  la  viande  de  bœuf  (A.  Robin). 
De  même,  les  viandes  qui  renferment  des  nucléines,  comme  la  cervelle,  le 
ris  de  veau  augmentent  également  l’acide  urique  beaucoup  plus  que  les 
viandes  fortes.  Tous  les  fruits  et  la  plupart  des  légumes  verts  sont  autorisés; 
les  féculents  ne  devront  être  pris  qu’en  quantité  modérée  ainsi  que  les 
graisses,  le  sucre.  Le  taux  de  l’acide  urique  excrété  diminue  notablement 
quand  l’alimentation  est  surtout  composée  de  végétaux;  toutefois  il  ne  faut 
pas  pousser  outre  mesure  l’alimentation  végétale  qui  favorise  l’oxalurie. 

On  accuse  avec  raison  l’alcool  de  favoriser  la  précipitation  de  l’acide 
urique  : aussi  les  boissons  alcooliques,  notamment  la  bière,  l’eau-de-vie,  les 
vins  rouges  à titre  alcoolique  élevé  doivent-ils  être  interdits.  Les  boissons 
gazeuses,  l’eau  de  Seltz  sont  également  nuisibles. 

La  meilleure  boisson  est  l’eau  de  source.  Les  graveleux  pourront  égale- 
ment boire  un  vin  blanc  ou  rouge  léger  (vin  de  Cordeaux),  mais  très  étendu 
d’eau.  11  importe  que  la  quantité  des  boissons  soit  assez  élevée,  le  passage 
d’une  certaine  quantité  d’eau  à travers  les  tubes  urinifères  étant  nécessaire 
pour  assurer  l’élimination  des  graviers,  mais  les  malades  boiront  plutôt  en 
dehors  des  repas  que  pendant  les  repas,  pour  éviter  les  troubles  digestifs 
consécutifs  à l’ingestion  d’une  grande  quantité  d’eau. 

Une  excellente  pratique  consiste  à boire  à jeun  de  l’eau  aussi  chaude  que 
possible,  légèrement  aromatisée.  L’eau  chaude  active  très  manifestement  la 
diurèse. 

Le  café,  bien  qu’étant  un  diurétique,  est  nuisible;  le  thé,  le  chocolat,  le 
cacao  doivent  être  interdits  dans  la  lithiase  mixte  uro-oxalique. 

Telles  sont  les  principales  règles  hygiéniques  dont  l’observation  est  néces- 
saire aux  graveleux;  elles  ne  diffèrent  pas  de  celles  qui  sont  applicables  aux 
goutteux,  aussi  n’insisterons-nous  pas  davantage  sur  elles. 


II.  — Traitement  médicamenteux  et  thermal. 

Les  alcalins  guérissent  la  gravelle,  a-t-on  dit,  parce  qu’ils  diminuent  l’aci- 
dité de  l’urine;  c’est  n’envisager  leur  action  qu’à  un  point  de  vue  étroit.  En 
réalité,  les  alcalins  exercent  sur  la  nutrition  une  action  générale,  mal  connue 
encore  dans  son  mécanisme  intime,  mais  indéniable,  et  c’est  à titre  de  modi- 
ficateurs généraux  de  la  nutrition  qu’ils  sont  efficace*  chez  les  graveleux  ; on 
sait,  depuis  Chevreul,  qu’ils  activent  les  oxydations,  qu’ils  augmentent  la 
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production  de  l'urée,  qui  est  le  terme  le  plus  parfait  des  produits  d’oxydation  : 
l’influence  qu’ils  exercent  sur  les  fonctions  digestives  contribue  sans  doute 
indirectement  à régulariser  les  échanges  nutritifs.  Les  alcalins  sont  donc  par 
excellence  les  médicaments  de  la  lithiase  urique,  mais  il  faut  se  garder  d’en 
abuser,  car  l'alcalinisation  excessive  des  urines  a pour  conséquence  la  préci- 
pitation des  phosphates  terreux  et  par  suite  la  formation  de  calculs  mixtes 
formés  d’un  noyau  d'acide  urique  et  d’une  gangue  calcaire.  D’autre  part,  ils 
sont  contre-indiqués  quand  le  malade  est  manifestement  débilité  ou  atteint  de 
neurasthénie. 

Le  bicarbonate  de  soude  et  les  sels  de  lithine  sont  les  alcalins  usités  dans  le 
traitement  de  la  gravelle  urique:  des  sels  de  litliine  celui  que  l’on  doit  pré- 
férer est  le  henzoate,  à la  dose  de  0 gr.  50  à ü gr.  60  par  jour,  pris  au 
moment  des  repas  de  préférence.  En  Angleterre  on  fait  grand  usage  des  sels 
de  potasse  (citrate,  acétate,  carbonate),  mais  en  France  on  est  imbu  de  l’idée 
que  ces  sels  exercent  sur  le  cœur  une  action  déprimante  et  on  les  laisse 
de  côté. 

Bien  que  l'on  puisse  employer  le  bicarbonate  de  soude  en  nature  (à  la  dose 
de  2 à 4 grammes  par  jour),  c’est  habituellement  aux  eaux  minérales  qui  le 
contiennent  que  l’on  demande  les  effets  curatifs.  D’après  Roberts,  les  petites 
doses  de  bicarbonate  de  soude  auraient  seules  le  pouvoir  de  dissoudre  les 
calculs,  on  ne  devra  donc  utiliser  que  les  eaux  renfermant  une  faible  pro- 
portion de  bicarbonate  de  soude  par  litre  (2  à 5 grammes  au  plus).  On 
prescrira  les  eaux  de  Vais  (Saint-Jean),  de  Vichy  (Hauterive,  Célestins, 
Saint-Yorre). 

Avec  les  alcalins  on  peut  encore  employer  avec  avantage  le  chlorure  de 
sodium  et  le  sulfate  de  soude  particulièrement  utile  chez  les  lithiasiques 
obèses,  à fonctions  hépatiques  et  intestinales  défectueuses.  Le  sel  de  Carlsbad 
sera  prescrit  à la  dose  d’une  cuillerée  à café  le  matin  à jeun.  On  peut  aussi 
faire  prendre  un  ou  deux  verres  d'eau  de  Santenay. 

La  piperazine  serait  pour  un  certain  nombre  de  médecins  le  spécifique  de 
la  gravelle  urique;  son  urate  est  sept  fois  plus  soluble  que  celui  de  lithine; 
in  vitro , elle  dissout,  dans  la  proportion  de  moitié  de  son  volume,  l’acide 
urique  et  les  concrétions  uratiques.  La  piperazine  se  prescrit  à la  dose  de  1 à 
2 grammes  par  jour,  en  solution  dans  de  l’eau  gazeuse  ou  en  granules  effer- 
vescents. 

Pins  récemment  on  a préconisé  le  lycélol  (combinaison  de  la  piperazine 
méthylée  et  de  l’acide  tartrique);  il  se  prescrit  aux  mêmes  doses  et  de  la 
même  façon. 

L acide  benzoïque  et  les  benzoates  donnent  naissance  à de  l'acide  hippu- 
rique et  restreignent  ainsi  laformation  de  l’acide  urique  (Garrod)  ; on  emploie 
surtout  les  benzoates  de  lithine  et  de  soude. 

Dans  le  traitement  thermal  (exception  faite  pour  les  eaux  alcalines),  on 
recherche  surtout  l'action  lixiviante. 

Nous  avons  cité  les  eaux  alcalines;  on  recommande  encore  d’autres  eaux 
minérales,  comme  celles  de  Moligt,  Olette,  Capvern , situées  dans  les  Pyré- 
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nées,  qui  sont  thermales,  mais  très  peu  minéralisées  et  dont  l’action  est  assez 
difficile  à interpréter. 

Lorsque  les  malades  éliminent  des  calculs  en  grande  quantité,  les  eaux  de 
lavage  comme  Contrexéville,  Vittel,  Évian,  etc.,  sont  indiquées.  Ce  traite- 
ment hydrique  n’est  pas  si  inoflensif  qu’on  semble  le  croire.  Avant  de  le 
prescrire,  on  doit  s’assurer  que  le  malade  n'a  pas  de  calculs  vésicaux,  car 
l’ingestion  d’une  grande  quantité  d’eau  pourrait  en  ce  cas  provoquer  des 
contractions  douloureuses  de  la  vessie  et  surtout  favoriser  la  cystite. 

Un  peut"  faire  usage  de  ces  eaux  à la  source  ou  chez  soi  ; on  fait  prendre 
alors  par  jour  une  bouteille  d’eau  d’Évian  ou  de  Vittel,  à laquelle  on  ajoute 
une  certaine  dose  de  benzoate  (50  centigrammes)  ou  de  carbonate  de  lithine 
(50  centigrammes  à 1 gramme). 

C’est  à jeun  que  s’exerce  surtout  l’action  lixiviante  de  ces  eaux  ; la  dose 
moyenne  est  de  4 à 5 verres  par  jour;  il  est  inutile  d'encourager  les  errements 
de  ceux  qui  ne  craignent  pas  d’ingérer  jusqu’à  10  ou  15  verres  par  jour. 

Toute  cure  thermale  est  contre-indiquée  quand  il  existe  de  la  tendance  aux 
hématuries,  quand  la  vessie  est  irritable  ou  paresseuse,  quand  il  existe  des 
symptômes  de  néphrite  interstitielle,  ou  une  hydronéphrose. 


B.  — Traitement  de  la  lithiase  oxalique. 

L’étiologie  de  l’oxalurie  est  encore  aussi  obscure  que  celle  de  U uricémie;  néan- 
moins, on  admet  aujourd’hui  qu’elle  dérive  d'un  trouble  dans  l’élaboration  des  pro- 
duits azotés;  l’acide  oxalique  dérive  d'ailleurs  de  l’acide  urique,  dont  il  est  un  produit 
d’oxydation.  Ce  qui  légitime  jusqu’à  un  certain  point  la  distinction  entre  les  deux 
gravelles  acides,  c’est  que  l’oxalurie  peut  s'observer  en  dehors  de  toute  manifestation 
arthritique  chez  des  individus  neurasthéniques,  plus  ou  moins  dyspeptiques;  mais 
on  ne  peut  non  plus  méconnaître  ce  fait  que  l'oxalurie  peut  coexister  chez  les  lithia- 
siques (concrétions  formées  de  couches  alternatives  d’urates  et  d’oxalates)  ou  alterner 
avec  la  gravelle  urique;  il  y aurait  donc  deux  variétés  d’oxalurie,  l’une  diathésique, 
l’autre  d'ordre  nerveux. 

Certains  médecins  en  admettent  même  une  troisième,  d'origine  exclusivement  ali- 
mentaire, par  suite  de  l’usage  prédominant  des  aliments  végétaux,  riches  en  oxalates. 

Les  prescriptions  hygiéniques  à formuler  chez  les  oxaluriques  sont  les 
mêmes  que  celles  qui  ont  été  indiquées  précédemment.  On  doit  donc  modérer 
l’usage  des  aliments  azotés,  interdire  les  mets  épicés,  les  condiments,  etc.  ; 
il  faut  en  outre  supprimer  les  aliments  riches  en  oxalates,  c’est-à-dire  les 
asperges,  les  tomates,  les  groseilles,  surtout  l’oseille  et  les  épinards,  le  cres- 
son, le  cacao,  à un  moindre  degré  la  chicorée,  les  haricots  blancs,  les  bette- 
raves; parmi  les  boissons,  la  bière,  le  thé,  le  café  sont  particulièrement 
nuisibles. 

La  médication  pharmaceutique  n’a  ici  qu’une  application  restreinte,  car  les 
alcalins  n’ont  aucune  action  sur  l’oxalurie;  on  les  emploiera  cependant  quand 
l’oxalurie  paraît  liée  à des  troubles  digestifs;  on  a recommandé  comme  pou- 
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vant  être  particulièrement  utile  (?)  le  phosphate  de  soude  ( 1 gramme  après 
le  repas). 

On  s’efforcera  surtout  de  favoriser  la  diurèse  par  les  boissons  abondantes 
prises  en  dehors  des  repas  (infusions  aromatiques  chaudes,  eau  d’Evian,  etc.). 
Si  l’oxalurie  coïncide  avec  un  état  neurasthénique  marqué,  on  mettra  en 
œuvre  les  moyens  généraux  (massage,  douches  tièdes,  repos,  changement 
d'air,  etc.),  propres  à modifier  cet  état  : Royat,  Bagnères-de-Bigorre  sont 
les  stations  auxquelles  on  pourra  adresser  les  malades. 


G.  — Lithiases  alcalines. 

Les  dépôts  de  carbonate  ou  de  phosphate  de  chaux,  ceux  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien  sont  déterminés  habituellement  par  des  altérations  de 
la  muqueuse  des  voies  urinaires,  provoquées  elle-mèmes  par  des  corps  irri- 
tants (calculs)  ou  bien  par  la  fermentation  de  burine. 

Dans  quelques  cas  la  suralcalinité  des  humeurs  peut  être  mise  en  cause 
(cure  alcaline  intensive),  ou  bien  la  gravelle  phosphatique  dépend  d'une 
déphosphatisation  de  l’organisme  qui  n’est  pas  rare  chez  les  neurasthéniques. 

Complique-t-elle  une  lithiase  urique  ancienne,  la  lithiase  alcaline  contre- 
indique  l'usage  des  alcalins. 

Existe-t-il  de  la  fermentation  ammoniacale  des  urines,  on  peut  prescrire 
comme  antiseptiques  des  voies  urinaires  le  benzoate  de  soude , le  biborale  de 
soude,  le  salol , Yurolropine. 

Enfin  si  la  lithiase  est  le  symptôme  de  la  déphosphatisation  de  l’organisme 
(dans  la  neurasthénie),  il  est  indiqué  de  prescrire  les  différents  phospha tes  et 
notamment  les  glycéro-phosphatcs. 

La  réaction  alcaline  des  urines  contre-indique  formellement  l’emploi  des 
eaux  bicarbonatées  sodiques  dans  les  cas  de  lithiase  alcaline;  ceux-ci  sont 
justiciables  du  traitement  à Contrexéville  (bicarbonatée  calcique). 


D.  — Traitement  des  complications  des  lithiases. 

I.  — - Coliques  néphrétiques. 

Le  traitement  des  coliques  néphrétiques  est  sensiblement  le  même  que  celui 
des  coliques  hépatiques. 

L’indication  essentielle  est  de  calmer  la  douleur;  on  n’y  parvient  sûrement 
qu’en  pratiquant  des  injections  de  morphine.  On  peut  encore  avoir  recours 
à Y antipyrine  en  lavements,  au  chloral,  aux  suppositoires  à la  belladone 
(2  centigrammes  d’extrait  par  suppositoire). 

Les  bains  tièdes  ont  une  action  sédative  très  marquée,  mais  il  faut  avoir 
soin  de  ne  pas  imprimer  de  mouvements  brusques  au  malade. 

Le  régime  lacté  est  le  seul  mode  d’alimentation  qu’on  puisse  prescrire 
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pendant  l'accès  ; il  faut  en  outre  recommander  l’usage  des  boissons  aqueuses 
(tisanes  de  stigmates  de  maïs,  de  chiendent),  etc. 

II.  — Anurie. 

L’anurie  est  la  plus  grave  complication  de  la  lithiase.  Elle  survient  brusquement, 
sans  prodromes,  et  entraîne  la  mort,  quand  on  n’a  pas  recours  à l’intervention  chi- 
rurgicale, dans  un  grand  nombre  de  cas,  après  une  période  de  tolérance,  qui  peut 
donner  une  sécurité  trompeuse.  Gn  sait  que  la  cause  de  l'anurie  est  habituellement 
une  lésion  du  rein  ou  même  l’absence  congénitale  du  rein,  du  côté  opposé  à l'oblité- 
ration par  un  calcul. 

Le  diagnostic  de  la  cause  repose  avant  tout  sur  la  connaissance  des  antécédents 
lithiasiques;  l'anurie  hystérique  se  distingue  par  la  longue  période  de  tolérance,  par 
l’abondance  des  vomissements  riches  en  urée,  enfin  par  la  coexistence  des  stigmates. 
L’anurie  due  à la  compression  des  uretères  par  le  cancer  utérin  ne  survient  que  pro- 
gressivement. 

Chez  un  graveleux,  l’anurie  peut  être  due  non  à l’obstruction,  mais  aux  lésions  de 
néphrite  interstitielle.  11  importe  de  ne  pas  commettre  une  erreur  qui  pourrait 
entraîner  une  intervention  déplorable  à tous  égards. 

Que  faire  en  présence  d’un  cas  d’anurie  calculeuse?  Tant  que  l’anurie  est 
bien  tolérée,  on  peut  s’abstenir  d’intervenir  puisque  souvent  la  désobstruction 
s’effectue  spontanément;  on  se  bornera  donc  à instituer  le  régime  lacté,  à 
donner  des  bains  prolongés,  à employer  Y électricité-,  toutefois  la  tendance 
actuelle  est  d’opérer  rapidement  avant  le  cinquième  jour. 

Lorsque  les  petits  signes  urémiques  apparaissent,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
faire  pratiquer  la  néphrotomie  ou  mieux  la  néphrostomie  (ouverture  du  rein 
avec  établissement  d’une  fistule).  Cette  dernière  opération  est  l’opération  de 
choix  dans  la  grande  majorité  des  cas  d’anurie  calculeuse  (Guyon  et  Albarran, 
Association  française  de  chirurgie , octobre  1898). 


III.  — Pyélo-néphrite. 

Voir  le  chapitre  consacré  au  Traitement  de  la  pyélo-néphrite.  La  néphro- 
stomie est  d'une  façon  générale  préférable  à la  néphrectomie . 

IV.  — Hydronéphrose . 

L’hydronéphrose  est  justiciable  du  traitement  chirurgical. 

V.  — Hématurie. 

L’hématurie  abondante  nécessite  le  repos  absolu  au  lit,  le  régime  lacté. 
Quant  aux  hémostatiques  pris  à l’intérieur  (ratanhia,  perchlorure  de  fer,  etc.), 
ils  n’ont  qu'une  efficacité  des  plus  douteuses. 
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HÉMOGLOBINURIE 

L’hémoglobinurie  est  un  syndrome  qui  peut  se  rencontrer  dans  les  circonstances 
les  plus  variables.  Les  cas  d’hémoglobinurie  paroxystique  a frigore  survenant  chez 
des  sujets  en  état  de  bonne  santé  apparente  et  sans  autre  cause  appréciable  que  l’im- 
pression du  froid  paraissent  de  plus  en  plus  rares,  depuis  que  l'on  connaît  mieux  les 
divers  facteurs  étiologiques  de  l’hémoglobinurie. 

Celle-ci  se  rencontre  au  cours  des  all’ections  rénales  (néphrites,  gravelle),  des 
maladies  du  cœur,  des  maladies  générales  infectieuses  (syphilis,  paludisme,  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  variole,  scarlatine,  ictère  grave,  etc.),  des  intoxications  (acide 
phonique,  quinine,  naphtol,  iode,  chlorate  de  potasse),  des  anémies.  Son  traitement 
se  confond  intimement  avec  celui  de  la  cause  qui  la  produit. 

L hémoglobinurie,  liée  aux  affections  rénales,  peut  se  manifester  à toutes 
les  périodes  du  mal  de  Bright;  elle  peut  être  parfois  le  symptôme  précurseur; 
aussi  convient-il  d’imposer  le  séjour  au  lit,  le  régime  lacté,  aussi  longtemps 
que  l’albumine  persiste  dans  les  urines;  de  temps  à autre,  on  fera  de  la  révul- 
sion sur  la  région  lombaire  à l'aide  de  ventouses. 

Lorsque  l’hémoglobinurie  est  liée  à la  gravelle  urique  ou  oxalique,  on  doit 
régler  avec  grand  soin  le  régime  alimentaire  des  malades,  c’est-à-dire  inter- 
dire d’une  part  les  aliments  riches  en  oxalates  comme  l’oseille,  les  tomates, 
les  haricots  verts,  d’autre  part  ceux  qui  sont  riches  en  matières  extractives, 
comme  la  charcuterie,  le  gibier,  les  fromages  fermentés,  les  conserves,  etc., 
et  ceux  qui  irritent  le  rein  (épices,  asperges,  thé,  café,  bière).  Le  benzoate 
de  soude  sera  prescrit,  pendant  quinze  jours  par  mois,  à la  dose  de  1 à 
2 grammes. 

La  syphilis  est,  de  toutes  les  maladies  infectieuses,  celle  qui  donne  lieu 
le  plus  fréquemment  à l’hémoglobinurie:  c’est  d’ailleurs,  de  toutes  les  causes 
d hémoglobinurie,  la  plus  commune,  car  on  la  relève  dans  les  antécédents 
des  malades  au  moins  2 fois  sur  5.  La  syphilis  héréditaire  peut,  chez  l’enfant, 
déterminer  l’hémoglobinurie  (Goetze,  Comby,  Courtois-Suffit) ; on  devra  donc 
y songer.  Etant  donnée  la  fréquence  extrême  de  l’origine  syphilitique  de 
1 hémoglobinurie,  il  sera  indiqué  d’essayer  le  traitement  spécifique  d’épreuve 
dans  tous  les  cas  où  l’étiologie  de  l’hémoglobinurie  sera  obscure  ou  douteuse. 

En  cas  de  syphilis,  le  traitement  mixte  doit  être  institué.  On  prescrit  le 
mercure  soit  à l’intérieur,  soit  en  injections  hypodermiques.  M.  A.  Rodin 
conseille  les  injections  de  biiodure  : 

Huile  stérilisée 50  grammes. 

Biiodure  de  mercure 30  centigrammes. 

Injecter  chaque  jour,  chez  l’adulte,  1 gramme  de  cette  solution. 

Au  bout  d'une  dizaine  de  jours,  on  commencera  Viodure  de  potassium  et 
I on  donnera  d’abord  2 grammes  de  ce  médicament,  puis  on  augmentera  pro- 
gressivement jusqu’à  la  dose  de  6 grammes. 
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L'hémoglobinurie  palustre  est  bénigne  ou  grave,  suivant  lescas;  lorsqu’elle 
est  symptomatique  d’un  accès  pernicieux  (fièvre  bilieuse  hémoglobinurique) 
son  pronostic  est  des  plus  sérieux.  Le  traitement  consiste  dans  les  injection* 
sous-cul  (niées  de  quinine. 

En  dehors  des  cas  où  elle  se  manifeste  pendant  un  accès,  l’hémoglobinurie 
se  rencontre  souvent  chez  les  anciens  paludéens;  elle  est  justiciable  du  traite- 
ment usité  dans  le  paludisme  chronique,  c’est-à-dire  des  préparations  de 
quinquina,  du  sulfate  de  quinine  à petites  doses  et  du  fer.  L’ hydrothé- 
rapie, qui  est  contre-indiquée  dans  les  autres  formes  d’hémoglobinurie,  pour- 
rait rendre  ici  quelques  services. 

Quand  le  rhumatisme  est  en  cause,  on  peut  donner  le  salicylate  de  soude, 
en  dépit  de  son  action  sur  le  rein. 

L’hémoglobinurie  d’origine  toxique  ne  comporte  pas  d’indications  particu- 
lières ; il  suffit  d’en  supprimer  la  cause,  de  soumettre  le  malade  au  régime 
lacté  pour  en  amener  la  disparition.  11  est  parfois  malaisé  de  décider  si  l'hémo- 
globinurie est  cause  ou  effet  de  l’anémie.  11  est  certain  qu’elle  peut  être 
sous  la  dépendance  de  certains  états  anémiques  (chloro-brightisme)  et  que 
l'emploi  du  fer  (sirop  d’iodure  de  fer  par  exemple)  peut  trouver  son  indica- 
tion en  pareil  cas. 

Le  fer  est  utile,  d'autre  part,  pour  combattre  l'anémie  provoquée  par  des 
accès  répétées  d’hémoglobinurie. 

Le  traitement  du  syndrome  quelle  qu’en  soit  la  cause,  est  le  suivant  : 
Le  malade  doit  garder  le  repos  au  lit,  prendre  des  boissons  chaudes,  s’ali- 
menter presque  exclusivement  avec  du  lait.  L’accès  terminé,  il  prendra  soin 
de  se  vêtir  chaudement  (gilet  et  caleçon  de  flanelle),  d’éviter  autant  que 
possible  l’impression  du  froid,  les  excès  alcooliques  et  vénériens  qui  jouent 
incontestablement  le  rôle  de  causes  occasionnelles  dans  la  production  des 
accès. 


AUTO-INTOXICATION  GRAVIDIQUE.  — ÉCLAMPSIE  PUERPÉRALE 


A.  — Traitement  de  l’albuminurie  gravidique  ; traitement  préventif 

de  l'éclampsie. 

Deux  grands  symptômes  donnent  à l’éclampsie  sa  note  clinique.  Ce  sont  : d’une 
part  les  phénomènes  convulsifs  et  d’autre  part  l’albuminurie  qui,  pour  n’élre  pas 
constante,  n’en  est  pas  moins  très  fréquente. 

De  là  deux  ordres  de  théories  pathogéniques  qui  pendant  longtemps  ont  régné.  Les 
unes,  n’envisageant  que  les  troubles  nerveux,  ont  rattaché  ces  troubles  soit  à une  alté- 
ration matérielle  des  centres  nerveux,  soit  à une  névrose  d’origine  réflexe  (utérine)  ; 
les  autres  ont  subordonné  ces  troubles  à un  fonctionnement  défectueux  du  rein,  à une 
insuffisance  d’élimination  par  cet  organe  des  produits  toxiques,  ce  sont  les  théories 
urémiques.  Les  premières,  les  théories  nerveuses,  sont  tombées  en  discrédit  ; car  les 
lésions  du  système  nerveux  que  l’on  trouve  aux  autopsies  sont  très  inconstantes  et 
trop  variables  pour  apporter  une  base  solide  aux  partisans  de  ces  théories. 
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D’ailleurs  la  constatation  de  la  présence  de  l'albumine  dans  les  urines  des  éclamp- 
tiques, faite  dès  1845  par  le  médecin  anglais  Lever,  et  confirmée  depuis  par  tous  les 
observateurs,  a fait  naître  la  théorie  rénale  et  permis  d’identifier  l’éclampsie  avec 
l’urémie.  « Par  les  altérations  de  la  fonction  urinaire  et  des  reins,  écrivait  Baillv, 
l'éclampsie  se  rattache  à la  grande  et  difficile  question  de  l’urémie  dont  elle  n’est 
qu’une  des  formes  symptomatiques.  » 

Cette  théorie,  dont  la  genèse  remonte  à la  fin  de  la  première  moitié  du  siècle, 
compte  encore  de  nombreux  partisans.  Elle  est  effectivement  très  séduisante  en  appa- 
rence, car  l’analogie  absolue  que  présentent  les  accidents  convulsifs  de  l’urémie  vul- 
gaire et  de  l’éclampsie,  d'autre  part  l’albuminurie  presque  constante,  enfin  les  bons 
effets  du  régime  lacté  et  des  autres  moyens  de  traitement  communs  à l’urémie  et  à 
l’éclampsie  semblent  justifier  l’identité  des  deux  syndromes. 

En  réalité  la  question  est  plus  complexe  : tout  d’abord  l’éclampsie  peut  s’observer 
chez  des  femmes  qui  n’ont  pas  d’albumine  dans  les  urines;  l’examen  de  celles-ci  reste 
négatif  dans  un  dixième  des  cas  environ  (Depaul,  Tarnier,  Carpentier,  Papvertov,  etc.); 
d’autre  part,  les  lésions  rénales,  trouvées  aux  autopsies,  sont  également  inconstantes 
et  des  plus  variables  dans  leur  intensité.  Tout  récemment,  Prutz,  sur  22  autopsies  de 
femmes  mortes  éclamptiques,  n’a  trouvé  que  dans  8 cas  des  altérations  rénales  assez 
prononcées  pour  qu'on  puisse  les  considérer  comme  la  cause  des  accidents;  enfin  il 
n'y  a pas  de  rapport  d’intensité  entre  les  lésions  et  les  symptômes  constatés  pendant 
la  vie  : dans  des  cas  d’éclampsie  légère  les  lésions  du  rein  étaient  profondes,  inverse- 
ment des  éclampsies  graves  correspondaient  à des  altérations  rénales  insignifiantes  ou 
milles. 

Aujourd'hui  ce  n’est  [dus  au  rein,  mais  au  foie  que  l’on  attribue  la  part  prépondé- 
rante dans  la  pathogénie  des  accidents  d’auto-intoxication  gravidique  ; en  d’autres 
termes  ces  accidents  sont  fonction,  non  de  l’insuffisance  rénale,  mais  de  l’insuffisance 
hépatique. 

Nous  ignorons  d’ailleurs  quelle  est  la  source  et  la  nature  des  poisons  qui  altèrent 
le  foie.  Son t-il  fabriqués  par  un  microbe,  comme  Blanc,  Ilergott,  Doléris  et  Butte, 
Doderlain,  Favre,  Delore,  etc.,  Font  supposé  — ce  qui  est  d'ailleurs  peu  vraisem- 
blable ; — sont-ils  fabriqués  par  l’organisme  maternel,  proviennent-ils  enfin  de  l’orga- 
nisme fœtal,  comme  certaines  recherches  récentes  de  Schmorl  tendent  à le  faire  sup- 
poser? Autant  de  questions  encore  en  suspens  à l'heure  actuelle,  mais  ce  qui  paraît 
hors  de  toute  contestation,  c’est  le  rôle  joué  par  le  foie  dans  la  production  des  acci- 
dents et  des  accès  éclamptiques. 

De  nombreuses  preuves  d’ordre  clinique,  expérimental  et  anatomo-pathologique  ont 
été  apportées  à l’appui  de  cette  opinion. 

Les  preuves  cliniques  sont  tirées  de  l'existence  fréquente  des  cas  d’éclampsie  sans 
albuminurie  ni  mal  de  Bright  constatés  à l’autopsie,  de  la  ressemblance  que  présen- 
tent au  contraire  les  accès  éclamptiques  avec  les  accidents  nerveux  de  l'ictère  grave, 
de  la  fréquence  de  l’ictère  post-éclamptique,  etc. 

Comme  preuves  expérimentales  on  peut  invoquer  l'état  de  perméabilité  rénale  chez 
les  éclamptiques  (Potocki),  la  toxicité  exagérée  du  sérum  sanguin  et  l'hypotoxicité  des 
urines  au  cours  de  l’éclampsie  (Rummo,  Tarnier  et  Chambrelent)  et  dans  la  période 
prééclamptique  (Bar  et  Rénon),  ainsi  que  la  diminution  de  l’urée,  constatée  par  Mas- 
seï,  Ludwig  et  Savor. 

L’anatomie  pathologique  a démontré  l’existence  constante  d’altérations  nécrobio- 
tiques du  foie  (Bouffe  de  Saint-Biaise,  Jürgens,  Doléris,  Pilliet,  etc.),  analogues  à celles 
que  Claude  a constatées  dans  certaines  intoxications.  Cette  nécrobiose  des  cellules 
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Hépatiques  est  constante,  tandis  que  les  lésions  rénales  ne  le  sont  pas  ; le  rein  offre  les 
lésions  les  plus  diverses,  depuis  celles  des  néphrites  jusqu’à  un  processus  de  dégéné- 
rescence analogue  à celui  du  foie,  mais  il  peut  aussi  être  absolument  sain. 

L’immense  majorité  des  accoucheurs  admet  aujourd’hui  la  théorie  de  l'hépato- 
toxémic,  sans  préjuger  la  question  de  la  source  et  de  la  nature  des  agents  toxiques  ; 
le  rein  n’aurait  qu’une  action  secondaire,  quoique  parfois  très  importante  et.  l’albu- 
minurie gravidique  ne  serait  d’habitude  qu’une  complication  et  même,  le  plus  sou- 
vent, qu’un  signe  de  l'insuffisance  hépatique  (Bouffe  de  Saint-Biaise,  Rapport  sur  les 
auto-intoxications  gravidiques.  Congrès  de  gynécologie,  d’obstétrique  et  de  pédiatrie, 
(1898). 

Parfois  on  trouve  des  causes  prédisposantes,  antérieures  à l’état  de  grossesse,  telles 
que  lésions  rénales  ou  hépatiques  antérieures,  la  sédentarité,  l’arthritisme,  voire  même 
l’hérédité. 

L’albuminurie  est  loin  d’être  le  signe  capital  de  l’auto-intoxication  ; nous  avons 
d’ailleurs  indiqué  qu’elle  était  inconstante.  L’auto-intoxication  se  traduit  par  un  grand 
nombre  de  signes  : d’abord  par  des  troubles  digestifs  (dyspepsie,  vomissements). 

Les  vomissements  seraient  les  premiers  signes  de  l’insuffisance  du  foie  et  les  vomis- 
sements incoercibles  ne  seraient  qu’une  modalité  plus  grave  de  cette  insuffisance. 

Il  existe,  d’autre  part,  toute  une  série  de  petits  signes,  tels  que  la  céphalée,  les  ver- 
tiges, l’insomnie  avec  torpeur  intellectuelle,  l’amhlyopie,  le  ptyalisme,  les  œdèmes 
non  albuminuriques,  le  prurit  généralisé,  la  coloration  bronzée  delà  peau,  des  taches 
pigmentaires.  Enfin  les  accidents  les  plus  graves  sont  l’ictère,  la  manie  puerpérale, 
l’albuminurie  et  l’accès  d’éclampsie. 

Tous  ces  troubles  morbides  en  apparence  disparates  sont  reliés  par  un  lien  commun 
qui  montre  l’unité  de  leur  origine  ; la  preuve  en  est  que  le  régime  lacté  exerce  une 
influence  manifeste  sur  leur  ensemble. 

Il  est  important  de  dépister  à ses  débuts  l’hépatotoxémie.  En  dehors  de  l’examen 
clinique,  l’examen  des  urines  donne  des  indications  précieuses  (abstraction  faite  de 
l’albuminurie  qui  n’existe  pas  au  début). 

La  diminution  de  l’urée  est  un  signe  des  plus  importants  ; il  en  est  de  même  de 
l’augmentation  de  l’acide  urique,  de  l’apparition  dans  les  urines  des  matières  extrac- 
tives, de  l’indican,  des  peptones,  etc.  La  glycosurie  alimentaire,  bien  qu’existant  par- 
fois chez  les  sujets  sains,  est  également  un  bon  signe,  surtout  si  elle  coexiste  avec 
l’urobilinurie. 

Lorsque  l’on  constate  l'albuminurie,  il  ne  peut  exister  aucun  doute  sur  l'existence 
de  l’auto-intoxication. 

« Si  le  traitement  curatif  de  l'éclampsie  laisse  beaucoup  à désirer,  dit  le 
professeur  Tarnier,  son  traitement  prophylactique  est,  au  contraire,  très  puis- 
sant, et,  pour  réaliser  cette  prophylaxie,  il  suffît  de  soumettre  au  régime  lacté 
absolu  les  futures  éclamptiques,  c’est-à-dire  les  femmes  enceintes  albuminu- 
riques. Quelle  que  soit  la  théorie  qu’on  adopte  pour  expliquer  l’éclampsie, 
toujours  est-il  que  cette  dernière  maladie  n’éclate  pas  comme  un  coup  de 
foudre,  au  milieu  d’une  santé  parfaite;  presque  toujours  elle  est  précédée  et 
je  pourrais  dire  annoncée  par  l’albuminurie  gravidique  ; c’est  un  fait  bien 
connu.  Dès  lors,  la  prophylaxie  est  possible,  et,  dans  ces  cas,  rien  ne  vaut  le 
régime  lacté,  sur  l’utilité  duquel  notre  collègue,  M.  Jaccoud,  attirait  déjà 
l’attention  de  ses  élèves  en  1 8 7 ^ . » 
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Les  théories  actuelles  sur  la  pathogénie  de  l’auto-intoxication  gravidique 
permettent  aisément  d’expliquer  les  bons  effets  du  régime  lacté.  Le  lait  est 
en  effet  l’aliment  qui  introduit  dans  l’organisme  le  moins  de  substances  toxi- 
ques ; grâce  au  régime  lacté,  on  supprime  donc  déjà  en  grande  partie  l’intoxi- 
cation « physiologique  » de  l’organisme,  celle  qui  est  de  cause  alimentaire. 
Quant  aux  toxines  formées  dans  l’organisme,  aux  dépens  des  éléments  cellu- 
laires, le  régime  lacté  en  réduit  la  production  et  facilite  l’élimination,  en  rai- 
son de  son  action  éminemment  diurétique. 

Le  régime  lacté,  pour  être  efficace,  doit  être  absolu  ; les  malades  prendront 
trois  litres  de  lait  par  jour,  à raison  d’un  verre  toutes  les  deux  heures 
environ. 

Le  régime  lacté  constitue  le  traitement  préventif,  par  excellence,  de 
l’éclampsie  ; les  autres  moyens  que  l’on  a proposés  n’ont  qu’une  importance 
relative.  On  pourra,  cependant,  utiliser  les  inhalations  d'oxygène  recom- 
mandées par  Jaccoud;  on  sait  que  l’oxygène  favorise  les  combustions  orga- 
niques, et  peut,  par  suite,  aider  à la  destruction  des  déchets  cellulaires  charriés 
par  le  sang  : on  pourra,  d'autre  part,  assurer  Y antisepsie  intestinale , en  pres- 
crivant les  différents  médicaments  usités  ; benzo-naphtol,  salicylate  de  bis- 
muth. Il  sera  plus  utile  de  veiller  à la  régularité  des  selles  en  prescrivant  de 
temps  en  temps  des  purgatifs  et  un  grand  lavement  quotidien. 

L’effet  tout-puissant  du  régime  lacté  est  prouvé  par  la  statistique.  Jamais 
M.  Tarnier  n’a  vu  une  femme  albuminurique  soumise,  pendant  une  semaine, 
au  régime  lacté,  devenir  éclamptique.  De  1889  à 1892,  5000  femmes  enceintes 
se  sont  présentées  à la  consultation  de  la  clinique  Baudelocque  ; sur  ce  nombre, 
fil  pouvaient  être  considérées  comme  de  grandes  albuminuriques;  ces  femmes 
furent  soumises  au  régime  lacté  absolu;  aucune  d’elles  n’eut  d'accès  d’éclam- 
psie : « Sur  plus  de  5000  femmes,  pas  un  seul  cas  d’éclampsie  : n’est-ce  pas 
dire  que  les  accès  éclamptiques  doivent  disparaître.  Est-il  un  traitement 
prophylactique  plus  certain  et  plus  invariable  dans  ses  résultats?  » (M.  Pinard, 
Acad,  de  médecine , 51  janvier  1895.) 

Si  malgré  ce  traitement  les  phénomènes  d’intoxication  persistent  ou  aug- 
mentent, l’accouchement  prématuré  sera  indiqué. 


B.  — Traitement  de  l’éclampsie. 

Il  n'est  pas  toujours  possible  d'instituer  le  traitement  prophylactique;  une 
femme  peut  être  amenée  en  pleine  crise  éclamptique  à l’hôpital,  ou  bien 
1 éclampsie  peut  se  déclarer  avant  que  le  régime  lacté  n’ait  eu  le  temps 
d’exercer  son  action  préventive.  Que  faut-il  donc  faire,  lorsque  leelampsie 
éclate?  Avant  d’exposer  le  traitement  médical,  il  est  nécessaire  d’indiquer 
brièvement  la  conduite  que  les  accoucheurs  conseillent  de  tenir,  au  point  de 
vue  obstétrical.  L’accord  n’a  pu  se  faire  entre  eux,  car  les  uns  conseillent 
d intervenir,  alors  (pie  les  autres  prêchent  l’abstention. 

Les  partisans  de  l'intervention  estiment  qu’en  provoquant  l'accouchement, 


906 


MALADIES  DE  L’APPAREIL  URINAIRE. 


ils  peuvent  mettre  un  terme  aux  accès  éclamptiques;  les  autres  ne  se  résignent 
à provoquer  l’accouchement  qu’après  l'échec  du  traitement  médical  et  si  le 
travail  ne  s’est  pas  déclaré  sous  l’influence  des  convulsions;  d’autres  enfin 
sont  résolument  abstentionnistes,  sans  aucune  restriction. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  : — ou  bien  le  travail  se  déclare  spontané- 
ment — ou  bien  il  ne  se  déclare  pas. 

Dans  le  premier  cas,  il  est  évident  que,  dans  l’intérêt  de  la  mère  comme 
dans  celui  de  l’enfant,  il  faut  terminer  l’accouchement  le  plus  rapidement 
possible,  par  le  forceps,  la  version  ou  l’extraction,  si  le  col  est  dilaté  ou 
dilatable. 

Si  le  col  est  dilaté,  mais  d’une  façon  insuffisante,  l’enfant  étant  vivant 
et  viable,  l’intervention  est  encore  justifiée  et  Depaul  recommandait  de 
pratiquer  quelques  incisions  sur  le  col  afin  de  pouvoir  terminer  l’accou- 
chement. 

Quand  le  travail  ne  s’est  pas  déclaré,  on  se  trouve,  comme  nous  l’avons 
dit,  en  présence  de  deux  partis  à prendre  : l’intervention  ou  l’abstention. 

Les  partisans  de  l’intervention  justifient  leur  conduite,  en  invoquant  le  fait 
de  la  disparition  des  convulsions  après  l’accouchement;  mais, ' en  réalité,  il  s’en 
faut  de  beaucoup  qu’il  en  soit  toujours  ainsi;  dans  un  certain  nombre  de  cas 
les  convulsions  persistent;  de  plus,  tout  danger  n’est  pas  écarté  après  la 
cessation  des  crises  éclamptiques,  car  nombre  de  femmes  succombent  après 
l'accouchement.  C’est  qu’en  effet,  si  les  convulsions  constituent  un  danger 
par  elles-mêmes,  elles  ne  représentent  en  somme  qu’un  symptôme  de  la 
toxémie  dont  la  femme  est  atteinte;  or,  on  ne  peut  pas  espérer,  par  le  seul 
fait  de  l’accouchement,  voir  disparaître  instantanément  les  lésions  rénales,  les 
lésions  hépatiques  qui  sont  sous  la  dépendance  de  cette  toxémie  et  qui  entre- 
tiennent le  danger;  ce  qui  prouve  bien  d’ailleurs  que  l’accouchement  ne  peut 
avoir  une  influence  absolue  sur  la  cessation  de  l’éclampsie,  c’est  que,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  l’accès  éclamptique  débute  seulement  après  l'accou- 
chement. 

Enfin  la  statistique  plaide  encore  en  faveur  de  l'abstention;  elle  montre, 
en  effet,  que  la  mortalité  est  bien  moindre  quand  on  laisse  l’accouchement 
se  faire  spontanément  que  quand  on  le  termine  artificiellement  (Charpentier!. 
D’ailleurs  l’éclampsie  peut  cesser  et  la  grossesse  poursuivre  son  cours. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  d’autre  part,  que  les  procédés  employés  pour  provo- 
quer l’accouchement  artificiel  exigent  toujours  quelques  heures,  pour  amener 
la  dilatation  et  permettre  l’extraction  de  l’enfant.  « Pendant  les  heures  qui 
s'écoulent,  le  plus  souvent  le  sort  de  la  femme  s’est  décidé.  La  mort  a pu 
survenir  ou  les  convulsions  s’arrêter  » (Bernheim,  Thèse  (Je  Paris , p.  51, 
1895). 

L’anurie,  ('hyperthermie  excessive  sont  les  seules  indications  de  l'inter- 
vention admises  par  la  majorité  des  accoucheurs. 

Aujourd’hui,  cependant.de  nombreux  accoucheurs  sont  partisans  de  l’accou- 
chement prématuré  que  l’on  pratique  en  faisant  la  dilatation  forcée  bimanuelle 
du  col. 
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On  ne  devra  jamais  oublier  que  l’emploi  des  solutions  antiseptiques  et 
notamment  des  solutions  à l'acide  phonique  et  au  sublimé  est  dangereux  chez 
les  éclamptiques;  mieux  vaut  employer  chez  elles  les  injections  de  permanga- 
nate de  potasse  à 1 pour  4000. 

Si  les  accoucheurs  ne  sont  pas  encore  d’accord  sur  le  traitement  obsté- 
! Irieal  de  l’éclampsie,  ils  sont  bien  près  de  l’être  sur  le  traitement  médical. 
Les  indications  sont  doubles  : combattre  la  toxémie,  atténuer  l’hyperexcita- 
I bilité  du  système  nerveux.  A la  première  indication  répond  l’emploi  de  la 
saignée  et  des  injections  de  sérum  artificiel;  à la  seconde  celui  du  chloroforme 
et  du  chloral. 

L’efficacité  de  la  saignée,  si  vivement  préconisée  par  Mauriceau,  Baude- 

locque,  etc ne  saurait  être  contestée;  il  est  certain  que  la  soustraction 

d’une  certaine  quantité  de  sang  à une  éclamptique  diminue  la  quantité  des 
substances  toxiques  contenues  dans  le  sang  et  l’on  s’explique  ainsi  très  bien 
l’éloignement  ou  la  disparition  des  accès  à la  suite  d’une  saignée.  Celle-ci  sera 
copieuse  (500  ou  400  grammes),  proportionnée  d’ailleurs  à l’intensité  des 
accidents,  à la  résistance  des  sujets. 

Peut-être  peut-on  considérer  comme  due  à « la  saignée  naturelle  » qui 
I accompagne  la  délivrance,  les  améliorations  souvent  observées  à la  suite  de 
l’accouchement. 

La  saignée  doit  être  suivie  d’une  injection  de  sérum  physiologique 
(500  c.  c.  — 1000  c.  c. ) ; c’est  la  saignée-transfusion. 

Les  bains  chauds  (Bar)  contribuent  à désintoxiquer  les  malades,  en  excitant 
la  fonction  rénale,  mais  ils  sont  souvent  d’administration  difficile. 

Enfin  les  lavements  purgatifs  combattent  l’auto-intoxication  intestinale. 

La  méthode  anesthésique  est  universellement  employée.  Depuis  que  Richet, 
le  premier,  en  1848,  a fait  usage  du  chloroforme  dans  l’éclampsie,  son  emploi 
s’est  rapidement  répandu.  Ceux  même,  comme  Pajot,  Tarnier,  Guéniot,  qui 
manifestaient  de  la  répugnance  à l’égard  du  traitement  de  l’éclampsie  par  les 
inhalations  de  chloroforme,  ont  abandonné  leur  prévention  ; pendant  toute  la 
durée  de  l'accès  éclamptique  la  malade  doit  être  maintenue  sous  le  sommeil 
chloroformique. 

Le  chloroforme  a été  souvent  donné  à doses  massives,  de  façon  que  l’on 
: puisse  obtenir  le  plus  rapidement  possible  la  résolution  complète.  Une  fois 
celle-ci  obtenue,  il  faut  continuer  les  inhalations  pendant  plusieurs  heures, 

| en  diminuant  les  doses,  mais  sans  laisser  jamais  la  femme  se  réveiller.  Si 
I certains  symptômes  font  craindre  l’imminence  d’un  accès,  il  faut  de  nouveau 
1 forcer  la  dose  pour  ramener  la  résolution  absolue.  On  voit  qu’il  faut  maintenir 
les  malades  sous  le  chloroforme.  Aujourd’hui  on  préfère,  en  général,  donner 
le  chloroforme  par  inhalations  intermittentes.  Dès  qu’apparaissent  les  pre- 
mières trémulations  des  muscles  de  la  face,  on  en  fait  respirer  une  assez  forte 
dose,  ce  qui  exige  une  surveillance  attentive,  mais  a cependant  Davantage  de 
i réduire  de  beaucoup  la  quantité  d’anesthésique  à employer. 

Beaucoup  d accoucheurs  préfèrent  le  chloral  au  chloroforme  bien  qu’il  ne 
jj  soit  pas  non  plus  exempt  de  tout  danger,  car  on  l’emploie  également  à doses 
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très  élevées  et  bien  qu’il  agisse  plus  lentement  que  le  chloroforme.  Voici 
d’ailleurs  le  mode  d’emploi  que  préconisait  M.  Charpentier.  « Je  lais  d’emblée 
administrer  à la  malade  un  lavement  avec  4 grammes  de  chloral  dans 
1U  grammes  de  mucilage  de  coings.  Si  ce  premier  lavement  est  rendu,  on  en 
administre  un  second  et  au  besoin  un  troisième,  jusqu’à  ce  que  le  médicament 
soit  toléré. 

« Que  les  accès  continuent  ou  cessent,  je  supprime  momentanément  tout 
traitement  pendant  cinq  ou  six  heures,  et  alors  j’administre  de  nouveau  un 
lavement  avec  4 grammes  de  chloral.  Nouvelle  interruption  de  cinq  ou 
six  heures.  Nouveau  lavement  de  chloral. 

« J’ai  rarement  eu  l’occasion  de  dépasser  les  doses  qui  représentent  ainsi 
12  grammes  dans  les  dix-huit  ou  vingt-quatre  heures.  Mais  je  ne  redoute  pas 
les  doses  les  plus  élevées,  et,  dans  un  cas,  j’ai  été  obligé  d’allei  jusqu’à 
lti  grammes. 

« Si  les  accès  s’éloignent  après  les  premières  doses,  j’éloigne  de  même  le 
médicament;  si,  au  contraire,  les  accès  persistent  avec  la  même  intensité,  je 
rapproche  un  peu  les  doses...  ». 

Il  est  important  de  ne  jamais  cesser  brusquement  la  médication  chloraliquc, 
pour  prévenir  le  retour  des  accidents. 

On  a tendance  aujourd’hui  à réduire  sensiblement  les  doses  et  l'on  ne 
donne  pas  plus  de  2 à 4 grammes  d’hydrate  de  chloral  (Maygrier). 

Lorsque  l’éclampsie  survient  seulement  après  l’accouchement,  c'est  encore 
à la  saignée  que  Ion  a recours;  de  plus  on  administre  le  chloral  en  lavements; 
on  favorise  enfin  l’élimination  des  principes  toxiques  par  les  purgatifs  et  les 
injections  de  sérum. 

C.  — Traitement  de  l’albuminurie  post-puerpérale. 

On  sait  que  l’albuminurie  disparait  le  plus  souvent  dans  les  premiers  jours 
qui  suivent  l'accouchement,  mais  qu’elle  peut  aussi  se  prolonger  pendant 
plusieurs  semaines  ou  même  persister  jusqu’à  une  grossesse  suivante,  au 
cours  de  laquelle  elle  redouble  d’intensité. 

Il  est  donc  rigoureusement  nécessaire  de  pratiquer  des  examens  successifs 
des  urines  chez  les  accouchées  et  de  poursuivre  le  traitement,  c’est-à-dire  le 
régime  lacté  plus  ou  moins  mitigé,  jusqu’à  disparition  complète  et  définitive 
de  l’albumine. 

Contrairement  à ce  (pie  l’on  pourrait  croire  a priori,  on  peut  autoriser  les 
femmes  albuminuriques  à donner  le  sein  à leur  enfant;  la  pratique  a démontré 
que  les  enfants  se  développent  dans  des  conditions  normales  et  que  l’allaite- 
ment n’a  pas  d’inlluence  fâcheuse  sur  l’albuminurie. 
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MALADIES  DE  L’ENCÉPHALE 

CONGESTION  CÉRÉBRALE 

La  congestion  cérébrale  peut  survenir  chez  des  individus  bien  portants,  à la  suite 
d’un  coup  de  chaleur  ou  d'un  coup  de  froid,  par  exemple,  ou  bien  chez  des  personnes 
d’une  bonne  santé  habituelle,  mais  cependant  entachées  de  goutte,  d’arthritisme,  et  à 
l’occasion  d’écarts  de  régime,  d’excès  alcooliques,  ou  de  suppression  d’un  llux  hémor- 
roïdaire.  Elle  constitue  parfois  un  épisode  du  début  ou  du  cours  de  certaines  mala- 
dies nerveuses  (tabes,  sclérose  en  plaques,  paralysie  agitante,  goitre  exophtalmique). 

Elle  est  assez  fréquente  «à  la  période  avancée  des  cardiopathies. 

Enfin,  elle  peut  s’observer  dans  le  cours  de  certaines  maladies  infectieuses  (pneu- 
monie, fièvre  typhoïde,  tétanos,  fièvre  pernicieuse,  etc.)  ou  de  quelques  intoxications 
(alcool,  opium,  nicotine). 

On  voit  que  les  causes  de  la  congestion  cérébrale  sont  variées  et  que  le  traitement 
doit  surtout  s’adressera  ces  causes. 

La  congestion  déterminée  par  le  coup  de  chaleur  exige  un  traitement 
prompt  et  énergique,  car  le  saint  du  malade  dépend  de  la  rapidité  de  l’inter- 
vention. 

Dès  que  I on  constate  les  phénomènes  prodromiques,  tels  que  lassitude, 
céphalalgie,  rachialgie,  sensation  d’étouffement,  troubles  de  la  vision,  etc.,  il 
faut  étendre  le  malade  dans  un  endroit  frais,  desserrer  ses  vêtements  et  faire 
sur  son  visage  et  sa  tète  des  aspersions  d’eau  froide. 

Si  les  phénomènes  sont  plus  graves,  on  doit  déshabiller  complètement  le 
malade  et  le  soumettre  à la  réfrigération  (affusions  d’eau  froide,  bain  froid, 
massage  avec  la  glace).  On  est  parfois  obligé  de  donner  ces  soins  pendant 
plusieurs  heures  avant  que  le  malade  ne  reprenne  connaissance. 

La  saignée  a été  proposée,  mais  diversement  appréciée.  Vallin  trouve  les 
émissions  sanguines  peu  utiles. 

Si  le  malade  asphyxie,  la  respiration  artificielle,  les  tractions  rythmées 
de  la  langue,  les  inhalations  d'oxygène  doivent  être  employées.  S'il  a des 
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convulsions,  on  sc  gardera  de  prescrire  les  médicaments,  comme  l’opium,  le 
chloral,  susceptibles  de  congestionner  le  cerveau,  mais  on  fera  prendre  une 
préparation  de  bromure. 

De  tous  les  médicaments  proposés,  la  caféine  et  l 'éther  sont  les  plus 
rationnels  ; on  pourra  faire  alterner  les  injections  de  l’un  et  de  l'autre. 

La  dérivation  intestinale  est  indiquée.  On  prescrira  : 

Scammonée 

Calomel.  . 

pour  1 paquet.  '1  paquets  à une  demi-heure  d’intervalle. 

On  ne  connaît  guère  les  moyens  de  parer  aux  accidents  congestifs  qui  sur- 
viennent au  cours  des  maladies  nerveuses  ; on  a cependant  vanté  Y ergot  de 
seigle  ou  plutôt  l’ergotine  et  l’ergotinine  en  injections  sous-cutanées  dans  le 
traitement  des  accidents  congestifs  de  la  sclérose  en  plaque,  de  la  paralysie 
générale  (Christian,  Girma).  On  ne  peut  songer  à prescrire  l’ergot  de  seigle 
en  nature,  parce  que  le  malade  ne  peut  avaler,  tant  qu’il  reste  sous  l’influence 
de  ces  attaques.  Il  est  donc  préférable  d’avoir  recours  l’ergotine  en  injec- 
tions sous-cutanées,  ou  mieux  à l’ergotinine  (dont  1 milligramme  correspond 
à J gramme  d’ergot  de  seigle). 

On  peut  pratiquer,  dans  les  vingt-quatre  heures,  deux  à trois  injections  de 
la  solution  suivante  : 

Ergotinine 1 centigramme. 

Acide  lactique 2 — 

Eau  de  laurier-cerise 10  grammes. 

Sous  l’influence  de  ces  injections  le  malade  reprend  connaissance,  le  pouls 
se  ralentit,  la  température  s’abaisse.  On  prescrit  ensuite  la  médication 
bromurée. 

Les  sels  de  quinine  en  injections  sous-cutanées  sont  le  remède  de  la  fièvre 
pernicieuse  à forme  cérébrale. 

La  congestion  cérébrale  des  cardiopathies  est  justiciable  du  traitement 
digitalique  et  de  la  saignée;  celle  des  maladies  infectieuses  cède  sous  l'iu- 
fluence  de  la  balnéation. 


0 gr.  50 
0 gr.  10 


HÉMORRAGIE  CÉRÉBRALE 

Pendant  la  période  apoplectique  de  l’hémorragie,  les  ressources  théra- 
peutiques sont  des  plus  restreintes.  Lorsqu’on  a pratiqué  la  révulsion  cutanée 
consistant  à appliquer  des  sinapismes  sur  les  membres  ou  des  ventouses  sèches 
à la  nuque  et  sur  le  tronc,  et  la  dérivation  intestinale  à l’aide  d’un  lavement 
purgatif , une  question  se  pose  : Faut-il  ou  non  saigner  le  malade?  La  saignée 
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est  aujourd’hui  à peu  près  abandonnée,  car  elle  ne  peut  rien,  on  le  sait,  ni 
sur  la  lésion,  ni  sur  l'épanchement  sanguin  ; on  ne  peut  nier  toutefois  qu’elle 
ne  puisse  rendre  service  lorsque  le  malade  est  un  individu  vigoureux,  plétho- 
rique, au  cou  court,  à la  face  congestionnée,  aux  yeux  injectés,  dont  le  pouls 
est  plein  et  vibrant  ; elle  diminue  la  pression  intra-cranienne  et  l’hyperémie 
générale.  Le  malade  est-il,  au  contraire,  un  vieillard  au  pouls  petit,  arythmique, 
traduisant  l’existence  de  l’artério-sclérose  du  cœur  ? La  saignée  ne  peut  lui 
être  que  funeste  en  favorisant  le  collapsus  cardiaque. 

Chez  les  malades  de  cette  catégorie,  dont  le  cœur  menace  de  fléchir,  il  faut 
recourir  uniquement  aux  stimulants  diffusibles,  liqueur  d'Hoffmann,  acétate 
d’ammoniaque,  teinture  de  cannelle,  liqueur  ammoniacale  anisée,  surtout  aux 
injections  sous-cutanées  d'éther  alternant  avec  des  injections  de  caféine. 

Lorsque  le  malade  a repris  connaissance,  il  faut  se  borner  pendant  les 
premiers  jours  qui  suivent  l’ictus  apoplectique,  à prescrire  une  alimentation 
très  légère  (composée  à peu  près  exclusivement  de  lait  et  de  bouillon)  et  à 
veiller  au  fonctionnement  régulier  de  l’intestin  en  prescrivant  tous  les  deux 
ou  trois  jours,  le  malin,  un  verre  d’eau  de  Sedlitz  ou  de  Montmirâil,  ou  en 
faisant  prendre  chaque  soir  une  préparation  laxative.  Si  le  malade  a de  la 
difficulté  à avaler,  il  est  préférable  d’avoir  recours  aux  lavements. 

Il  va  sans  dire  que  l’on  videra  la  vessie  avec  toutes  les  précautions  anti- 
septiques de  rigueur  et  que  l’on  surveillera  le  siège,  que  l’on  changera 
fréquemment  le  malade  de  position,  qu’au  besoin  on  le  fera  reposer  sur  un 
matelas  d'eau  pour  éviter  ou  retarder  la  production  d’escarres. 

L’usage  des  eaux  alcalines  ou  mieux  encore  des  eaux  diurétiques  comme 
celles  d’Évian,  Vittel,  Contrexéville  est  indiqué,  en  raison  de  leur  action  sur 
la  nutrition  et  sur  les  fonctions  rénales,  sauf  quand  il  existe  une  néphrite 
interstitielle. 

L'iodure  de  potassium  à petites  doses  est  l’unique  médicament  dont  l’utilité 
ne  soit  pas  contestable. 

Tout  écart  de  régime  doit  être  sévèrement  proscrit,  car  l’indigestion,  l’abus 
des  boissons  alcooliques  sont  souvent  la  cause  occasionnelle  d’une  rupture 
vasculaire.  Les  malades  doivent  restreindre  la  quantité  des  matériaux  azotés 
qui  entrent  dans  leur  alimentation,  faire  de  préférence  usage  de  lait,  des 
viandes  blanches,  des  légumes  verts  et  ne  boire  que  de  l’eau  rougie.  Ils 
doivent  éviter  les  excès  de  toute  nature,  éviter  de  passer  brusquement  à des 
températures  très  différentes,  de  séjourner  dans  des  appartements  surchauffés. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  les  hémiplégiques  « enfants  peu  gâtés  de  la 
thérapeutique  »,  suivant  l’expression  de  Gilles  de  la  Tourette,  étaient  à peu 
près  complètement  abandonnés  à eux-mêmes,  après  la  période  initiale  de  la 
maladie.  On  insiste  aujourd’hui  avec  raison  sur  la  nécessité  d employer  des 
moyens  qui  aident  le  malade  à guérir  de  son  hémiplégie,  c’est-à-dire  le 
massage,  la  mobilisation  des  membres  paralysés,  la  rééducation  des  mouve- 
ments. 

Le  massage,  outre  son  action  trophique  sur  les  muscles,  a 1 avantage  de 
faire  disparaître  l’œdème,  d’assouplir  les  articulations. 
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Il  faut  encore  pratiquer  des  mobilisations  précoces  des  membres  paralysés 
pour  éviter  l’arthrite  qui  limite  les  mouvements  et  tient  sous  sa  dépendance 
directe  l’atrophie  musculaire  (Gilles  de  la  Tourette).  On  fera  deux  fois  par 
jour  une  séance  de  mohilisation;  tous  les  efforts  porteront  sur  le  membre 
supérieur,  sur  l’articulation  de  l’épaule,  celle  qui  a le  plus  de  tendance  à 
s’ankyloser. 

On  mobilisera  une  à une  les  articulations  des  doigts,  du  poignet  et  du  coude 
et  I on  fera  exécuter  au  bras  les  mouvements  les  plus  étendus.  On  terminera 
par  un  léger  massage  des  muscles,  en  allant  de  leur  insertion  musculaire  à 
leur  terminaison  tendineuse. 

On  terminera  la  séance  en  faisant  passer  un  courant  galvanique  de  faible 
intensité  dans  les  membres  atteints  (pôle  positif  sur  la  colonne  vertébrale, 
tampon  négatif  sur  les  masses  musculaires  paralysées).  Quant  à la  faradisation, 
elle  peut  entraîner  l’apparition  des  phénomènes  spasmodiques. 

On  procédera  de  même  au  niveau  des  membres  inférieurs. 

Chez  les  hémiplégiques  droits,  dont  la  paralysie  est  incomplète,  on  peut 
combattre  l'agraphie  par  la  rééducation  de  récriture. 

Quant  à la  rééducation  des  mouvements,  elle  a,  chez  les  hémiplégiques, 
une  imporlance  aussi  grande  que  chez  les  tabétiques.  Il  faut  apprendre  au 
malade  à se  lever  sur  son  séant,  à descendre  de  son  lit,  à marcher,  d’abord 
à l’aide  de  béquilles.  On  fait  exécuter  des  mouvements  de  flexion  des  mem- 
bres inférieurs  en  faisant  poser  le  pied  sur  des  petits  bancs  de  différentes 
hauteurs,  ceux  d’extension  au  moyen  d’un  appareil  à traction  à double  pou- 
lie, etc 


MÉNINGITES  AIGUËS 

L’étude  clinique  et  étiologique  des  méningites  aiguës,  leur  diagnostic  et  même  leur 
traitement  ont  largement  bénéficié  de  l’application  à ces  maladies  des  procédés 
d’étude  empruntés  à la  technique  bactériologique.  On  peut  aujourd’hui  différencier 
aisément,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  méningites  tuberculeuses  d’avec  celles 
qui  ne  le  sont  pas,  distinguer  les  méningites  proprement  dites  des  accidents  pseudo- 
méningitiques  qui  les  simulent,  enfin  appliquer  aux  méningites  non  tuberculeuses 
certains  procédés  de  traitement,  qui,  pour  n’être  pas  infaillibles,  ont  une  efficacité 
incontestable. 

Bien  que  les  méninges  constituent  trois  membranes  superposées  : dure-mère, 
arachnoïde,  pie-mère,  leurs  lésions  se  réduisent  «à  deux  groupes  bien  distincts  : les 
lésions  de  la  dure-mère  (méninges  dures)  qui  constituent  les  pachyméningites,  négli- 
geables au  point  de  vue  thérapeutique;  celles  des  méninges  molles,  beaucoup  plus 
fréquentes,  (pii  constituent  les  méningites  proprement  dites  ou  lepto-méningites. 

Il  n’y  a pas  lieu  d'établir  une  distinction  absolue  entre  les  leptôméningites  cérébrales 
et  les  leptôméningites  spinales;  en  effet,  les  agents  infectieux  se  propagent  facilement 
des  méninges  cérébrales  aux  spinales,  en  raison  de  la  continuité  des  enveloppes  de 
l’encéphale  et  de  la  moelle  et  des  oscillations  incessantes  du  liquide  céphalo-rachidien. 
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Les  méningites  aiguës  cérébro-spirales  peuvent  se  distinguer  eu  : 

a)  Méningites  tuberculeuses. 

b)  Méningites  suppurées  comprenant  deux  groupes  : 

t°)  Les  méningites  suppurées  secondaires  ; 

2Ü)  Les  méningites  cérébro-spinales  épidémiques. 

c ) Les  méningites  séreuses,  englobant  la  plupart  des  cas  que  l'on  rattachait,  il  y 
a quelques  années,  au  « méningisme  » ; ce  sont  des  types  atténués  du  processus 
inflammatoire,  comparables  à l’arthrite  séreuse  par  rapporta  l’arthrite  purulente. 

il)  Les  méningites  syphilitiques. 

Cette  division  peut  être  conservée  pour  l'étude  du  traitement  des  méningites; 
mais,  avant  d’aborder  cette  étude,  il  convient  d’indiquer  les  moyens  nouveaux  de 
diagnostic  qui  permettent  de  déterminer  pendant  la  vie  la  nature  du  processus  anato- 
mique de  l’inflammation  des  méninges,  celle  de  l’agent  infectieux  qui  la  produit,  et 
même  de  reconnaître  avec  certitude  la  méningite  dans  les  cas  douteux,  dans  ses 
formes  frustes,  ambulatoires,  dont  la  nature  imprévue  avait  échappé  jusqu’ici. 

La  ponction  lombaire,  proposée  par  Quincke  en  1840,  dans  un  but  thérapeu- 
tique, est  devenue  par  la  suite  un  moyen  précieux  de  diagnostic,  tout  en  conservant 
une  place  importante  en  tant  que  procédé  de  traitement;  il  importe  donc 
d'indiquer  sa  technique  avec  précision. 

La  ponction  doit  être  faite  au  niveau  d’une  ligne  transversale  réunissant  les  deux 
crêtes  iliaques;  cette  ligne  idéale  passe  au  niveau  de  l’apophyse  épineuse  de  la 
cinquième  vertèbre  lombaire.  Le  malade  doit  être  dans  la  position  assise  et  faire  « le 
gros  dos  »,  le  corps  étant  penché  en  avant,  ou  bien  il  doit  être  couché  sur  le  côté 
les  jambes  repliées  en  « chien  de  fusil  ».  Il  est  utile,  dans  ce  cas,  de  soulever 
légèrement  l’épaule,  de  façon  à donner  à la  colonne  lombaire  une  courbure  qui 
fasse  bailler  davantage  les  interstices  vertébraux  du  côté  sur  lequel  le  malade  est 
couché. 

Les  précautions  antiseptiques  d'usage  étant  prises  (nettoyage  de  la  peau  à l’alcool 
et  au  sublimé,  flambage  de  l’aiguille),  on  enfonce  l’aiguille  (line  et  résistante,  longue 
de  8 à 10  centimètres  environ)  à 1 centimètre  de  la  ligne  médiane.  Lorsqu’on  a 
traversé  la  peau  et  l’aponévrose,  on  l’incline  de  façon  à la  diriger  en  dedans  et  un 
peu  en  haut  et  on  l’enfonce  doucement  entre  les  lames  vertébrales,  à travers  le 
ligament  jaune  qui  n’oppose  guère  de  résistance.  Si  l’on  est  arrêté  par  un  plan 
osseux,  c’est  que  l’aiguille  a été  dirigée  trop  haut;  il  faut  la  retirer  un  peu  et 
chercher  à pénétrer  plus  bas.  Dans  le  cas  où  plusieurs  tentatives  échoueraient,  il 
serait  préférable  de  retirer  tout  à fait  l’aiguille  et  de  recommencer  la  ponction  en  un 
point  voisin.  L’aiguille  doit  être  enfoncée  à une  profondeur  moyenne  de  2 à o centi- 
mètres chez  l’enfant,  de  4 à 6 chez  l’adulte. 

Dès  que  la  dure-mère  est  perforée,  l'écoulement  du  liquide  a lieu,  goutte  à goutte 
à l’état  normal,  parfois  lentement,  d'autres  fois  rapidement.  Lorsqu'il  s’écoule  en  jet, 
cet  excès  de  pression  est  toujours  l’indice  d'un  état  pathologique.  Le  liquide  s'écoule 
clair  à l’état  normal;  l’écoulement  de  sang  pur  indique  que  l'on  a rompu  les  plexus 
rachidiens;  dans  ce  dernier  cas  il  faut  retirer  l’aiguille  et  recommencer  la  ponction 
en  un  autre  point. 

La  quantité  de  liquide  à retirer,  pour  les  divers  examens  nécessaires  au  diagnostic, 
est  d'une  dizaine  de  centimètres  cubes  environ;  on  recueillera  le  liquide  dans  un 
tube  stérilisé  ou  bien  on  1 aspirera  dans  une  seringue  également  stérilisée. 

Faite  suivant  les  règles  indiquées,  la  ponction  ne  détermine  habituellement  aucun 
trouble.  Parfois  survient  aussitôt  après  la  ponction,  une  céphalalgie  plus  ou  moins 
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vive,  surtout  si  le  liquide  s’est  écoulé  trop  rapidement.  11  est  donc  nécessaire  de 
modérer  l'écoulement,  ce  qui  sera  facile  si  l’on  a eu  soin  d’adapter  à l’aiguille  un 
petit  tube  de  caoutchouc  que  l’on  pincera  de  temps  à autre. 

Le  liquide  clair,  comme  de  l’eau  de  roche  à l'état  normal,  est  louche,  trouble, 
laiteux,  parfois  purulent  dans  les  méningites.  Exceptionnellement  il  peut  rester  clair, 
alors  que  les  méninges  cérébrales  sont  recouvertes  d'une  nappe  de  pus,  lorsque  la 
communication  normale  entre  les  méninges  cérébrales  et  spinales  est  interrompue. 

Abandonné  à lui-même,  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  fournit  aucun  dépôt  à 
l’état  normal.  Dans  le  cas  de  méningite  il  laisse  précipiter  quelques  légers  flocons; 
une  couche  purulente  assez  intense  se  dépose  quand  la  méningite  est  suppurée. 

La  densité  normal  du  liquide  est  de  1,003  à 1,004  (Achard  et  Lœper);  elle  varie 
de  1 ,002  à 1 ,009  à l’état  morbide. 

L’étude  cryoscopiquc  de  ce  liquide  ne  donne  pas  d'indications  précises.  Widal, 
Sicard  et  Ravaut  ont  montré  qu’à  l’état  normal  la  concentration  moléculaire  du 
liquide  céphalo-rachidien,  mesurée  par  le  point  de  congélation,  serait  hypertonique, 
c'est-à-dire  que  le  liquide  serait  plus  concentré  que  le  sérum;  en  effet,  son  point  de 
congélation  serait  entre  0,61  et  0,70,  celui  du  sang  étant  de  — 0°,56.  Dans  les 
méningites,  le  point  de  congélation  est  très  variable  et  est  compris  entre  0,46  et 
0,64  pour  les  méningites  non  tuberculeuses;  entre  0,44  et  0,57  pour  les  méningites 
tuberculeuses  (Achard,  Lœper  et  Laubry),  mais  ce  sont  là  des  chiffres  trop  sujets  à 
variations  pour  être  utilisés  pour  le  diagnostic. 

La  même  observation  s’applique  aux  renseignements  fournis  par  l’étude  de  la 
perméabilité  méningée.  On  sait  que  la  séreuse  arachnoïdienne  résorbe  facilement 
les  substances  telles  que  l’iodure  de  potassium,  le  bleu  de  méthylène  introduites  dans 
sa  cavité  et  que  les  substances  introduites  par  cette  voie  passent  dans  l'urine;  par 
contre  les  méninges  sont  imperméables,  à l’état  normal,  aux  mêmes  substances  intro- 
duites sous  la  peau.  Dans  la  méningite  tuberculeuse  l’arachnoïde  serait  perméable  de 
dehors  en  dedans  à l’iodure  de  potassium  (Widal,  Sicard  et  Monod);  imperméable 
au  contraire  dans  la  méningite  cérébro-spinale  (Griffon,  Sicard  et  Brécy). 

Normalement  le  liquide  céphalo-rachidien  est  constitué  par  de  l’eau  et  du  sel 
(990  grammes  d’eau,  6 grammes  de  chlorure  de  sodium),  et  contient  parfois  des 
traces  d'albumine  (0  gr.  06  à 0 gr.  15  d’albumine).  Dans  les  processus  aigus 
l’albumine  augmente.  Denigès  et  Sabrazès  ont  vu  s’élever  le  taux  de  l'albumine  à 
2 gr.  18  dans  la  méningite  tuberculeuse  et,  d’après  Concetti,  ce  taux  pourrait 
atteindre  5 et  jusqu’à  15  grammes  pour  100. 

La  cytoscopie  ou  recherche  de  la  formule  leucocytaire  donne  des  renseignements 
réellement  utiles  pour  le  diagnostic  de  l’existence  de  la  méningite  et  de  sa  variété 
(Widal,  Sicard  et  Ravaut).  Si  les  leucocytes  sont  très  abondants,  on  peut  se  borner  à 
examiner  une  goutte  de  liquide  étalée  sur  une  lamelle;  sinon  il  faut  centrifuger. 
A l’état  normal  le  liquide  céphalo-rachidienne  contient  pas  d'éléments  figurés;  dès 
que  les  méninges  s'enflamment  il  contient  des  éléments  cellulaires,  ainsi  que 
Wentworth  l’avait  remarqué  dès  1896.  Les  recherches  de  Widal,  Sicard  et  Ravaut  ont 
établi  la  formule  cytologique  des  méningites.  Dans  la  méningite  tuberculeuse  le 
liquide  renferme  presque  uniquement  des  lymphocytes;  dans  les  méningites  cérébro- 
spinales,  les  polynucléaires  dominent  au  contraire,  tout  au  moins  dans  la  forme 
aiguë. 

Il  est  à remarquer  que  les  méningites  ne  sont  pas  les  seules  affections  qui  déter- 
minent l’apparition  d’éléments  cellulaires  dans  le  liquide  céphalo-rachidien;  on  peul 
constater,  en  effet,  la  lymphocytose  dans  la  paralysie  générale,  le  tabes,  la  sclérose  en 
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plaques,  la  pachyméningite  cervicale,  c’est-à-dire  dans  toutes  les  affections  s’accom- 
pagnant d'irritation  chronique  des  méningites;  la  lymphocytose  n’est  donc  pas  un 
signe  pathognomonique  de  méningite  tuberculeuse.  D’autre  part,  dans  les  ménin- 
gites aiguës  non  tuberculeuses,  quand  le  processus  s’atténue,  quand  la  guérison 
survient,  les  polynucléaires  diminuent  et  les  lymphocytes  augmentent  jusqu’à  devenir 
prédominants  (Labbé  et  Castaigne;  Sicard  et  Brécy).  Il  y a,  au  début  de  l'infection 
brutale,  massive,  un  exode  des  polynucléaires  qui  sont  des  éléments  de  combat  par 
excellence,  puis  viennent  les  lymphocytes;  les  polynucléaires  traduisent  surtout  un 
processus  aigu,  à invasion  brusque.  Ces  réserves  faites,  il  faut  retenir  que  la 
constatation  dès  lymphocytes  dans  un  cas  de  méningite  est  sinon  un  signe  certain,  du 
moins  un  indice  précieux  de  la  nature  tuberculeuse  de  la  méningite.  Il  faut  constater 
de  plus  que  la  ponction  lombaire  permet  le  diagnostic  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  dans  les  formes  légères,  ambulatoires  dont  le  diagnostic  était  douteux  ou 
même  méconnu,  avant  l'emploi  de  ce  moyen  de  diagnostic;  qu’elle  permet  de 
différencier  la  méningite  du  tétanos,  où  le  cyto-diagnostic  est  négatif  (Milian  et 
Legros). 

La  ponction  lombaire  permet  encore  1 examen  bactériologique  qui  vient  compléter 
utilement  la  cytoscopie  dont  les  renseignements  sont  surtout  d'ordre  anatomique  et 
non  étiologique.  L’examen  sur  lamelle  ne  donne  que  rarement  des  renseignements 
positifs,  sauf  dans  les  méningites  cérébro-spinales  à liquide  louche  et  très  riche  en 
microbes.  11  faut  avoir  recours  aux  ensemencements  (sur  gélatine,  gélose,  bouillon) 
et,  si  faire  se  peut,  à l’inoculation  à la  souris,  au  lapin,  au  cobaye  (suivant  la  nature 
du  microbe  trouvé).  Nous  indiquerons  ultérieurement  quels  sont  les  agents  infectieux 
particuliers  à chaque  variété  de  méningite.  Dans  la  méningite  tuberculeuse, 
Fürbringer  constate  la  présence  du  bacille  de  Koch  70  fois  pour  100,  Lenhart/ 
21  fois  sur  46,  Madelman  dans  22  pour  100  des  cas  seulement.  Dans  la  méningite 
syphilitique  les  examens  sur  bouillon,  les  ensemencements  et  les  inoculations  restent 
stériles. 

La  clinique  à son  tour  a fourni  un  nouvel  élément  de  diagnostic,  c’est  le  signe  <le 
Kernig  (1884),  que  M.  Netter  a particulièrement  étudié  en  France.  Rappelons 
qu'il  consiste  dans  l'impossibilité  d’obtenir  l’extension  des  jambes  quand  le  malade 
est  assis  dans  son  lit;  dans  cette  attitude  les  jambes  fléchissent  aussitôt  sur  les 
cuisses  et  les  cuisses  sur  le  tronc.  Ce  signe  n’existe  pas,  lorsque  le  malade  est 
dans  le  décubitus  dorsal;  on  peut,  dans  cette  attitude,  étendre  facilement  les  jambes 
qu’il  a fléchies  au  préalable. 

Le  signe  de  Kernig  manque  quelquefois,  surtout  dans  la  méningite  tuberculeuse; 
on  le  constate  dans  85  pour  100  des  cas  de  méningite  en  général;  il  existe  parfois 
dans  la  fièvre  typhoïde,  la  pneumonie,  les  infections  intestinales. 

Il  indique  surtout  une  irritation  des  méninges  spinales,  quelle  que  soit  la  nature 
de  l'irritation.  Mais  la  méningite  tuberculeuse  n’atteignant  pas  constamment  les  mé- 
ningites spinales,  tandis  que  celles-ci  sont  constamment  intéressées  dans  la  méningite 
épidémique,  il  constitue  un  bon  signe  de  cette  dernière. 


A.  — Méningites  tuberculeuses. 

Le  diagnostic  s’impose  quand  la  méningite  survient  au  cours  d’une  tuberculose 
déjà  ancienne  ou  bien  si  les  malades  peuvent  être  suivis  dès  le  début,  car  les  phé- 
nomènes précurseurs  font  rarement  défaut;  on  sait  que  les  enfants,  avant  l'apparition 
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des  signes  de  la  méningite  confirmée,  pâlissent,  maigrissent,  perdent  leur  appétit, 
ont  des  troubles  digestifs,  une  apathie  ou  bien,  au  contraire,  une  excitabilité  anormales, 
un  sommeil  agité,  avec  cauchemars,  grincements  de  dents,  etc.,  que  chez  l'adulte 
une  céphalalgie  persistante,  l’affaiblissement  général  des  facultés  sont  des  symptômes 
de  mauvais  augure. 

À la  première  période  de  la  maladie  confirmée,  la  triade  classique  : céphalée, 
vomissements,  constipation,  ne  laisse  guère  de  doute  sur  l’existence  de  la  méningite; 
si  l’on  peut  éliminer  assez  aisément  les  diverses  affections  telles  que  toxi-infections 
intestinales,  fièvre  typhoïde  ou  pneumonie  au  début  ou  bien  encore,  chez  les  adoles- 
cents, les  manifestations  hystériques  (celles-ci  apyrétiques),  qui  peuvent  s’ac- 
compagner de  symptômes  analogues,  on  n’est  pas  autorisé  à porter  d'emblée  le 
diagnostic  de  méningite  tuberculeuse  qui  équivaut  à un  arrêt  de  mort;  il  faut  encore 
faire  un  diagnostic  différentiel  d’avec  les  autres  méningites,  examiner  avec  soin  les 
oreilles  qui  pourraient  être  le  point  de  départ  d’une  méningite  suppurée,  songer  à la 
méningite  cérébro-spinale  ou  bien  encore  à la  méningite  syphilitique,  même  en 
l’absence  d’antécédents  avérés.  (Voir  plus  loin.) 

La  ponction  lombaire  vient  sans  doute  en  aide  au  clinicien  indécis  : quand  on 
constate  un  liquide  à peine  louche,  contenant  quelques  petits  Ilocons  avec  peu  de 
fibrine,  des  lymphocytes  en  grand  nombre  et  de  rares  polynucléaires,  une  augmenta- 
tion de  l’albumine,  quand  on  trouve  des  bacilles  dans  le  liquide,  après  centrifugation 
(ils  sont  rares  et  difficiles  ,à  découvrir),  on  a de  nouvelles  raisons  de  craindre  la 
méningite  tuberculeuse.  Toutefois  il  importe  de  savoir  que,  dans  le  cas  de  méningite 
tuberculeuse,  la  polynucléose  peut  exister  (6  Ibis  sur  50  Lewkowicz;  peut-être  due  à 
des  infections  mixtes?),  ou  que  le  liquide  peut  contenir  d’autres  germes  que  le  bacille 
de  Koch,  généralement  des  staphylocoques.  Aussi  la  clinique  ne  perd-elle  pas  ses 
droits  imprescriptibles  et  peut-on  conclure,  avec  Marfan,  que  le  diagnostic  clinique  de 
la  méningite  tuberculeuse  est  au  moins  aussi  sûr  que  le  diagnostic  bactériologique. 

La  sagacité  du  clinicien  doit  s'exercer  non  seulement  dans  les  formes  aiguës  de 
l’enfance  et  de  l’adolescence,  mais  encore  dans  les  formes  subaiguës  et  chroniques  de 
l’adulte,  dans  ces  formes  de  méningite  en  plaques  que  Landouzy  (thèse  de  Paris, 
1876),  Chantemesse  (thèse  de  Paris,  1884),  Combe  (Revue  médicale  (le  la  Suisse 
Romande,  1898)  ont  particulièrement  étudiées.  Dans  ces  formes,  en  effet,  manquent 
les  symptômes  classiques  en  rapport  avec  la  méningite  de  la  base  : vomissements, 
troubles  oculaires,  ralentissement  du  pouls;  les  phénomènes  prédominants  indiquent 
une  lésion  des  centres  corticaux  : aphasie,  monoplégies  brachiale  ou  crurale,  para- 
plégie, convulsions  partielles. 

Le  diagnostic  est  à faire  avec  les  tumeurs  de  l’aire  rolandique,  diagnostic  difficile 
puisque  les  signes  sont  surtout  en  rapport  avec  la  localisation  des  lésions  et  non  avec 
leur  nature;  cependant  dans  ces  dernières  il  y a prédominance  de  céphalalgie,  de 
vomissements,  d’hébétude;  on  note  de  l’œdème  papillaire. 

Il  faut  surtout  éliminer  la  méningite  syphilitique  (méningite  gommeuse  en  plaques 
de  la  région  fronto-pariétale).  Dans  ce  cas  la  céphalalgie  est  un  bon  signe  distinctil , 
avec  ses  caractères  spéciaux  : céphalalgie  à exacerbations  nocturnes,  localisée  au 
siège  de  la  lésion  (céphalalgie  en  rondelle).  Il  faul  également  tenir  grand 
compte  de  l’existence  de  paralysies  dissociées  des  nerfs  de  l’œil  (strabisme,  ptosis. 
diplopie).  Enfin,  en  dernier  ressort,  un  traitement  spécifique  intensif  lèvera  tous  les 
doutes. 

Il  est  permis  d’être  bref  sur  le  traitement  des  méningites  tuberculeuses  qui 
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sont  essentiellement  incurables,  les  prétendus  cas  de  guérison  s’appliquant  à 
des  méningites  syphilitiques  ou  à des  méningites  séreuses. 

« Purgatifs,  calomel,  iodure,  vésicatoire,  glace,  disait  Trousseau,  j’ai  mis  tout  en 
usage  avec  aussi  peu  de  succès.  Découragé  par  mes  inutiles  tentatives,  j’ai  comparati- 
vement traité  des  malades  par  des  moyens  énergiques  et  laissé  les  autres  à l’expecta- 
tion; or,  je  dois  avouer  que  la  terminaison  funeste  m’a  paru  arriver  plus  rapidement 
chez  les  premiers  que  chez  les  seconds.  » 

Quelques  observations  récentes  autoriseraient  cependant  dans  une  certaine 
mesure  à considérer  comme  moins  sombre  le  pronostic  de  la  méningite  tuber- 
culeuse confirmée,  entre  autres  deux  de  M.  Guinon  avec  cyto-diagnostic  pri- 
mitif. M.  Galliard  a publié  une  observation  de  méningite  tuberculeuse  aiguë 
récidivante,  terminée  par  la  guérison.  II  est  vrai  que  l’épreuve  du  cyto-diagno- 
stic fit  défaut.  Il  faut  effectivement  se  garder  d’employer  des  médications  non 
seulement  inutiles,  mais  susceptibles  d’augmenter  les  souffrances  du  patient, 
l'excitabilité  nerveuse,  comme  les  vésicatoires,  les  frictions  à l’huile  de  croton, 
les  émissions  sanguines  locales,  etc.  Toutefois  le  médecin  ne  saurait  rester 
inactif,  et  parmi  les  médications  énumérées  par  Trousseau,  il  en  est  une  que 
l’on  doit  employer  au  début,  pour  faire  bénéficier  le  malade  du  doute  qui  peut 
subsister  au  sujet  de  la  nature  syphilitique  des  accidents  méningés;  cette 
médication  est  la  médication  hydrargyrique.  On  donne  donc  le  calomel  soit 
à doses  moyennes,  c’est-à-dire  0 gr.  20  à 0 gr.  40  en  2 ou  5 fois,  dans  les 
24  heures,  soit  à doses  fractionnées,  à raison  d’un  à deux  centigrammes  toutes 
les  heures;  [mis  1 iodure  de  potassium , à doses  variables  suivant  l’àge;  mais 
l’emploi  de  ces  moyens  ne  devra  pas  être  prolongé,  en  cas  d’insuccès 
manifeste. 

Il  faudra  avoir  soin  de  combattre  la  constipation  par  les  lavements  simples 
ou  purgatifs.  On  alimentera  le  malade  à l’aide  de  liquides  : lait,  bouillon, 
jaunes  d’œuf  délayés  dans  du  lait;  lorsque  la  dysphagie  apparaît,  l’alimenta- 
tion devient  très  difficile,  les  boissons  pénètrent  dans  les  voies  respiratoires. 
Les  vomissements  peuvent  être  modérés  par  la  potion  de  Rivière. 

Contre  les  phénomènes  d’excitation,  la  céphalalgie,  on  emploiera  les  appli- 
cations de  compresses  imbibées  d'eau  froide  ou  d’une  vessie  de  glace  sur  la 
tête;  on  prescrira  du  bromure  de  potassium,  de  l'antipyrine  ou  du  chlorat 
en  lavements. 

Les  bains  chauds  à 58  degrés,  si  souvent  efficaces  dans  la  méningite  céré- 
bro-spinale, peuvent  être  employés  pour  atténuer  les  contractures. 

Quant  à la  ponction  lombaire,  elle  n’est  indiquée  que  si  les  symptômes  de 
compression  cérébrale  semblent  dominants;  encore  son  action  palliative  est- 
elle  incertaine,  le  liquide  céphalo-rachidien  se  reproduisant  rapidement. 


B.  — Méningites  suppurées  ; méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

Les  méningites  suppurées  présentent  une  étiologie  clinique  très  variable  et  peuvent 
être  causées  par  des  agents  infectieux  divers,  mais  la  plupart  présentent  entre  elles 
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de  telles  analogies,  qu'il  n’est  pas  possible  de  les  distinguer  suivant  leurs  origines; 
il  faut  détacher  cependant  dn  bloc  de  ces  méningites,  une  variété  qui  mérite  une  des- 
cription à part  .et  qui  s’en  distingue  en  ce  qu’elle  survient  primitivement,  tandis  que 
les  premières  sont  secondaires,  en  ce  que  son  origine  bactérienne  est  assez  spéciale, 
en  ce  qu’elle  est  manifestement  épidémique,  en  ce  qu’elle  est  assez  souvent  curable 
par  un  traitement  approprié  : c’est  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 


1.  Méningites  suppurées.  — 11  n’est  pas  indifférent  de  rappeler  quelles 
sont  les  portes  d’entrée  des  agents  infectieux  qui  causent  les  méningites  suppurées. 
Cette  notion  peut  avoir  une  certaine  valeur  en  ce  qui  concerne  la  thérapeutique 
primitive. 

peuvent  parvenir  directement  aux  méninges  à la  suite  d'un  tramna- 
une  solution  de  continuité  de  l'enveloppe  osseuse  des  centres 


Les  germes 


à la  suite  d'une 
par  les  otites 


tisme,  déterminant 
nerveux. 

Beaucoup  plus  fréquemment,  l'infection  des  méninges  se  produit 
lésion  de  voisinage;  on  sait  quelle  est  la  part  considérable  prise 
moyennes  aiguës,  plus  rarement  par  les  otites  chroniques,  dans  l’étiologie  des  ménin- 
gites; aussi  toute  otite  devra-t-elle  être  traitée  avec  la  plus  grande  sollicitude.  Trop  de 
médecins  encore  méconnaissent  l’importance  d’un  traitement  rationnel  de  l'otite  et 
croient  en  être  quittes  envers  le  malade,  quand  ils  ont  prescrit  des  irrigations  du  con- 
duit auditif  et  quelques  instillations  de  glycérine  phéniquée!  Les  suppurations  nasales 
(sinusites),  les  suppurations  orbitaires,  — pour  jouer  un  rôle  moins  important  que 
les  otites,  — ne  prennent  pas  moins  une  part  active  dans  l’étiologie  des  méningites 
suppurées. 

L’infection  de  voisinage  peut  encore  survenir  à la  suite  d’une  lésion  des  téguments 
du  crâne  et  de  la  face  : érysipèle,  furoncle,  anthrax  (par  l’intermédiaire  des  vais- 
seaux lymphatiques  ou  veineux). 

Dans  un  dernier  ordre  de  faits,  l’infection  se  produit  à distance  (le  plus  habituel- 
lement par  voie  sanguine). 

a ) Dans  le  cours  des  affections  pulmonaires  : pneumonie,  dilatation  bronchique, 
abcès  pulmonaire. 

b)  Dans  le  cours  des  affections  cardiaques  : endocardites  infectieuses  (embolies). 

c)  Des  infections  intestinales  (colites,  dysentérie,  etc.). 

d)  Des  maladies  générales  spécifiques  (fièvre  typhoïde,  variole,  scarlatine,  érysi- 
pèle, choléra,  etc.). 

Les  agents  infectieux  qui  produisent  les  méningites  suppurées  ne  sont  pas  exclu- 
sifs aux  méninges;  ce  sont  les  microbes  pyogènes  : streptocoques,  staphylocoques, 
ou  bien  encore  et  surtout  le  pneumocoque,  le  colibacille,  le  bacille  pyocyanique,  le 
tétragène,  parfois  un  microbe  spécifique,  comme  le  bacille  d'Eberth,  le  bacille  virgule 
du  choléra. 

Parmi  ces  agents,  le  pneumocoque  joue  un  rôle  prédominant,  qu’il  y ait  ou  non 
pneumonie  concomitante  ; c’est  là  un  point  que  les  remarquables  travaux  de  Netter 
(1887)  ont  mis  en  pleine  lumière.  En  ce  qui  concerne  les  méningites  suppurées  des 
maladies  générales  spécifiques,  il  est  à remarquer  que  ces  méningites  sont  rarement 
provoquées  par  les  agents  spécifiques  de  ces  maladies,  bien  qu’il  y ait,  par  exemple, 
quelques  cas  connus  de  méningite  à bacille  d’Eberth  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde; 
ce  sont  le  plus  souvent  des  méningites  à microbes  pyogènes,  par  infection  secondaire. 
Signalons  encore  ce  fait  que  si  l’infection  est  souvent  monomicrobienne,  elle  est  due 
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parfois  à des  infections  complexes  : par  exemple,  association  du  colibacille  au  pneu- 
mocoque ou  au  streptocoque,  du  bacille  d’Ebertb  au  streptocoque,  etc. 

Cliniquement,  les  méningites  suppurées  présentent  d'assez  nombreux  signes  dis- 
tinctifs d’avec  la  méningite  tuberculeuse  : leur  invasion  brusque,  survenant  secon- 
dairement au  cours  d’une  maladie  reconnue,  la  rapidité  parfois  foudroyante  de  leur 
évolution,  la  nature  de  leurs  symptômes  (notamment  l’apparition  rapide  du  délire, 
l'intensité  de  la  céphalalgie),  qui  sont  en  rapport  avec  la  localisation  des  lésions  plus 
fréquente  au  niveau  de  la  convexité  que  de  la  base  (ce  qui  est  l'inverse  dans  la 
méningite  tuberculeuse),  l’intensité  de  la  réaction  thermique,  car  la  température 
atteint  d'emblée  40  degrés  et  se  maintient  habituellement  aux  environs  de  ce  chiffre, 
alors  qu'elle  s’abaisse  au  bout  de  quelques  jours  dans  la  méningite  tuberculeuse. 

Ces  différents  caractères  permettent  en  général  de  faire  facilement  le  diagnostic 
delà  variété  de  la  méningite;  ce  diagnostic  s’impose  d’emblée,  dans  le  cas  d’otite 
aiguë,  par  exemple.  A ces  éléments  de  diagnostic  clinique,  il  est  utile  d’ajouter  les 
renseignements  que  donne  la  ponction  lombaire  : liquide  habituellement  purulent 
(pouvant  cependant  être  clair);  présence  de  nombreux  leucocytes  polynucléaires, 
inoculations  positives  à la  souris  (pneumocoque),  au  cobaye,  au  lapin,  etc. 

La  méningite  suppurée  se  termine  fatalement  par  la  mort;  il  est  probable  que  les 
rares  cas  de  guérison  publiés  anciennement  se  rapportaient  à des  méningites  séreuses. 
Cependant,  MM.  Nobéeourt  et  duPasquier  ont  publié  un  cas  de  guérison  do  méningite 
suppurée  à colibacille,  secondaire  à une  infection  toxi-intestinale  chez  un  enfant; 
traitement  : diète  hydrique,  bains  chauds,  injections  de  sérum,  lavages  intestinaux, 
ponction  lombaire. 

2.  Méningites  cérébro-spinales  épidémiques.  — Ces  méningites 
sont  différenciées  par  leur  caractère  épidémique,  leur  extension  a peu  près  complète 
aux  méninges  spinales  et  aussi  par  leur  bénignité  relative,  car  s’il  existe  des  formes 
rapidement  mortelles,  il  en  est  qui  guérissent,  il  en  est  même  de  tellement  bénignes 
qu’elles  passeraient  inaperçues,  si  la  ponction  lombaire  ne  permettait  de  déceler  l'in- 
flammation des  méninges. 

Les  noms  de  Weichselbaum  et  de  Netter  sont  particulièrement  liés  à l’histoire  de 
la  méningite  cérébro-spinale;  le  premier  a isolé  le  microbe  qui  paraît  bien  être,  en 
dernier  ressort,  l'agent  spécifique  de  la  maladie  ; le  second  par  ses  recherches  patientes 
a bien  mis  en  relief  le  caractère  épidémique  et  contagieux  de  la  maladie  et  contribué 
à vulgariser  le  traitement  méthodique  dont  Aufrecht  et  Quincke  avaient  posé  les 
jalons. 

Nul  doute  que  la  méningite  cérébro-spinale  ne  soit  contagieuse  ; il  existe  des  cas 
bien  nets  de  transmission  par  le  contact  direct,  par  les  vêtements;  il  y a là  une  indi- 
cation précise  pour  la  prophylaxie  de  la  maladie;  mais  la  contagiosité  est  assez  faible, 
ainsi  que  le  prouve  la  faible  diffusion  de  la  maladie;  les  épidémies  de  méningite 
cérébro-spinale  font  généralement  peu  de  victimes. 

Quel  est  l’agent  du  contage?  L’accord  n'est  pas  encore  fait  parmi  les  Bactériolo- 
gistes. Cour  les  uns,  la  méningite  cérébro-spinale  est  une  maladie  spécifique  causée 
par  un  agent  infectieux  unique  : le  méningocoque  intra-cellulaire,  décrit  par 
Weichselbaum  et  étudié  par  Heubner.  Ce  microbe  se  présente  sous  la  forme  d'un 
diplocoque  et  se  trouve  souvent  inclus  dans  les  leucocytes  polynucléaires,  comme  les 
gonocoques.  Ce  qui  a rendu  sa  différenciation  difficile,  c'est  qu'il  présente  dans  ses 
propriétés  morphologiques  et  biologiques  de  telles  diversités  qu'on  a cru  souvent 
avoir  affaire  à des  micro-organismes  différents.  Tantôt  les  méningocoques  sont  groupés 
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en  tétraèdres,  de'colorés  par  le  gram,  ne  donnent  que  quelques  rares  colonies,  quand 
ils  sont  ensemencés  sur  l’agar  à 57  degrés;  tantôt  ils  forment  des  chaînettes,  se 
colorent  par  le  gram,  se  développent  rapidement  et  donnent  des  colonies  à la 
température  ordinaire,  sur  différents  milieux  (liquide  d’ascite,  sang  gélose).  Malgré 
ces  différences,  Concetti  conclut  à l’unité  et  à la  spécificité  de  cct  agent  infectieux 
dont  la  virulence  tend  à s’épuiser  rapidement,  mais  dont  les  toxines  persistent 
longtemps,  entretenant  des  désordres  après  sa  disparition.  Le  méningocoque  n’est  pa:» 
pathogène  pour  le  lapin,  en  injections  sous-cutanées;  est  peu  actif  en  inoculations 
intra-péritonéales  et  tue  rapidement  l’animal  en  injections  intra-cérébrales.  D’autres 
bactériologistes  admettent  encore  l’origine  polvmicrobienne  de  la  méningite  cérébro- 
spinale. 

Outre  le  méningocoque,  celle-ci  pourrait  encore  être  causée  par  le  diplostrep- 
tocoque  encapsulé  de  Bonome  et  surtout  par  le  pneumocoque,  dont  le  microbe  de 
Bonome  ne  serait  d’ailleurs  qu’une  forme  atténuée,  d’après  Bordoni-Uffreduzzi.  Dans 
la  récente  épidémie  de  Paris  M.  Netter  {Société de  Biologie , 17  juin  1809)  a noté,  sur 
21  cas,  7 fois  le  pneumocoque,  6 fois  le  méningocoque,  4 fois  le  microbe  encapsulé 
de  Bonome,  5 fois  le  streptocoque  pyogène,  1 fois  le  staphylocoque  doré. 

Les  unicistes  objectent  que  la  maladie  causée  par  le  méningocoque  de 
Weichselbaum  diffère  notablement  de  la  méningite  à pneumocoque.  Elle  est  moins 
brutale,  plus  traînante  surtout,  puisqu'elle  peut  se  prolonger  plusieurs  mois,  enfin 
elle  procède  par  poussées  et  n’est  mortelle  que  dans  le  quart  des  cas  environ.  « Les 
cas  dans  lesquels  on  ne  rencontre  que  des  pneumocoques  peuvent  être  des  cas  de 
méningites  primitives;  mais  ce  ne  sont  pas  des  méningites  épidémiques.  » (Osler.) 

Cliniquement,  la  méningite  cérébro-spinale  se  caractérise  surtout  par  l'association 
de  la  rachialgie  à la  céphalalgie,  par  l’existence  de  douleurs  dans  les  membres,  par 
les  contractures,  le  signe  de  Kernig  qui  persiste  assez  longtemps  après  la  convales- 
cence, par  les  éruptions  (érythèmes,  herpes),  etc La  courbe  thermique  est  très 

irrégulière,  surtout  dans  les  formes  de  longue  durée;  elle  est  marquée  par  une 
série  de  rémissions  et  d'exacerbations.  Dans  certains  cas,  la  fièvre  fait  complètement 
défaut. 

S'il  est  possible  de  confondre  la  méningite  cérébro-spinale  avec  la  fièvre  typhoïde, 
les  grippes  graves  affectant  le  système  nerveux,  avec  la  méningite  tuberculeuse,  etc..., 
on  possède  dans  la  ponction  lombaire  un  moyen  précieux  de  diagnostic.  Bappelons 
qu’elle  révèle  la  présence  de  nombreux  leucocytes  polynucléaires  surtout  au  début, 
car  dans  les  périodes  de  rémission  les  polynucléaires  diminuent  et  la  proportion  des 
lymphocytes  augmente  (ceux-ci  prédominent  si  la  guérison  doit  survenir);  qu’elle 
permet  de  constater  la  présence  du  méningocoque.... 

La  ponction  lombaire  est  surtout  précieuse  quand  on  se  trouve  en  présence  de  ces 
formes  atténuées,  frustes  ou  ambulatoires  qu’elle  a permis  d’ailleurs  d’isoler. 

La  forme  ambulatoire  n’est  pas  synonyme  des  formes  bénignes,  puisqu’elle  peut 
occasionner  la  mort  subite  (Brouardel).  Le  type  ambulatoire  simple  curable  s’observe 
chez  des  malades  qui  continuent  à vaquer  à leurs  occupations,  après  un  ou  deux 
jours  d’une  maladie  légère  qualifiée  grippe,  les  obligeant  à garder  le  lit.  Ensuite  ils 
conservent  une  céphalée  plus  ou  moins  marquée,  mais  n’ont  ni  fièvre  ni  vomissement. 

Dans  un  dernier  type  qui  peut  être  également  bénin,  mais  peut  se  terminer  parfois 
aussi  par  la  mort  (Sicard,  Presse  médicale,  1901),  la  maladie  procède  par  poussées 
successives.  La  première  atteinte  est  caractérisée  par  des  phénomènes  généraux,  de  la 
fièvre,  de  la  courbature,  de  la  céphalalgie  localisée  à la  nuque.  Puis  après  quelques 
jours  de  repos,  le  malade  se  sent  assez  bien  pour  reprendre  ses  occupations.  Quelques 
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jours  après,  nouvelle  rechute  avec  des  symptômes  analogues.  Plusieurs  rechutes 
peuvent  se  produire  ainsi  et  le  malade  peut  succomber  à l'une  de  ces  rechutes. 

En  somme,  quelle  que  soit  l'issue,  la  forme  ambulatoire  est  caractérisée  par  ce  fait 
que  les  malades  ne  s’alitent  pas  on  ne  s’alitent  que  quelques  jours,  continuant  tant 
bien  que  mal  à vaquer  à leurs  occupations. 


Aufrecht,  le  premier,  en  1894,  a fait  usage  des  bains  chauds  pour  le  traite- 
ment de  la  méningite  cérébro-spinale.  Chez  un  ouvrier  de  "20  ans,  qui  se 
trouvait  à la  fin  du  troisième  septénaire  de  la  maladie  et  qui,  depuis  dix  jours, 
était  plongé  dans  le  coma  et  présentait  de  l'hypothermie,  il  prescrivit  un 
bain  par  jour,  de  dix  minutes  de  durée,  à la  température  de  40  degrés.  Dès  les 
premiers  bains  une  amélioration  notable  se  produisit  et  la  guérison  devint 
complète  après  douze  bains. 

La  méthode,  inaugurée  par  Aufrecht*  fut  appliquée,  avec  succès  le  plus 
souvent,  par  Woroschilsky,  par  Wolisch,  et  M.  Netter,  qui  l'a  employée  systé- 
matiquement, a largement  contribué  à la  vulgariser. 

Actuellement,  à son  exemple,  on  prescrit  les  bains  à la  température  de 
.">8  degrés  au  moins  et  jusqu’à  40  degrés,  d’une  durée  moyenne  de  vingt-cinq 
minutes.  Dans  les  cas  graves,  les  bains  doivent  être  renouvelés  toutes  les  trois 
ou  quatre  heures,  la  nuit  comme  le  jour.  Dans  les  cas  moyens  on  donne  en 
général  trois  ou  quatre  bains  par  jour.  Les  moindres  mouvements  étant 
douloureux,  le  transport  du  malade  dans  le  bain  exige  de  grands  ménage- 
ments. Le  mieux  est  de  transporter  le  malade  sur  un  drap  de  lit  tenu  par 
deux  personnes  et  de  le  plonger  dans  le  bain  avec  le  drap;  il  faut  avoir  soin 
d’éviter  de  toucher  à la  tète  du  patient  (Blavot.  Thèse  de  Paris,  1002).  Après 
le  bain,  celui-ci  est  étendu  sur  un  drap  sec  doublé  d’une  couverture  de 
laine;  on  ramène  sur  lui  drap  et  couverture  et  on  le  laisse  enveloppé  pendant 
une  heure. 

Pendant  la  convalescence,  les  bains  ne  doivent  pas  être  interrompus;  on  se 
borne  à les  espacer. 

Leurs  effets  se  traduisent  rapidement  par  la  diminution  des  douleurs  et 
notamment  de  la  céphalée,  du  délire,  des  contractures,  par  l’abaissement  de 
la  température,  la  régularisation  du  pouls. 

La  diurèse,  la  sudation  que  provoquent  les  bains  ne  peuvent  produire  que 
des  effets  salutaires.  En  somme  les  bains  jouent  un  rôle  des  plus  efticaces 
comme  sédatifs  du  système  nerveux.  Faut-il  aller  plus  loin  et  les  considérer 
comme  ayant  une  autre  influence  que  celle  qu’ils  exercent  sur  les  symptômes? 
« Je  crois,  dit  M.  Netter,  qu’ils  agissent  sur  l’agent  pathogène  de  la  ménin- 
gite et  je  suis  assez  disposé  à leur  attribuer  une  sorte  d’action  spécifique.  » 

Si  les  bains  chauds  ont  une  utilité  non  douteuse,  par  contre  les  bains  froids 
sont  formellement  contre-indiqués;  ils  exagèrent  les  accidents  cérébraux  et 
spinaux. 

La  ponction  lombaire  ne  peut  prétendre  qu’au  rang  de  méthode  palliative 
île  traitement.  Lorsque  Quincke,  le  premier,  l’employa  en  1891,  il  se  proposa 
de  remédier  aux  conséquences  de  l'excès  de  pression  du  liquide  ventriculaire. 
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Nous  avons  indiqué,  en  traitant  du  diagnostic  des  méningites,  la  technique  à 
employer  pour  pratiquer  la  ponction;  il  nous  reste  h apprécier  son  utilité  et  ses 
résultats.  11  est  certain  que  la  ponction  lombaire  agit  surtout  mécaniquement 
«m  remédiant  aux  conséquences  de  la  compression  cérébrale,  c’est-à-dire  à 
la  céphalalgie,  au  coma,  à l’hypothermie.  Souvent  après  la  ponction  la 
céphalée  diminue,  le  signe  de  Kernig  disparait,  le  malade  peut  reposer 
tranquillement. 

La  ponction,  d’après  M.  Netter,  n’aurait  pas  exclusivement  un  rôle  méca- 
nique; elle  agirait  encore  par  soustraction  d’un  certain  nombre  d’agents 
pathogènes;  au  fur  et  à mesure  que  l'on  fait  de  nouvelles  ponctions,  le  liquide 
devient  moins  louche,  de  tcMe  sorte  qu’au  bout  de  quelques  ponctions  on 
peut  obtenir  un  liquide  clair  et  stérile.  M.  Netter  estime  donc  qu’il  est 
indiqué  de  répéter  les  ponctions  jusqu’à  ce  qu’elles  ramènent  un  liquide 
céphalo-rachidien  normal. 

La  quantité  de  liquide  à retirer  est  variable  suivant  les  cas.  Certains 
médecins  conseillent  de  la  limiter  à 10  centimètres  cubes  chez  l’enfant,  à 
"0  centimètres  cubes  en  moyenne  chez  l’adulte.  M.  Netter  est  d’avis  que  l’on 
peut  retirer  sans  inconvénient  des  quantités  de  liquide  supérieures  à celle-ci, 
à la  condition  qu’on  ne  pratique  pas  l’aspiration  et  qu’on  se  borne  à laisser 
couler  le  liquide.  Dans  un  cas  il  a pu  retirer  70  centimètres  cubes  de  liquide, 
sans  accident. 

Quant  au  nombre  des  ponctions,  il  est  aussi  très  variable  suivant  les  cir- 
constances; on  cite  un  cas  où  la  ponction  fut  répétée  jusqu’à  21  fois. 

Nous  avons  dit  que  les  ponctions  doivent  être  répétées  jusqu’à  ce  que  le 
liquide  revienne  limpide  et  stérilisé;  l’aspect  du  liquide  ne  suffit  pas  à donner 
une  indication  sur  la  conduite  à suivre;  il  faut  y joindre,  si  faire  se  peut,  les 
résultats  des  cultures,  car  un  liquide  encore  très  virulent  peut  ne  plus  ren- 
fermer de  germes  vivants. 

Faite  avec  prudence,  suivant  les  règles,  sur  un  malade  couché  sur  le  côté, 
la  ponction  lombaire  ne  peut  entraîner  d’accidents  sérieux.  Les  cas  de  mort 
signalés  à la  Société  de  médecine  interne  de  Berlin  (15  novembre  1897) 
par  Fürbringer,  Lichtheim,  Krônig  concernent  des  malades  atteints 
d'affections  cérébrales  chroniques  qui  avaient  déterminé  une  tension  consi- 
dérable du  liquide  céphalo-rachidien  et  chez  qui  la  décompression  produite 
par  la  ponction  avait  été  trop  brusque  et  trop  grande. 

Ce  que  l’on  peut  observer  à la  suite  de  la  ponction,  ce  sont  parfois  des 
crampes  douloureuses  au  niveau  des  cuisses,  de  la  rachialgie  avec  cépha- 
lalgie passagère,  des  vertiges,  des  vomissements. 

Les  autres  moyens  à employer  dans  la  méningite  cérébro-spinale  ne  sont 
que  des  adjuvants,  le  plus  souvent  inutiles;  les  bromures,  le  chloral  ont,  en 
effet,  moins  d’efficacité  que  le  bain  quand  il  s’agit  de  diminuer  l’excitabilité 
nerveuse. 

Les  injections  de  sérum  artificiel,  pratiquées  à doses  modérées,  peuvent 
contribuer  à « désintoxiquer  le  malade  »,  mais  elles  ne  sont  pas  recomman 
dables  s’il  y a prédominance  d’excitation  ou  de  délire. 
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L’emploi  systématique  du  traitement  par  les  bains  chauds  et  la  ponction 
lombaire  a permis  jusqu’ici  d’obtenir  la  guérison  dans  60  pour  100  des  cas 
environ  (Netter).  La  durée  de  la  maladie  ainsi  traitée  est  variable,  de  quelques 
jours  à un  mois  et  plus. 

En  ce  qui  concerne  la  prophylaxie,  il  faut  avoir  soin  d'isoler  les  malades, 
de  recommander  aux  personnes  de  l’entourage,  appelées  h leur  donner  des 
soins,  les  lavages  des  mains,  l’antisepsie  buccale  et  nasale,  enfin  faire  désin- 
fecter les  effets,  le  linge,  la  literie  et  les  locaux,  après  guérison. 


C.  — Méningites  séreuses. 

Cette  classe  de  méningite  commence  seulement  à être  connue;  encore  existe-t-il 
nombre  d’obscurités  à dissiper. 

On  avait  constaté  depuis  longtemps  <pie  certains  accidents  méningés,  survenant  au 
cours  d'états  infectieux  divers,  sont  curables,  et  pour  justifier  cette  curabilité  qui 
paraissait  difficilement  conciliable  avec  l'hypothèse  de  lésions  inflammatoires,  qui 
contrastait  avec  la  gravité  des  méningites  classées  jusqu'alors,  on  avait  émis  l’hypo- 
thèse que  les  accidents  méningés  en  question  étaient  des  troubles  purement  fonc- 
tionnels. Dupré,  en  1884,  traduisit  l’opinion  qui  régnait  communément  à cet  égard, 
en  créant,  en  1894,  le  mot  de  méningisme,  s’appliquant  aux  fausses  méningites,  par 
analogie  au  péritonisme  de  Gubler,  qui  dans  la  pensée  de  ce  dernier  caractérisait  éga- 
lement toute  une  catégorie  de  troubles  purement,  fonctionnels  et  réflexes  du  péritoine. 

En  réalité  le  mot  de  méningisme  masquait  notre  ignorance  ; on  n’avait  pas  réfléchi 
qu'une  même  infection,  de  la  plèvre  par  exemple,  peut,  suivant  la  virulence  des 
agents  infectieux,  donner  lieu  soit  à un  épanchement  purulent,  soit  à une  exsudation 
purement  séreuse  ou  séro-fibrineuse.  On  ignorait  que  les  microbes  peuvent  être  mis 
hors  de  cause  dans  certains  cas,  et  que  leurs  toxines  peuvent  déterminer,  au  niveau 
1 des  méninges  comme  dans  d'autres  organes,  des  phénomènes  congestifs  transitoires, 
par  vaso-dilatation,  phénomènes  congestifs  qui  sont  essentiellement  curables.  La 
ponction  lombaire  d’une  part,  l’expérimentation  d’autre  part,  dans  une  certaine  me- 
sure, ont  permis  de  rectifier  les  opinions  reçues,  de  telle  sorte  qu’aujourd’hui  le  mot 
de  méningisme  a perdu  toute  signification  précise,  et  ne  peut  encore  s’appliquer 
légitimement  qu’aux  manifestations  hystériques  qui  simulent  la  méningite. 

Il  est  acquis  qu’une  infection  n’aboutit  pas  fatalement  à la  suppuration.  Le  premier 
stade  de  la  réaction  des  tissus  est  une  vaso-dilatation  active  avec  ralentissement  du 
I cours  du  sang,  c’est-à-dire  une  réaction;  puis,  si  cet  état  se  prolonge,  le  plasma 
I sanguin  traverse  les  parois  des  capillaires  et  forme  un  exsudât  qui  s’accumule  dans 
les  interstices  des  éléments  cellulaires,  dans  les  espaces  lymphatiques.  Cet  exsudât 
; est  séreux,  limpide  et  ne  se  distingue  de  la  lymphe  normale  que  par  sa  richesse  en 
albumine;  si  l’irritation  est  vive,  il  peut  être  plus  ou  moins  riche  en  albumine. 

La  réaction  inflammatoire  est-elle  plus  intense,  survient  la  transformation  puru- 
lente de  l’exsudât  par  suite  d’une  diapédèse  considérable  de  leucocytes.  On  conçoit 
très  bien  que,  sous  l’influence  de  germes  atténués  dans  leur  virulence,  la  réaction  ne 
dépasse  pas  le  stade  congestif  et  celui  d'exsudation  séreuse. 

Ces  phénomènes  irritatifs  atténués  ont  pu  être  reproduits  expérimentalement  au 
niveau  des  méninges.  Ainsi  Adenot,  en  injectant  dans  les  méninges  d’un  lapin  trépané 
des  cultures  de  bacille  d'Ebcrth  atténuées  par  la  chaleur,  n'a  constaté  au  bout  de  trois 
jours  que  delà  congestion  et  une  légère  exsudation  séreuse  sans  trace  de  pus. 
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Les  résultats  de  la  ponction  lombaire  sont  les  suivants  : 1 i < | u i de  clair  ou  légèrement 
louche,  mais  non  purulent,  plus  albumineux  qu’à  l’état  normal  et  renfermant  des 
parcelles  de  fibrine  : leucocytes  polynucléaires  ou  lymphocytes  en  quantité  modérée, 
parfois  quelques  germes  : staphylocoques  (Lesné),  streptocoques  (Nobécourt  et 
Delestre),  pneumocoques  (Netter),  bacilles  de  Pfeiffer  (Pfuhl  et  Walter),  bacilles 
d'Eberth  (Tictine,  Bodcn,  Bocco-Jemma),  etc. 

Les  méningites  infectieuses  ne  comprennent  pas  toutes  les  méningites  séreuses.  Il 
est  une  catégorie  de  méningites  séreuses,  non  bactériennes,  qui  relèvent  exclusive- 
ment, sans  doute,  de  l’action  de  toxines  (Quinckc,  Concetti).  Le  liquide  retiré  par  la 
ponction  présente  les  mêmes  caractères  que  ceux  indiqués  précédemment,  mais  ne 
contient  aucun  microbe. 

11  est  à remarquer  que  l'existence  de  méningites  séreuses  purement  toxiniennes  est 
encore  discutable,  car  le  résultat  négatif  de  la  recherche  des  micro-organismes  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  ne  prouve  pas  forcément  l’absence  de  micro-organismes. 
Ceux-ci  peuvent  avoir  disparu  de  ce  liquide,  alors  que  leur  existence  peut  être 
démontrée  par  les  inoculations  (Ch.  Levi)  ou,  à l’autopsie,  sur  la  coupe  des  circonvo- 
lutions cérébrales  (Pfuhl  et  Walter). 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  méningites  séreuses  surviennent  habituellement  au  cours  des 
maladies  infectieuses  : grippes  (Pfuhl  et  Walter),  fièvre  typhoïde  (Tictine  et  Bodcn), 
pneumonie  surtout  (Achard  et  Laubry),  parfois  même  au  cours  d’une  otite  (Lecène  et 
Bourgeois);  dans  ce  dernier  cas  on  est  conduit  à incriminer,  à tort,  un  abcès  intra- 
crânien ou  une  méningite  suppurée;  cependant,  après  trépanation,  on  ne  trouve 
pas  d'abcès  et,  si  l’on  ouvre  le  ventricule  latéral,  il  s’écoule  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien clair,  sous  pression. 

Ces  méningites  ont  un  pronostic  moins  grave  que  celui  des  méningites  suppurées; 
elles  se  terminent  assez  fréquemment  par  la  guérison,  meme  celles  qui  sont  d’origine 
auriculaire.  Ces  dernières  peuvent  guérir  après  une  intervention  (drainage  perma- 
nent; Muller). 

Les  symptômes  des  méningites  séreuses  n'ont  rien  de  caractéristique;  ils  se  confon- 
dent parfois  en  partie  avec  ceux  de  l’infection  d’où  elles  procèdent;  dans  d’autres  cas 
les  symptômes  sont  très  accentués,  et  peuvent  faire  croire  à l’existence  d’une  ménin- 
gite suppurée  (à  cet  égard  la  ponction  lombaire  est  un  élément  de  diagnostic  de  pre- 
mier ordre).  Ils  peuvent  au  contraire  être  atténués  au  point  que  la  méningite  con- 
stitue une  trouvaille  d'autopsie. 

La  lièvre  est  très  irrégulière,  très  variable  dans  son  intensité;  elle  fait  parfois  com- 
plètement défaut. 

Le  délire  est  moins  violent  et  moins  persistant  que  dans  la  méningite  suppurée; 
les  paralysies  sont  plus  rares  et  moins  accentuées. 

Par  contre  le  signe  de  Kernig  fait  rarement  défaut  et  les  troubles  oculaires  ont  une 
grande  valeur  pour  le  diagnostic.  Quinckc  considère  l’hypcrémie  papillaire  comme  un 
des  symptômes  les  plus  constants  des  méningites  séreuses. 

La  guérison  n’est  pas  rare,  mais  elle  n’est  pas  toujours  complète;  l'hydrocéphalie 
chronique,  la  sclérose  cérébrale  peuvent  êlre  la  conséquence  d’une  méningite  séreuse. 

Le  traitement  des  méningites  séreuses  ne  diffère  pas  de  celui  qui  a été 
indiqué  pour  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

Les  bains  chauds  en  constituent  l’élément  principal;  la  ponction  lombaire 
peut  être  indiquée  et  amène  souvent  une  amélioration,  tout  au  moins 
passagère. 


MÉNINGITES  AIGLES. 
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Il  va  sans  dire  que  l’on  devra  traiter  également  l'affection  causale  et  que, 
dans  le  cas  de  toxi-infcction  intestinale  par  exemple,  la  diète  hydrique,  les 
lavages  de  l'intestin  contribueront  puissamment  à la  guérison  des  accidents 
méningés,  en  supprimant  la  toxi-infection  originelle. 


D.  — Méningites  syphilitiques. 

Nous  classons  provisoirement  à part  les  méningites  aiguës  syphilitiques,  bien 
qu'aucun  caractère  précis  ne  les  différencie  cliniquement  des  méningites  tubercu- 
leuses ou  séreuses.  Dans  la  plupart  des  cas  qui  ont  été  relatés  récemment  l'épreuve 
seule  du  traitement  a confirmé  rétrospectivement  un  diagnostic  porté  hypothétique- 
ment. 

Sans  doute  la  notion  de  l’infection  syphilitique  antérieure  peut  avoir  une  importance 
capitale  pour  la  détermination  de  la  cause,  mais  cette  notion  échappe  souvent. 

La  méningite  aiguë  syphilitique  présente  des  symptômes  cl  une  évolution  sensible- 
ment analogues  à ceux  de  la  méningite  tuberculeuse.  Après  une  période  prodro- 
mique, de  durée  variable,  caractérisée  surtout  par  une  céphalée  intense,  à exacerba- 
tion nocturne,  par  des  vomissements,  éclatent  les  symptômes  classiques  de  la 
méningite  confirmée  : constipation,  ralentissement  du  pouls,  torpeur,  délire,  photo- 
phobie, inégalité  pupillaire,  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig,  etc. 

La  température  peut  être  élevée  : 59  à 4-0  degrés  (cas  de  Brissaud  et  Brécy)  ou  être 
normale  ou  même  au-dessous  de  la  normale  (cas  de  Widal  et  Le  Sourd).  En  somme 
rien  de  caractéristique  dans  les  symptômes;  seule,  la  céphalée  intense,  avec  ses 
exacerbations  nocturnes,  est  de  nature  à attirer  l’attention  sur  l'origine  syphilitique. 
Les  résultats  de  la  ponction  lombaire  sont  assez  significatifs  : le  liquide  céphalo- 
rachidien s'est  toujours  montré  transparent,  mais  très  riche  en  lymphocytes; 
l'examen  microscopique  et  les  ensemencements  n’ont  jamais  décelé  de  microbes; 
enfin  les  inoculations  aux  cobayes,  dans  le  péritoine,  n’ont  pas  donné  lieu  à la  pro- 
duction de  tuberculose.  En  somme,  si  la  lymphocytose  est  commune  à la  méningite 
syphilitique  et  «à  la  méningite  tuberculeuse,  l’absence  de  microbes  et  surtout  les 
résultats  négatifs  des  ensemencements  permettent  de  se  prononcer  en  faveur  de  la 
première.  Dans  un  cas  de  méningite  syphilitique  confirmée  à l’autopsie,  Widal  a con- 
staté également  la  lymphocytose.  Les  résultats  du  traitement  spécifique  constituent  le 
meilleur  critérium  pour  le  diagnostic.  : dans  le  cas  de  Widal  et  Le  Sourd  (Soc. 
méd.  des  hôpitaux,  2 février  1902)  les  injections  de  biiodure  et  l’iodure  de 
potassium,  employées  à 1 exclusion  de  tout  autre  moyen,  ont  complètement  guéri 
le  malade  en  six  semaines.  Mêmes  résultats  heureux  dans  le  cas  relaté  par 
MM.  Brissaud  et  Brécy  (Soc.  méd.  des  hôpitaux,  mars  1902). 

Plus  significatifs  encore  sont  les  cas  où  les  accidents  ayant  guéri  une  pre- 
mière fois  récidivent  par  la  suite  et  cèdent  de  nouveau  avec  la  reprise  d’un 
traitement  intensif. 

Le  traitement  de  la  méningite  syphilitique  ne  peut  donner  lieu  à de  longues 
considérations  : en  cas  de  doute  entre  la  méningite  tuberculeuse  et  la  ménin- 
gite syphilitique,  sans  attendre  les  résultats  forcément  tardifs  de  l’inoculation 
aux  cobayes  du  liquide  céphalo-rachidien,  on  devra  instituer  le  traitement 
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mixte.  11  va  sans  dire  que,  pour  l'administration  du  mercure,  on  aura  recours 
à la  méthode  des  injections. 

Des  méningites  suppurées  peuvent  encore  survenir  au  cours  de  la  syphilis, 
à la  suite  d’une  carie  syphilitique  du  rocher  ou  des  os  du  nez.  A la  laveur  de 
ces  lésions,  des  microbes  pyogènes  peuvent  gagner  les  méninges  et  les 
infecter.  Ces  méningites  ne  se  distinguent  en  rien  des  autres  méningites  sup- 
purées, et  il  va  sans  dire  que  le  traitement  spécifique  ne  saurait  leur  être 
applicable. 


DÉLIRES 

Le  délire  est  un  symptôme  qui  peut  se  manifester  au  cours  des  maladies 
aiguës  ou  chroniques  et  dont  l’apparition  constitue  presque  toujours  un  indice 
fâcheux  pour  le  pronostic. 

Nous  laisserons  de  côté  dans  cette  étude  rapide  le  délire  des  affections  men- 
tales pour  nous  occuper  exclusivement  du  délire  des  maladies  infectieuses, 
des  intoxications  et  des  maladies  organiques,  qui  seul  prête  à quelques  con- 
sidérations thérapeutiques. 

Le  délire  est  fréquent  dans  les  pyrexies  et  particulièrement  dans  leurs 
formes  graves.  La  pathogénie  du  délire  fébrile  n’est  pas  une;  ce  peut  être  un 
délire  purement  nerveux,  analogue  à la  dyspnée  nerveuse  que  I on  observe 
parfois  chez  les  névropathes  atteints  d’une  affection  pulmonaire  peu  grave;  sa 
signification  n’a  pas  la  gravité  de  celle  du  délire  par  infection.  Il  est  justiciable 
de  l’emploi  des  antispasmodiques  et  notamment  des  bromures , et  du  cliloral 
donné  en  lavements.  D’autre  part,  ce  peut  être  un  délire  alcoolique  provoqué 
par  la  maladie  fébrile. 

Le  délire  par  infection  n’est  pas  étroitement  lié,  comme  on  le  pensait  autre- 
fois, à l’hypertliermie  ; s’il  coïncide  souvent  avec  elle  (comme  dans  le  rhuma- 
tisme cérébral,  par  exemple),  il  n’en  est  pas  de  même  dans  tous  les  cas;  on 
peut  voir  des  fièvres  typhoïdes,  à température  moyenne  ou  même  peu  élevée, 
s’accompagner  de  délire  et  d’autres  phénomènes  nerveux  très  intenses;  aussi, 
chercher  à calmer  le  délire  en  employant  uniquement  les  antithermiques  serait 
un  procédé  aussi  illogique  qu’illusoire. 

En  réalité,  les  moyens  médicamenteux,  aussi  bien  les  antithermiques  que 
les  autres,  n’ont  aucune  efficacité  et  c’est  surtout  à la  balnéation  que  l’on 
s’adresse  maintenant  pour  combattre  les  manifestations  nerveuses  des  pyrexies. 
L’action  du  bain  froid  est  complexe;  sans  doute  celui-ci  agit  en  abaissant  la 
température,  mais  il  a d’autres  effets  encore  non  moins  importants;  il  est 
diurétique,  et  par  suite  permet  l’élimination  des  toxines  qui  impressionnent 
les  centres  nerveux;  enfin,  il  exerce  sur  ces  centres  eux-mêmes  une  action 
dont  l’essence  nous  échappe,  mais  dont  la  réalité  s’affirme  par  les  résultats 
surprenants  et  souvent  immédiats  que  l’on  obtient. 

Le  bain  froid  est  donc  par  excellence  le  moyen  curatif  du  délire  fébrile, 


non  seulement  de  celui  de  la  fièvre  typhoïde,  du  typhus  exanthématique,  de  la 
grippe,  de  l’érysipèle,  du  rhumatisme,  des  lièvres  éruptives,  mais  encore, 
quand  le  bain  n’est  pas  contre-indiqué,  de  celui  des  infections  pulmonaires 
(pneumonie,  broncho-pneumonie).  Ses  contre-indications  générales,  en  dehors 
désaffections  pulmonaires,  sont  des  plus  limitées  ; elles  sont  tirées  de  l’âge 
du  malade  ou  de  l’existence  chez  lui  d’une  affection  cardiaque  grave  (affection 
valvulaire  ou  sclérose).  Chez  les  jeunes  enfants  ou  chez  les  vieillards  on  rem- 
placera le  bain  froid  par  le  bain  tiède,  moyen  moins  héroïque,  mais  cependant 
encore  efficace. 

Dans  la  fièvre  intermittente  le  délire  peut  céder,  comme  toutes  les  manifes- 
tations du  paludisme  en  général,  à l'emploi  de  la  quinine . administrée  soit 
par  la  bouche,  soit  en  injections  cutanées. 

Outre  les  bains,  les  autres  moyens  qui  combattent  la  toxi-infection  ont 
une  influence  indirecte  sur  le  délire,  c’est  dire  que  les  lavages  intestinaux  et 
les  purgatifs,  les  injections  de  sérum,  le  lait  et  les  boissons  abondantes  con- 
tribuent, chacun  pour  leur  part,  à assurer  la  désintoxication. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  «pie  le  délire,  dans  les  pyrexies,  n’est  pas  tou- 
jours dû  à l’influence  générale  des  agents  infectieux  et  de  leurs  toxines 
sur  les  éléments  nerveux;  il  peut  être  l’un  des  symptômes  d’une  localisation 
méningée  et,  dans  ce  cas,  son  pronostic  est  des  plus  graves. 

Le  délire  peut  être  dû  enfin  à l’emploi  de  certains  médicaments  que  l’insuf- 
fisance rénale  rend  dangereux.  La  première  indication  dans  le  traitement  du 
délire  infectieux  est  de  supprimer  les  médicaments  et  notamment  les  anti- 
thermiques. 

Lorsque  le  délire  qui  survient  dans  le  cours  d’une  pyrexie  est  manifeste- 
ment de  nature  alcoolique,  on  en  vient  à bout  en  administrant  simultanément 
1 alcool  et  1 opium  (voir  le  traitement  de  l'alcoolisme).  Nous  avons  précédem- 
ment indiqué  comment  il  convenait  de  combattre  le  délire  nerveux  dans  les 
pyrexies.  11  est  à remarquer  que  l’on  observe  moins  fréquemment  qu'autrefois 
les  formes  délirantes  des  maladies  fébriles,  et  notamment  celles  de  la  fièvre 
typhoïde.  Cela  tient  à ce  que  l'on  alimente  les  malades  d’une  façon  rationnelle, 
qu’on  leur  administre  larqa  manu  du  vin,  de  l’eau-de-vie  qui  stimulent  les 
fonctions  nerveuses  et  permettent  aux  cellules  de  réagir  contre  l’élément 
infectieux  ou  toxique;  cela  tient,  d’autre  part,  à l’emploi  de  plus  en  plus 
répandu  des  moyens  rationnels  indiqués  plus  haut. 

Le  délire  de  la  convalescence  est  souvent  attribué  à 1 inanition;  cette  hypo- 
thèse peu  vraisemblable  ne  peut  expliquer  tous  les  cas  de  délire  qui  survien- 
nent au  déclin  des  pyrexies;  souvent  le  délire  de  la  convalescence  est  sympto- 
matique dune  névrose  provoquée  par  la  maladie  fébrile.  Le  repos  au  grand 
air,  à la  campagne,  l’ hydrothérapie , une  alimentai  ion  substantielle  sont  les 
moyens  rationnels  à employer  en  pareil  cas. 

Le  délire  des  intoxications  s’observe  dans  les  empoisonnements  aigus  par 
I alcool,  l'opium,  la  belladone  el  les  solanées  vireuses  en  général,  le  chloral, 
la  digitale,  la  caféine,  le  chloroforme,  l’iodoforme,  les  champignons  véné- 
neux, dans  l’empoisonnement  chronique  par  le  plomb,  le  mercure.  Quel  que 
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soit  le  poison  en  cause,  l'indication  essentielle  est  d’en  assurer  l’élimination 
à l’aide  des  diurétiques,  régime  lacté,  café , injections  de  sérum,  etc.  A pro- 
pos de  la  caféine,  rappelons  que  M.  Faisans  a récemment  attiré  l'attention 
sur  le  délire  caféique  et  qu’il  faut  apporter  une  certaine  prudence  dans  l’emploi 
de  la  caféine  en  injections  sous-cutanées,  emploi  dont  on  abuse  quelque  peu 
aujourd’hui. 

Il  est  à remarquer  que  le  délire  toxique  peut  survenir  sous  l’influence  de  la 
suppression  brusque  du  médicament,  chez  les  malades  soumis  depuis  long- 
temps à l’influence  du  poison;  ainsi  le  délire  cbloraliquc,  qui  ressemble  beau- 
coup au  délire  alcoolique,  éclate  parfois  quand  on  suspend  brusquement 
l’usage  du  cbloral  ; on  devra  donc  diminuer  graduellement  les  doses  de  ce 
médicament,  mais  non  le  supprimer  brusquement  chez  les  chloralomanes 
(Ballet,  Soc.  de  Neurologie,  7 décembre  1899). 

Les  mêmes  considérations  thérapeutiques  s’appliquent  au  délire  de  l’urémie, 
de  l’insuffisance  hépatique  et  de  l’acétonémie,  qui  sont  des  délires  d’ordre 
toxique;  c’est  en  assurant  la  diurèse,  que  l’on  parvient  à traiter  utilement  les 
malades;  les  moyens  antispasmodiques  comme  les  bromures,  le  chloroforme, 
ne  viennent  qu’au  second  plan. 

Une  mention  particulière  est  due  aux  délires  cachectiques  qui  s’observent 
notamment  après  les  grandes  hémorragies,  dans  les  anémies  graves,  chez  les 
inanitiés,  chez  les  cancéreux  cachectiques,  etc 

Dans  les  affections  du  cœur  et  du  poumon,  le  délire  est  un  délire  asphyxique, 
par  auto-intoxication  carbonique,  il  ne  survient  qu’aux  périodes  ultimes  de 
ces  maladies  et  son  apparition  est  toujours  d’un  grave  pronostic;  cependant, 
dans  les  cardiopathies,  le  traitement  digitalique  parvient  parfois,  mais  le  fait 
est  rare,  à triompher  des  troubles  circulatoires,  de  la  congestion  passive  des 
centres  nerveux  et,  par  suite,  à dissiper  le  délire.  Il  ne  faut  pas  oublier  que 
chez  les  cardiaques  l'abus  de  la  digitale  peut  déterminer  le  délire  par  intoxi- 
cation, mais,  dans  ce  cas,  il  est  aisé  de  reconnaître  la  nature  du  délire,  qui 
coïncide  avec  les  vomissements,  les  troubles  du  pouls,  etc. 

Chez  les  tuberculeux  le  délire  ultime  n’est  pas  toujours  dû  à l’asphyxie,  il 
peut  reconnaître  pour  cause  la  méningite  tuberculeuse  dont  il  peut  être 
l’unique  symptôme;  délire  asphyxique  et  délire  méningitique  sont  d’ailleurs 
l’un  et  l’autre  inaccessibles  à toute  thérapeutique. 

Il  nous  reste  à mentionner  le  délire  des  névroses;  celui  de  l’hystérie  peut 
être  parfois  enrayé,  comme  l’attaque  convulsive,  par  la  compression  des 
ovaires.  Quand  il  s’agit  d’un  délire  hallucinatoire  et  notamment  d’un  délire 
provoqué  par  des  hallucinations  de  la  vue,  on  peut  combattre  le  délire,  en 
supprimant  la  cause,  en  plaçant  par  exemple  un  bandeau  sur  les  yeux.  V hypno- 
tisme peut  être  utilisé  avec  avantage  quand  il  s’agit  d’un  déliré  tenace. 

L’ enveloppement  dans  le  drap  mouillé,  les  divers  procédés  hydrothéra- 
piques doivent  être  également  employés. 

Le  délire  chronique  est  justiciable  du  reposait  lit  combiné  avec  Y isolement . 

Le  délire  épileptique,  souvent  difficile  à dépister,  est  justiciable  du  traite- 
ment par  les  bromures  à hautes  doses,  de  Y alitement. 
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Dans  la  maladie  de  Basedow  on  peut  employer  Y hydrothérapie,  les  bro- 
mures, etc. 

Dans  la  chorée,  le  cliloral  à hautes  doses  peut  enrayer  parfois  les  phéno- 
mènes délirants,  mais  le  pronostic  est  en  général  très  grave  dans  les  cas  de 
délire  choréique. 


ÉCLAMPSIE  INFANTILE 

Les  causes  habituelles  de  l’éclampsie  infantile  sont,  d'une  part,  les  maladies 
fébriles,  et  notamment  les  fièvres  éruptives,  au  début  desquelles  l’éclampsie  se  pro- 
duit fréquemment,  sans  que  le  pronostic  en  soit  d’ailleurs  inlluencé  d'une  façon 
fâcheuse;  ce  sont,  d’autre  part,  les  troubles  digestifs,  notamment  l’indigestion.  Beau- 
coup d’autres  causes  peuvent  encore  déterminer  l’éclampsie,  aussi  est-il  nécessaire 
d’examiner  méthodiquement  feulant  qui  en  est  atteint  afin  de  pouvoir  faire  un  dia- 
gnostic précis. 

Une  fois  l’enfant  déshabillé,  on  s'assure  de  la  température;  l’élévation  thermique 
doit  faire  songer  aux  convulsions  du  début  des  fièvres  éruptives,  des  angines, 
de  la  pneumonie  ou  de  la  paralysie  infantile.  On  inspecte  avec  soin  la  peau,  au 
niveau  de  laquelle  on  constate  souvent  des  signes  importants  pour  le  diagnostic.  Si 
l'enfant  est  privé  de  connaissance,  si  la  peau  est  froide  et  couverte  de  sueurs  vis- 
queuses, l’hypothèse  d’une  intoxication  et  notamment  de  l'intoxication  par  l’oxyde 
de  carbone,  les  fruits  de  belladone,  les  racines  de  ciguë,  etc...,  devra  se  présenter  à 
l’esprit.  D’ailleurs  on  aura  soin  de  s’enquérir  des  médicaments  administrés  à l’enfant 
quelque  temps  avant  que  les  convulsions  éclatent  (potions  alcoolisées,  santonine, 
opium,  iodoforme,  acide  phénique,  extrait  de  fougère  mâle,  bromoforme,  strych- 
nine. etc...). 

Chez  les  enfants  émaciés,  à la  peau  sèche  et  sclérémateuse,  à l'aspect  vieillot,  il 
n’est  pas  difficile  de  reconnaître  l’athrepsie. 

L’examen  de  la  peau  permet  de  constater,  dans  certains  cas,  des  éruptions 
diverses,  un  eczéma  généralisé,  une  desquamation,  seul  vestige  d'une  scarla- 
tine fruste,  des  excoriations  douloureuses,  des  traces  de  brûlure  récente  ou  de 
vésicatoire  irrité,  etc.,  toutes  causes  éventuelles  de  convulsions. 

Parfois  on  retrouve  une  épingle  échappée  du  maillot,  qui  avait  suffi  à déterminer 
les  convulsions.  On  ne  doit  pas  négliger  d’explorer  les  orifices  herniaires,  de  recher- 
cher les  hernies,  notamment  la  hernie  ombilicale,  l’étranglement  du  testicule  retenu 
à l'anneau.  Le  ballonnement  du  ventre,  sa  sensibilité  à la  palpation  sont  des  indices 
d'indigestion.  Les  commémoratifs  renseignent  sur  l’existence  d’accidents  toxi- 
infcctieux  d’origine  gastro-intestinale.  On  devra  également  songer  dans  certains  cas  à 
l'anto-intoxication  provoquée  par  l’urémie  (scarlatine),  I hépato-toxémie,  l’acéto- 
némie. L’examen  de  l’urine,  l’odeur  de  l'haleine,  les  commémoratifs  donneront  de 
précieux  renseignements  à cet  égard. 

L’examen  des  muqueuses  doit  suivre  celui  de  la  peau;  du  côté  de  la  cavité  buccale, 
la  cause  des  convulsions  peut  résider  dans  une  dent  qui  est  sur  le  point  de  perforer 
la  muqueuse,  dans  une  angine,  dans  une  stomatorragie  méconnue,  etc. 

il  faut  encore  rechercher  du  côté  de  l’oreille  si  un  corps  étranger  ne  s’y  est  pas 
introduit  ou  s'il  n'existe  pas  d’otite. 
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On  passe  ensuite  à l’examen  des  divers  organes  ; on  recherche  s’il  n’existe  pas  d'af- 
fection broncho-pulmonaire,  si  le  pouls  ne  présente  pas  le  ralentissement,  les  irrégu- 
larités qui  sont  l'indice  d'une  méningite  tuberculeuse,  etc. 

Si  l’on  assiste  aux  convulsions,  il  faut  prêter  grande  attention  à la  nature  des  mou- 
vements convulsifs.  Des  convulsions  limitées  à une  moitié  du  corps  ou  prédominant 
d’un  côté  doivent  faire  soupçonner  une  tumeur  cérébrale;  coïncidant  avec  une 
hémiplégie  flasque  elles  indiquent  le  début  de  l'hémiplégie  spasmodique  infan- 
tile, une  méningite  syphilitique.  D’ailleurs  le  médecin  devra  toujours  songer  à 
l'origine  syphilitique,  dans  les  cas  où  il  ne  pourra  dépister  la  cause  des  convulsions. 

Si  l’on  a cherché  en  vain  la  cause  des  convulsions,  il  faut,  en  dernier  ressort, 
songer  que  cette  cause  peut  dépendre  soit  du  biberon,  soit  de  la  nourrice.  On 
doit  alors  s'assurer  si  le  biberon  ne  contient  pas  de  plomb,  ou  si  la  nourrice  n’a 
pas  d'habitudes  alcooliques. 

Si  l’on  n’assiste  pas  à l'attaque  d'éclampsie,  on  prend  des  renseignements  minu- 
tieux auprès  de  l'entourage  pour  rechercher  dans  quelles  circonstances  celle-ci  s’est 
produite. 

Une  fois  l’accès  convulsif  terminé,  on  s’assure  s’il  n’existe  pas  quelque  contracture 
persistante  des  mâchoires  ou  de  la  nuque,  ou  bien  une  paralysie,  du  strabisme,  etc., 
permettant  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse.  L’examen  des  urines,  si  l’on 
n’a  pu  le  pratiquer  de  suite,  permet,  dans  certains  cas,  de  faire  le  diagnostic  de 
la  cause  des  convulsions  (urémie)  ; l’examen  des  selles  permet  parfois  de  constater  la 
présence  des  vers  intestinaux. 

Quand  on  assiste  à ( attaque,  il  faut  parer  au  plus  pressé  et  traiter  le  sym- 
ptôme, si  sa  cause  ne  peut  être  déterminée  immédiatement. 

On  commence  par  administrer  un  lavement  composé  d'un  verre  et  demi 
d'eau  tiède  et  d'une  cuillerée  à dessert  de  gros  sel,  ou  de  5 à 4 cuillerées  à 
bouche  d'Iiuile  à manger  ou  bien  encore  de  glycérine. 

S’il  est  possible  d’cntr’ouvrir  la  bouche,  on  titille  la  luette  avec  les  barbes 
d’une  plume  ou  les  poils  d’un  pinceau  pour  provoquer  le  vomissement,  ou 
bien  l’on  donne  un  vomitif  (ipéca);  souvent  ces  moyens  (lavement  et  vomitif) 
suffisent  pour  amener  la  cessation  des  convulsions,  car  celles-ci  sont  dans  la 
majorité  des  cas  sous  la  dépendance  d’une  indigestion,  d’une  dyspepsie  chro- 
nique, de  la  diarrhée  ou  de  la  constipation,  enfin  des  vers  intestinaux. 

L’attaque  continue-t-elle?  Quelques  gouttes  de  chloroforme,  versées  sur  un 
mouchoir  permettront  d’en  atténuer  l’intensité,  pendant  que  l’on  préparera 
un  bain  où  l’on  placera  l’enfant. 

Si  les  accès  se  répètent,  il  est  nécessaire  de  donner  les  antispasmodiques  : 
les  bromures , le  chloral  : 

Eau  de  tilleul 100  grammes. 

Bromure  de  potassium là  2 — 

Musc 10  centigrammes. 

Eau  de  laurier-cerise 15  grammes. 

Sirop  de  codéine 5 — 

(J.  Simon.) 

Le  bromure  de  potassium  se  prescrit  à la  dose  de  0 gr.  20  à 0 gr.  50  chez 
les  nourrissons,  de  1 à 5 ou  4 grammes  chez  les  enfants  plus  âgés. 
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Le  chloral  se  donne  à la  dose  de  3 à 4 centigrammes  chez  les  nouveau-nés, 
de  5 à 15  chez  les  nourrissons,  de  20  à 50  chez  les  enfants  âgés  de  deux  à 
six  ans,  de  40  à 75  au-dessus  de  cet  âge;  on  fait  prendre  la  dose  indiquée 
dans  une  cuillerée  à café  de  sirop  de  groseille  ou  dans  un  peu  de  lait;  ou  bien 
il  s'administre  en  lavement  avec  XX  gouttes  de  teinture  de  musc,  et  50  cenli- 
grammes  de  camphre  par  exemple. 

On  peut  encore  administrer  Lassa  fœtida  en  lavement  : 

Assa  fœtida I gramme. 

Jaune  d’œuf n°  1 

Lait 100  grammes. 

11  faut  se  garder  d'employer  les  révulsifs  cutanés,  tels  que  les  sinapismes, 
qui  pourraient  ramener  les  crises  convulsives. 

L’accès  terminé,  on  institue  le  traitement  de  la  cause;  s'il  existe  des  signes 
do  lésion  cérébrale,  que  la  syphilis  soit  avérée  ou  non,  on  doit  prescrire  le 
traitement  spécifique  d'épreuve. 

Contre  l’éclampsie  liée  à l’hémiplégie  cérébrale  infantile,  on  est  réduit  aux 
inhalations  d’éther,  aux  lavements  de  chloral  et  de  bromure  et,  si  la  tempéra- 
ture s'élève,  il  faut  employer  les  bains  tièdes. 

L'éclampsie  d’origine  gastro-intestinale  nécessite  une  diététique  rigoureuse 
et  un  traitement  rationnel;  le  lavage  de  l'estomac  est  parfois  nécessaire. 
En  tous  cas  il  est  indiqué  de  mettre  l’enfant  à la  diète  hydrique  pendant  au 
moins  24  heures.  La  constipation  sera  combattue  avec  persévérance. 
L’éclampsie  dite  essentielle,  qui  s’observe  sans  cause  appréciable  chez  les 
enfants  héréditairement  nerveux,  est  justiciable  de  l’emploi  prolongé  du  bro- 
mure. D’ailleurs,  d'une  façon  générale,  l’éclampsie  est  la  manifestation  d’un 
état  névropathique  permanent  qu’il  faudra  s’efforcer  de  modifier  par  les 
moyens  hygiéniques  et  physiques  (diététique,  suppression  des  causes  d’exci- 
tation, hydrothérapie,  etc.). 

Les  convulsions  prodromiques  des  lièvres  ne  nécessitent  pas  de  traitement, 
d’autant  qu’elles  sont  habituellement  passagères;  mais,  si  elles  se  répètent, 
on  doit  donner  à l’enfant  des  bains  tièdes  graduellement  refroidis  de  58  à 
50  degrés. 

Dans  les  pays  où  sévit  le  paludisme,  il  faut  toujours  songer  à cette  cause 
de  convulsions  et  pratiquer  des  injections  sous-cutanées  de  biclilorhijdratc 
de  quinine. 

Les  convulsions  urémiques  nécessitent  le  régime  lacté,  les  inhalations  de 
chloroforme,  les  émissions  sanguines  locales.  Nous  avons  déjà  indiqué  le 
traitement  de  l’acétonémie  (V.  Vomissements). 

L incision  de  la  gencive,  quand  l’éclampsie  est  liée  à la  dentition,  met 
souvent  un  terme  aux  convulsions.  Si  l’éclampsie  est  d’origine  vermineuse,  il 
faut  prescrire  les  anthelminthiques  (. santonine , calomel). 
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VERTIGES 

« Le  vertige  est  une  maladie  d’imposture.  On  a un  petit  vertige  avec  une 
grande  maladie  et  un  grand  vertige  à propos  d’un  malaise  indifférent.  » 
(Lasègue.)  En  d’autres  termes  l’intensité,  la  persistance  de  ce  pénible  symptôme 
ne  sont  nullement  en  rapport  avec  le  degré  de  gravité  des  lésions  ou  des 
troubles  fonctionnels  qui  le  provoquent.  La  détermination  exacte  de  la  cause 
est  d’autant  plus  nécessaire,  qu’il  n’existe  pas  un  traitement  du  symptôme;  le 
traitement  seul  de  la  cause  peut  en  amener  la  disparition. 

Ces  causes  sont  multiples  et,  s’il  est  légitime  de  toujours  songer  en  premier 
lieu  à une  lésion  de  l’oreille  (souvent  à un  simple  bouchon  de  cérumen),  il  ne 
faut  pas  oublier  qu’à  titre  réflexe  le  vertige  peut  survenir  dans  nombre 
d’affections  des  systèmes  nerveux,  circulatoire,  respiratoire,  digestif,  etc.  ; 
dans  différentes  intoxications  (l’ivresse  alcoolique  et  le  tabagisme,  etc.);  dans 
les  maladies  diathésiques  (goutte),  et  dans  un  certain  nombre  de  maladies  des 
yeux  (strabisme,  nystagmus,  asthénopie  acconnnodative).  Quand  le  vertige  est 
dû  à l’abus  de  l'alcool,  du  tabac,  à l’usage  de  certains  médicaments  connue  la 
pelletiérine,  la  digitale,  le  sulfate  de  quinine,  le  salicylale  de  soude,  etc.,  il 
suffit  de  supprimer  le  poison  ou  le  médicament;  le  vertige  d’origine  épilep- 
tique est  justiciable  du  traitement  par  le  bromure  de  potassium;  le  vertige 
stomacal,  lorsqu’il  est  lié  à des  troubles  digestifs,  disparait  en  général  dès 
<pie  le  malade  est  soumis  à un  régime  alimentaire  sévère;  mais  il  est  des  cas 
complexes  où  le  vertige  peut  être  d’origine  auriculaire;  en  tous  cas,  il  est  la 
manifestation  d’un  état  névropathique  surajouté  et  nécessite  l’adjonction  à la 
diététique  des  moyens  nervins.  Les  autres  vertiges  d’origine  digestive  liés  à la 
constipation  ou  l’helminthiase  cèdent  à l’emploi  des  laxatifs  et  des  anthclmin- 
thiques.  Le  vertige  brightique  (Dieulafoy  et  Bonnier)  disparaît  sous  l'influence 
du  régime  lacté.  Chez  les  goutteux  le  vertige  est  souvent  lié  à l’artério-sclérose, 
mais  il  peut  aussi  en  être  indépendant  et  constituer  l’équivalent  des  détermi- 
nations articulaires;  il  est  alors  justiciable  du  traitement  général  de  la  goutte 
et  même  de  l’emploi  du  colchique. 

Le  vertige  laryngé  des  tabétiques,  dont  l’apparition  est  précédée  de  picote- 
ments dans  le  larynx  et  d’une  légère  toux  nerveuse,  peut  être  prévenu  par  les 
badigeonnages  intra-laryngiens  et  la  cocaïne.  Le  traitement  du  vertige  des 
aortiques,  des  anémiques,  des  neurasthéniques,  des  artério-scléreux,  se  con- 
fond avec  le  traitement  général  de  la  maladie  primitive;  certains  vertiges 
enfin,  ceux  qui  surviennent  au  cours  d’affections  organiques  du  système  ner- 
veux central  (tumeurs  du  cervelet  ou  des  pédoncules,  sclérose  en  plaques, 
tabes),  sont  rebelles  à tout  traitement,  à moins  que  l’on  ne  relève  des  anté- 
cédents de  syphilis  ; le  traitement  d’épreuve  doit  être  alors  institué  et  peut 
amener  parfois  la  disparition  du  vertige,  si  celui-ci  est  dû  à des  lésions  syphi- 
litiques en  voie  d’évolution  et  non  à des  lésions  parasyphilitiques.  Nous  ne 
retiendrons  comme  vertiges  ayant  un  traitement  spécial  (pie  les  vertiges  senso- 
riels ; mal  de  mer  et  vertige  de  Ménière  ou  vertige  labyrinthique. 
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De  nombreuses  hypothèses  ont  été  émises  pour  expliquer  le  mal  de  mer; 
quoi  qu'il  en  soit  des  diverses  explications  qui  ont  été  proposées,  les  meil- 
leurs moyens  à lui  opposer  sont  : le  repos  horizontal,  les  boissons  alcoo- 
liques, notamment  le  champagne  frappé  qui,  pris  à petites  doses  fréquem- 
ment répétées,  arrête  les  vomissements,  le  chloral  et  Y antipyrine  : d’après 
Ossian  Bonnet  (Académie  (le  médecine,  10  janvier  1888),  l’antipyrine  serait 
le  remède  de  choix;  on  la  donnera  à la  dose  de  1 gramme  au  début,  dose 
que  l’on  pourra  répéter  5 à 6 fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

On  a encore  proposé  la  cocaïne  seule  ou  associée  à l’éther,  au  laudanum  : 

Éther  

Cocaïne 

Laudanum  de  Svdenhntn 
Eau 

les  bromures,  le  chloralamide  : 


Chloralamide 2 grammes. 

Bromure  de  potassium 2 

Eau  chloroformée 10 

Teinture  de  zestes  d’oranges If) 

Eau  distillée 180 


par  cuillerées  à bouche  de  demi-heure  en  demi-heure  (potion  employée  par 
i les  médecins  de  la  ligne  transatlantique  Cunard,  d’après  Weill). 

Avant  1875  le  traitement  du  vertige  de  Ménière  n’existait  pas  ; on  se 
bornait  à faire  localement  de  la  révulsion  au  moyen  de  pointes  de  feu; 

! Charcot  a donc  rendu  un  très  grand  service  en  instituant  le  traitement  par 
le  sulfate  de  quinine,  dont  le  point  de  départ  a été  l’idée  que  l’abolition  de 
l’ouïe  entraînerait  la  disparition  des  vertiges.  Charcot  donnait  quotidienne- 
ment (30  à 80  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  par  pilules  de  10  centi- 
grammes. Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  il  se  produit  une  exaspération  très 
marquée  des  bruits  d'oreilles  et  des  vertiges  ; il  est  nécessaire  que  le  malade 
soit  prévenu  de  cette  aggravation  apparente  des  symptômes  de  son- mal,  sinon 
il  ne  manquerait  pas  de  se  soustraire  au  traitement.  Le  malade  doit  garder  le 
lit.  car  souvent  les  accès  de  vertige  avec  chute  redoublent  de  fréquence  dans 
les  premiers  jours  du  traitement;  de  plus,  il  doit  s’alimenter  principalement 
avec  du  lait  pour  neutraliser  les  effets  irritants  pour  l’estomac  du  sulfate  de 
quinine;  d'ailleurs,  chez  ceux  qui  tolèrent  mal  le  sulfate  de  quinine,  il  reste 
I la  ressource  d’administrer  ce  médicament  par  la  voie  rectale.  Au  bout  de 
huit  à dix  jours  on  cesse  l’administration  du  sulfate  de  quinine  et  une  amélio- 
ration réelle  se  manifeste  alors.  A la  seconde  reprise  du  traitement  [ exaspé- 
ration est  moins  forte,  et  l’amélioration  est  plus  marquée  lors  du  second 
repos.  On  continue  ainsi,  en  intercalant  des  repos  de  durée  égale  aux  périodes 
du  traitement,  jusqu'à  la  guérison.  Boulay  conseille  d’administrer  la  quinine 
| en  deux  doses  quotidiennes,  prises  au  moment  du  déjeuner  et  du  dîner, 


XXX  gouttes. 

5 centigrammes. 
XX  gouttes. 

100  grammes. 


1024 


MALADIES  DE  L'ENCÉPHALE. 


chaque  dose  étant  de  deux  centigrammes  seulement  de  quinine  (en  cachets  ou 
en  pilules).  A ces  doses  faibles,  la  quinine  ne  détermine  pas  l’exagération  des 
vertiges  et  des  bruits  subjectifs  et  l’on  peut  en  continuer  l’emploi  pendant 
trois  mois  au  moins  sans  interruption,  tandis  que  la  méthode  des  doses 
massives  exige  de  fréquentes  interruptions. 

Il  est  à remarquer  que  le  sulfate  de  quinine  n’a  d’action  que  sur  les  ver- 
tiges ; il  reste  sans  influence  sur  les  bourdonnements.  Contre  eux  il  faut 
employer  les  révulsifs  locaux  et  les  calmants  de  système  nerveux. 

On  a encore  employé  la  pilocarpine  avec  des  succès  égaux  ou  supérieurs 
meme  à ceux  obtenus  par  l’usage  du  sulfate  de  quinine  ; on  l’utilise  par  la 
bouche  ou  en  injections  hypodermiques  (0  gr.  01) 

Tant  que  le  malade  est  sujet  aux  vertiges,  il  ne  doit  pas  sortir  seul,  car  le 
bruit  et  le  mouvement  dans  la  rue,  d’autre  part  la  crainte  de  tituber,  peuvent 
suffire  à ramener  une  crise  vertigineuse. 

Comme  succédané  du  sulfate  de  quinine,  Charcot  a prescrit  le  salicylalc  r/c 
soude,  chez  les  arthritiques,  aux  doses  de  2 à 5 grammes  par  jour,  mais  avec 
moins  de  succès.  D’autre  part,  le  régime  lacté  serait  particulièrement  efficace 
chez  les  brightiques  atteints  de  vertige  de  Ménière  (P.  Bonnier). 

Les  cas  de  vertige  de  Ménière  permanent  sont  bien  plus  rebelles  à la  médi- 
cation quinique  que  ne  le  sont  ceux  où  les  crises,  quelque  intenses  qu’elles 
puissent  être  d’ailleurs,  sont  séparées  par  des  intervalles  de  répit. 


CÉPHALÉES 

A.  — Céphalées  chez  l’adulte. 

Le  « mal  de  tète  » est  un  des  symptômes  pour  lesquels  le  médecin  est  plus  sou- 
vent consulté.  Le  traitement  des  céphalées  étant  essentiellement  celui  de  la  cause  qui 
les  détermine,  il  importe,  avant  d’instituer  tout  traitement,  de  rechercher  la  cause 
du  mal.  Le  diagnostic  étiologique,  facile  dans  certains  cas,  est  parfois  des  plus 
malaisés  à établir  ; aussi  ne  saurait-on  négliger  aucun  des  moyens  qui  permettent 
d’arriver  à ce  diagnostic. 

La  connaissance  de  la  profession  du  malade  est  d’une  grande  importance  en 
l’espèce;  car,  s’il  s’agit  d’un  peintre  en  bâtiments  ou  d’un  individu  exposé  à manier 
les  couleurs  contenant  du  plomb,  on  ne  peut  avoir  d’hésitation  sur  la  cause  de  la 
céphalée.  La  recherche  des  antécédents  est  également  indispensable;  si  l’on  apprend 
par  exemple  que  le  malade  a contracté  la  syphilis,  ou  bien  qu’il  a eu  des  accès  de 
goutte,  ou  bien  encore  qu’il  a été  traité  pour  le  diabète  ou  le  mal  de  Brighl,  l’impor- 
tance de  ces  renseignements  ne  saurait  échapper. 

Après  s’ètre  entouré  de  tous  les  renseignements  que  l’on  peut  réunir  sur  les  antécé- 
dents héréditaires  et  personnels  du  malade,  sur  son  genre  de  vie,  il  est  necessaire  de 
procéder  à l’examen  de  la  région  malade,  de  la  tête.  Sans  doute  cet  examen  ne 
fournit  aucune  indication  dans  la  plupart  des  cas,  mais  parfois  il  met  immédiatement 
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sur  la  bonne  voie  ; c’est  ainsi  que  la  constatation  d’une  sensibilité  diffuse,  à la  pression, 
de  l’aponévrose  épicranienne,  doit  laire  songer  au  rhumatisme  épicrânien,  si  la 
douleur  est  survenue  chez  un  sujet  ayant  déjà  éprouvé  des  douleurs  articulaires  ou 
musculaires  et  si  la  contraction  de  l’occipilo-frontal  exagère  la  douleur.  D’autres  fois, 
l’examen  du  crâne  permet  de  constater  l’existence  d’exostoses  ou  bien,  au  contraire, 
d’une  dépression  limitée  consécutive  à l’enfoncement  de  la  paroi  osseuse,  à ce  niveau  ; 
on  recherche  s’il  n’existe  pas  de  douleur  à la  pression  en  un  point  limité. 

On  recherche  ensuite  s’il  n’existe  pas  de  signes  de  compression  intracrânienne 
par  un  néoplasme  ; celte  constatation  est  facile,  car  la  céphalalgie  n'est  jamais  le 
seul  signe  d'une  tumeur  de  l’encéphale  ; elle  peut  rester  isolée  pendant  un  certain 
temps,  mais  toujours  viennent  s’y  ajouter  d’autres  symptômes  (vertiges,  vomissements, 
troubles  psychiques,  paralysies  oculaires,  névrites  optiques,  paralysies,  etc.);  elle  se 
distingue  en  outre  par  sa  permanence,  par  sa  résistance  aux  traitements  habituels  des 
céphalées,  par  son  caractère  de  douleur  profonde,  gravative,  par  son  exacerbation 
nocturne  ; lorsque  l’on  est  amené,  par  la  constatation  des  caractères  de  la  céphalée  et 
des  signes  concomitants,  à soupçonner  une  tumeur  cérébrale,  on  doit  songer  immé- 
diatement à la  syphilis,  à moins  que  le  malade  n'ait  été  atteint  antérieurement  d’un 
traumatisme.  On  peut  rapprocher  de  ces  céphalées  la  céphalée  tabétique  (Pierret) 
qui  se  distingue  aisément  par  son  intensité  et  par  sa  coïncidence  avec  d’autres  signes 
de  tabes.  Les  autres  causes  organiques  de  céphalée,  c’est-à-dire  la  méningite,  la 
sclérose  cérébrale  infantile,  sont  trop  évidentes  pour  qu’il  soit  besoin  d’y 
insister;  parfois  la  céphalée  constitue  un  signe  prémonitoire  à longue  portée  de  la 
méningite;  sa  résistance  au  traitement,  les  signes  qui  l’accompagnent  (modifications 
du  caractère,  amaigrissement,  parfois  signes  stéthoscopiques  pulmonaires,  vomisse- 
ments à caractère  spécial)  fournissent  quelques  présomptions  sur  sa  nature. 

Nous  mentionnerons,  sans  nous  y arrêter,  la  céphalée  qui  accompagne  les  maladies 
infectieuses  ; rappelons  qu’il  faut  toujours  rechercher  si  le  malade  qui  se  plaint  de 
céphalée  n’a  pas  été  atteint  quelque  temps  auparavant  d’une  maladie  fébrile  : fièvre 
typhoïde,  grippe,  scarlatine.  La  céphalée  post-scarlatineuse  doit  faire  songer  au  mal 
de  liright.  Dans  les  pays  où  règne  la  malaria,  on  ne  doit  pas  oublier  que  la  céphalalgie 
peut  constituer  l'une  des  innombrables  formes  larvées  du  paludisme. 

Les  céphalées  dues  à des  troubles  des  organes  des  sens  doivent  être 
recherchées  avec  soin,  car  leur  cause  est  souvent  difficile  à déterminer.  Rappelons 
que  l’iritis,  que  d’autres  affections  oculaires,  donnent  lieu  à une  céphalée  qui  se  limite 
en  général  à la  région  orbitaire;  que  certaines  affections  du  nez  (rhinite  hypertro- 
phique, polypes,  etc.)  peuvent  également  déterminer  la  céphalée.  Hack  en  1882, 
1884  et  1885,  a publié  50  observations  de  céphalées  guéries  par  la  cautérisation  des 
cornets,  mais  bien  avant  lui  les  relations  qui  existent  entre  certaines  céphalées  et' les 
affections  du  nez  avaient  été  déjà  constatées. 

La  céphalée  qui  accompagne  les  otites  est  d’un  diagnostic  souvent  difficile  chez 
l'adulte,  tout  au  moins  au  début;  ce  diagnostic  est  à peu  près  impossible  chez  le 
jeune  enfant.  Chez  un  adulte  pris  brusquement,  au  milieu  d’une  santé  parfaite,  d’une 
douleur  de  tète  d’une  intensité  extrême,  avec  prédominance  d’un  côté,  on  devra 
songer  au  point  de  départ  auriculaire  des  accidents  et  rechercher  s’il  n’existe  pas  une 
cause  d’otite  : introduction  d’un  corps  étranger  dans  le  conduit  auditif,  catarrhe 
nasal  ou  pharyngé,  usage  de  la  douche  nasale,  etc. 

Ces  diverses  causes  de  céphalée  éliminées,  on  doit  porter  ses  investigations  du  côté 
des  différents  organes,  et  en  premier  lieu  du  côté  de  l’appareil  digestif;  on  sait 
combien  la  céphalée  accompagne  fréquemment  les  troubles  digestifs,  la  constipa- 
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tion,  etc.  ; il  faut  songer  ensuite  au  point  de  départ  cardiaque  ou  ovarien  (céphalées 
réflexes). 

Les  céphalées  d'origine  nerveuse  organique,  d’origine  sensorielle  ou  viscérale  étant 
écartées,  il  faut  explorer  le  champ  des  maladies  générales  susceptibles  de  présenter  la 
céphalalgie  au  nombre  de  leurs  symptômes  ; chez  une  jeune  tille,  à l’époque  de  la 
puberté,  la  céphalée  est  presque  toujours  due  à la  chlorose,  lorsqu’elle  ne  reconnaît 
pas  pour  cause  l’hystérie.  On  ne  doit  donc  pas  négliger  l’examen  de  l’appareil  vascu- 
laire à cet  âge  non  plus  qu’à  un  âge  avancé;  car,  chez  un  vieillard  qui  accuse  une 
céphalée  persistante,  avec  affaiblissement  de  la  mémoire,  engourdissement  dans  les 
extrémités,  on  doit  songer  immédiatement  à l’artério-sclérosc  et  rechercher  l’état  des 
vaisseaux  périphériques. 

L’examen  des  urines  confirme  l'origine  diabétique  ou  brightique  de  certaines 
céphalées,  si  la  constatation  d’autres  symptômes  n’a  pas  déjà  mis  le  médecin  sur 
la  piste  de  la  source  du  mal;  on  devra  toujours  se  méfier  du  mal  de  Bright  chez  un 
individu  accusant  des  douleurs  de  tête  persistantes  coïncidant  avec  des  troubles  diges- 
tifs, avec  des  crises  de  dyspnée  nocturne,  avec  de  la  polyurie,  des  crampes,  etc.  Chez 
les  goutteux,  la  céphalalgie  peut  revêtir  la  forme  de  l'accès  typique  de  migraine  mi 
bien  au  contraire  se  présenter  sous  l’aspect  d’un  mal  de  tête  tenace,  persistant,  sans 
les  vomissements,  ni  les  troubles  oculaires  de  la  migraine  ; cette  céphalalgie  peut 
durer  pendant  des  mois,  puis  faire  place  subitement  à un  accès  de  goutte  articulaire 
ou  à une  manifestation  quelconque  de  la  goutte  viscérale.  Parfois,  cette  céphalalgie 
revient  périodiquement;  il  est  important  d’y  songer,  car  on  pourrait  prendre  le  mal 
de  tête  périodique  pour  une  fièvre  intermittente  larvée  (Stoll). 

Si  le  malade  n'a  pas  en  antérieurement  d’accès  de  goutte  articulaire,  la  constatation 
de  l'acide  urique  en  excès  dans  les  urines  permettra  d’établir  le  diagnostic. 

La  syphilis  doit  toujours  être  recherchée  avec  le  plus  grand  soin  ; nous  avons 
déjà  mentionné  la  céphalée  de  la  période  tertiaire  que  ses  caractères  signalent  de  suite 
à l’attention  du  médecin  ; la  céphalée  secondaire  est  plus  difficile  à dépister  ; il  faudra, 
dans  le  cas  où  l'interrogatoire  du  malade  est  impossible,  ainsi  que  l’examen  des  par- 
ties couvertes,  utiliser  les  moindres  signes  capables  de  renseigner  sur  l’existence  de 
la  syphilis,  chute  des  cheveux,  existence  de  ganglions  cervicaux,  de  la  corona  Veneris, 
de  la  syphilide  pigmentaire  du  cou,  etc. 

Nous  avons  déjà  signalé  l'une  des  intoxications  qui  donnent  lieu  le  plus  fréquem- 
ment à la  céphalalgie  : nous  voulons  parler  de  l'intoxication  saturnine  ; on 
n’oubliera  pas  non  plus  que  l'abus  des  boissons  alcooliques  et  en  particulier 
des  liqueurs  à essence  peut  donner  lieu  à la  céphalalgie. 

Il  faut  également  songer  à l'intoxication  par  l’oxyde  de  carbone  chez  les 
sujets  atteints  d’une  céphalalgie  frontale,  en  cercle,  persistante,  rebelle  à toute  médi- 
cation, ne  pouvant  être  rattachée  à aucune  des  causes  habituelles,  et  se  manifestant 
surtout  lors  du  séjour  dans  l'appartement. 

Un  certain  nombre  de  médicaments,  mal  tolérés,  administrés  à doses  fortes  ou 


continués  trop  longtemps,  peuvent  occasionner  la  céphalée,  tels  l’iode,  l'opium  et  les 


solanées,  le  salicylate  de  soude. 

En  dernier  ressort  on  doit  songer  aux  céphalées  symptomatiques  des  névroses;  il 


est  parfois  facile  d’en  reconnaître  d’emblée  la  cause,  s'il  existe  par  exemple  des  mani- 
festations antérieures  d'hystérie  ou  de  neurasthénie;  en  tout  cas,  les  caractères 
spéciaux  de  ces  céphalées  (clou  hystérique,  casque  neurasthénique)  mettent  aisément 
sur  la  voie  du  diagnostic.  La  céphalalgie  permet  parfois  de  soupçonner  1 épilepsie 
au  début  chez  les  jeunes  gens  qui  accusent  au  réveil  un  violent  mal  de  tête,  coïnci- 
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liant  avec  un  certain  trouble  des  idées,  avec  l’incontinence  nocturne  des  urines,  etc. 

11  faut  savoir  cependant  qu’un  malade  qui  sort  d’une  période  de  coma  et  qui  accuse 
une  céphalalgie  violente  ne  peut  pas  toujours  être  considéré  comme  un  épileptique. 
M.  Féré  a récemment  décrit,  sous  le  nom  d'état  de  mal  migraineux,  un  syndrome 
caractérisé  par  l’existence  d’une  série  subintrante  d'accès  de  migraine,  suivis  d’une 
période  d’épuisement  analogue  à celle  qui  succède  à l’état  do  mal  épileptique. 

On  voit  par  ce  rapide  exposé  de  la  séméiologie,  combien  il  importe  de 
faire  un  diagnostic  précis.  Le  traitement  de  ces  diverses  céphalées  est  en 
effet  essentiellement  causal;  ce  serait  perdre  son  temps  (pie  de  prescrire 
un  traitement  banal  aux  chlorotiques,  aux  goutteux,  aux  diabétiques,  aux 
brightiques,  aux  syphilitiques,  aux  impaludiques,  alors  que  le  fer,  le  col- 
chique, le  régime  alimentaire  joint  aux  alcalins  et  à l’antipyrine,  le  régime 
lacté,  le  mercure  et  l'induré  de  potassium,  enfin  le  sulfate  de  quinine, 
triomphent  en  général  de  ces  diverses  céphalées  symptomatiques. 

Dans  les  céphalées  liées  aux  troubles  digestifs,  à la  constipation,  I indica- 
tion est  tout  aussi  précise  que  dans  les  cas  précédents. 

Dans  l’hystérie  et  la  neurasthénie  il  faut  mettre  en  œuvre  les  moyens  géné- 
raux de  traitement  qui  seront  exposés  à l’occasion  de  l'étude  de  ces  diverses 
maladies;  parmi  eux  l’hydrothérapie  tient  une  place  importante. 

La  céphalée  de  la  convalescence  disparaît  en  général  rapidement  sous 
l'influence  du  grand  air  et  d’un  régime  reconstituant.  Il  est  un  dernier  groupe 
de  céphalées,  qui  par  sa  nature  même  est  rebelle  à tout  traitement,  c’est  celui 
des  céphalées  nerveuses  de  cause  organique  et  des  céphalées  dues  à l’artério- 
sclérose. Ces  dernières  cependant  s’améliorent  souvent  d’une  façon  remai'1 
quable  sous  l'influence  du  régime  lacté,  ce  qui  démontre  leur  subordination 
à l’insuffisance  rénale. 

B.  — Migraines. 

Un  distingue  actuellement  trois  sortes  de  migraines  : la  migraine  vulgaire,  la 
migraine  ophtalmique,  la  migraine  ophtalmoplégique. 

La  migraine  vulgaire  se  distingue  nettement  des  autres  céphalées  par  ses  symptômes 
et  par  son  origine;  aussi  méritc-t-elle  une  description  à part. 

Son  début  est  habituellement  diurne  ; un  individu  (pii  la  veille  avait  éprouvé  quel- 
ques symptômes  précurseurs,  tels  qu’un  sentiment  de  lassitude  ou  bien  au  contraire 
une  sensation  particulière  de  bien-être,  est  pris,  le  matin  au  réveil  ou  peu  de  temps 
après,  d’une  douleur  qui  débute  d’abord  par  une  tension  légère  dans  un  point  déter- 
miné, puis  devient  de  plus  en  plus  vive  et  rayonne  de  ce  point  maximum  dans  la 
moitié  correspondante  de  la  tête. 

Les  malades  comparent  cette  douleur  à celle  que  provoqueraient  des  coups  de  mar- 
teau ou  l'enfoncement  d’un  coin  dans  le  crâne. 

L’unilatéralité  est  un  élément  important  de  la  migraine,  mais  elle  n’est  pas  con- 
stante; Tissot  a fait  remarquer  que  parfois  les  deux  côtés  sont  pris  et  qu’il  n’y  a entre 
l’un  et  l'autre  qu'une  différence  d’intensité. 

Le  foyer  maximum  de  la  douleur  siège  le  plus  souvent,  d’après  Vulpian,  dans  la 
région  frontale  et  tout  autour  de  l’orbite. 
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A la  douleur  s’ajoutent  des  troubles  digestifs  qui  font  rarement  défaut.  Le  vomisse- 
ment peut  s'observer  à toutes  les  phases  de  la  migraine,  à son  début  comme  à la  fin, 
ou  pendant  la  période  d’état;  le  vomissement  du  début  n’a  aucune  influence  sur  la 
durée  de  l’accès;  il  l’abrège  au  contraire,  quand  il  survient  au  milieu  de  la  crise  dou- 
loureuse. 

Le  vomissement  peut  disparaître  chez  les  anciens  migraineux,  et  la  céphalalgie 
persister  seule,  mais  plus  intense. 

Les  troubles  nerveux  qui  accompagnent  l’hémicrânie  sont  multiples;  parmi  eux  les 
symptômes  sensoriels  : vertige  et  troubles  visuels  (scotome,  hémiopie,  amblyopie) 
tiennent  le  premier  rang.  Nous  discuterons  dans  un  instant  la  question  de  savoir  s’il 
convient  de  distinguer  de  la  migraine  vulgaire  une  variété  spéciale  caractérisée  prin- 
cipalement par  la  prédominance  des  troubles  visuels. 

Les  troubles  nerveux  psychiques  consistent  en  troubles  de  l’idéation,  en  irritabilité 
du  caractère  et  besoin  impérieux  du  repos,  en  aphasie  transitoire.  Les  troubles  vaso- 
moteurs ne  font  jamais  défaut  : tantôt  le  visage  est  rouge,  tantôt  il  est  pâle,  d’où  la 
distinction  classique  en  migraine  rouge  et  en  migraine  blanche  et  des  indications  thé- 
rapeutiques spéciales;  ces  deux  formes  de  migraines  ont  été  qualifiées  par  Eulenburg, 
Berger,  Bruiner,  Bosenthal.  des  noms  de  sympathico-toniques  et  de  neuro-paralytiques. 

A la  migraine  pâle  (vaso-tonique)  appartiennent  la  dilatation  pupillaire,  l’enfonce- 
ment du  globe  de  l'œil  et  parfois  une  sialorrhée  passagère;  à la  migraine  rouge,  le 
myosis,  un  léger  degré  d’exophtalmie,  etc.  ; la  migraine  rouge  peut  d'ailleurs  succéder 
à la  première,  ou  inversement. 

Bien  de  plus  variable  que  l'évolution  de  l’accès  et  celle  de  la  maladie;  tantôt  les 
accès  reviennent  avec  une  régularité  parfaite,  tantôt  ils  sont  séparés  par  des  inter- 
valles irréguliers.  La  migraine  débute  habituellement  dans  l'adolescence  et  persiste 
pendant  toute  la  durée  de  l’âge  adulte;  il  n’est  pas  rare  de  la  voir  disparaître  chez  la 
femme  au  moment  de  la  ménopause;  elle  peut  coïncider  avec  les  époques  menstruelles 
et  être  suspendue  par  la  grossesse. 

L’étude  des  causes  fournit  d’utiles  indications  thérapeutiques  : personne  ne  con- 
teste que  la  prédisposition  héréditaire  ne  soit  le  facteur  le  plus  important  de  la 
migraine;  l'hérédité  est  souvent  directe,  d’autres  fois  indirecte,  c’est-à-dire  qu'un 
père  goutteux  pourra  donner  naissance  à un  fils  qui  deviendra  migraineux. 

La  goutte  et  la  migraine  sont  sœurs,  a dit  Trousseau,  pour  qui  la  migraine  esl 
souvent  une  sorte  de  goutte  larvée.  La  filiation  entre  la  goutte  et  la  migraine  a été 
reconnue  par  de  nombreux  auteurs,  particulièrement  par  le  professeur  Bouchard. 
Les  relations  entre  la  migraine  et  le  rhumatisme  noueux  sont  également  admises  ; 
M.  Lancereaux  a constaté  la  migraine  chez  des  personnes  atteintes  d’arthrite  défor- 
mante et  de  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire. 

La  migraine  n’est  en  somme  que  l’une  des  manifestations  de  la  seule  diathèse  que 
l’on  admette  encore,  l’arthritisme;  comme  les  autres  manifestations  de  l'arthritisme, 
elle  s’observe  avec  prédilection  chez  les  personnes  à occupations  sédentaires,  chez 
celles  qui  se  livrent  aux  travaux  intellectuels;  elle  coïncide  ou  alterne  avec  les  épis- 
taxis, l’asthme,  la  goutte,  etc.  ; mais  elle  est  aussi  l'une  des  manifestations  des 
névroses  héréditaires  dont  la  parenté  avec  l'arthritisme  est  aujourd’hui  bien  connue; 
on  retrouve  souvent,  chez  les  ascendants,  l’épilepsie,  l’hystérie,  la  chorée. 

L’accès  de  migraine  survient  habituellement  en  dehors  de  toute  cause  provocatrice 
appréciable;  d’autre  fois,  il  paraît  déterminé  par  des  troubles  digestifs,  par  l’ingestion 
de  certains  aliments,  par  les  émotions,  etc.  ; nous  avons  déjà  mentionné  sa  coïnci- 
dence fréquente  avec  les  époques  menstruelles. 
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La  plupart  des  médecins  mettent  la  migraine  sur  le  compte  d'une  névralgie  des 
rameaux  intra-crâniens  du  trijumeau,  surtout  de  ceux  qui  se  rendent  à la  dure-mère; 
Eulenburg,  en  particulier,  a insisté  sur  ce  point.  D’autres  ont  mis  en  cause  le  grand 
sympathique  ; pour  Dubois-Reymond,  la  migraine  tient  à une  irritation  de  ce  nerf; 
pour  Mollendorf,  au  contraire,  à sa  paralysie.  On  a voulu  concilier  ces  deux  opinions 
opposées  en  mettant  la  migraine  blanche  sur  le  compte  de  l'irritation,  la  migraine 
rouge  sur  le  compte  de  la  paralysie.  Vulpian  conteste  la  théorie  qui  repose  sur  les 
troubles  du  sympathique;  en  somme,  la  migraine  paraît  immédiatement  déterminée 
par  des  troubles  circulatoires,  probablement  un  spasme  artériel  limité  à une  région 
de  l’encéphale,  et  les  recherches  faites  au  sujet  des  migraines  ophtalmiques  et  ophtal- 
moplégiques  n'ont  fait  que  confirmer  cette  opinion. 

La  plupart  des  traitements  mis  en  œuvre  contre  la  migraine  vulgaire  n ont  qu’une 
influence  contestable,  sinon  sur  l'accès  lui-même,  du  moins  sur  le  retour  de  l’accès. 
Il  ne  faut  pas  oublier,  en  clfet,  que  la  migraine  se  greffe  sur  un  terrain  que  le  médecin 
ne  peut  modifier  radicalement.  D’autre  part,  on  s’est  demandé  s'il  était  toujours 
rationnel  de  traiter  la  migraine.  Tissot  a dit  que  « c’est  un  vrai  malheur  de  ne  plus 
avoir  la  migraine  » et  Trousseau  craignait  de  voir  la  goutte  se  substituer  à la  migraine. 
Il  est  certain  que  les  différentes  manifestations  du  neuro-arthritisme  peuvent  se 
succéder  et  la  migraine  ne  disparaître  que  pour  faire  place;  à des  incidents  patholo- 
giques plus  graves. 

Cependant,  d’une  façon  générale,  on  ne  peut  se  dispenser  de  traiter  la  migraine, 
moins  en  combattant  l’accès  lui-même,  contre  lequel  d’ailleurs  le  traitement  médica- 
menteux a peu  de  prise,  qu’en  cherchant  à modifier  l’état  constitutionnel  dont  il  est 
l’expression  et  en  écartant  les  causes  provocatrices  que  l’on  retrouve  dans  un  certain 
nombre  de  cas. 


I.  — Traitement  général  et  prophylactique. 


Le  traitement  général  se  confond  avec  celui  de  la  goutte  et  de  l’arthritisme 
en  général  : nous  n’y  insisterons  pas,  puisque  nous  devrons  revenir  ultérieu- 
rement sur  ce  point.  Indiquons  seulement  (pie  l’on  doit  recommander  aux 
migraineux  de  renoncer  à la  vie  sédentaire,  d’observer  une  sobriété  rigou- 
reuse, de  renoncer  au  tabac. 

L’importance  du  régime  alimentaire  est  capitale.  Les  migraineux  qui 
restreignent  la  quantité  des  aliments,  qui  se  résignent  à boire  exclusivement 
de  1 eau,  qui  adoptent  un  régime  à prédominance  végétarienne,  où  les  viandes, 
le  poisson,  ne  figurent  qu’en  quantité  modérée,  d’où  sont  exclus  le  gibier,  les 
crustacés,  les  conserves,  les  épices,  les  fromages  fermentés...,  ces  migraineux 
sont  récompensés  de  leur  sobriété  par  l’atténuation  et  l’éloignement  de  leurs 
I accès,  parfois  par  leur  disparition  complète. 

Les  alcalins  ont  une  influence  générale  incontestable. 

A domicile,  les  malades  pourront  prendre  de  1 eau  de  Vichy  (Célestins)  ou 
de  Vais  pendant  une  dizaine  de  jours,  et  pendant  dix  autres  remplacer 
l’eau  alcaline  par  l’eau  de  Contrexéville  ou  d 'Evian  pour  obtenir  une  urina- 
tion abondante  et  éliminer  l’acide  urique.  On  peut  encore,  au  lieu  d’eau  de 
j Vichy,  faire  prendre  tous  les  matins  deux  verres  d'eau  de  Carlsbad  ou  de 
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Tarasp,  chauiïée  à 41)  degrés.  S'il  s’agit  de  goutteux  avérés,  l’usage  des  sels 
de  lithine  sera  des  [dus  utiles.  Chaque  jour  le  malade  pourra,  dans  une  bou- 
teille d’eau  minérale,  ajouter  une  dose  de  benzoate  de  lithine  de  50  à 40  cen- 
tigrammes. 

M.  Ilirtz  lait  prendre  tous  les  soirs  l’une  des  pilules  suivantes,  avant  le 
dîner,  dans  de  l’eau  de  Vichy  : 

Valérianate  de  i|uinine 
Extrait  de  colchique  . 

— de  digitale  . . 

— d’aconit  . . . 

Pour  1 pilule. 

V 

Chez  les  neurasthéniques,  on  peut  se  trouver  bien  de  l'usage  des  phos- 
phates alternant  avec  V arsenic. 

Enfin  Y hydrothérapie,  le  massage,  ont  leurs  indications. 

Les  causes  provocatrices  n’existent  pas  toujours,  mais  souvent  c’est  un  écart 
de  régime,  l’ingestion  de  certains  aliments  ou  de  boissons  alcooliques,  la 
constipation,  qui  paraissent  être  la  cause  immédiate  de  l'accès  de  migraine. 
Dans  d’autres  circonstances  le  surmenage,  le  séjour  à l’air  confiné,  les  émo- 
tions, paraissent  devoir  être  incriminés.  Signaler  les  causes,  c’est  indiquer 
les  moyens  de  les  écarter. 

Certains  médecins  américains  (Stewens,  Savage,  Seguin,  etc.)  ont  signalé 
les  troubles  oculaires  comme  étant  susceptibles  de  provoquer  l’accès;  ces 
troubles  consisteraient  en  hypermétropie,  astigmatisme,  faiblesse  des  muscles 
droits  internes.  Javal  et  Martin  ont  signalé  des  cas  de  guérison  de  migraine 
après  traitement  de  l’affection  oculaire.  Bien  qu’on  ne  puisse  considérer  ces 
troubles  comme  existant  dans  tous  les  cas,  ni  surtout  comme  les  facteurs 
uniques  de  la  migraine,  on  ne  devra  pas  négliger,  surtout  chez  les  adolescents, 
de  rechercher  s’il  existe  des  vices  de  la  réfraction  et  de  les  corriger,  s'il  y a 
lieu,  par  l’emploi  de  verres  appropriés  et  par  celui  des  médicaments  mydria- 
tiques  qui  diminuent  l’effort  d’accommodation.  Seguin  recommande  la  bella- 
done et  surtout  le  chanvre  indien,  qu’il  donne  sous  forme  de  pilules  de 
1 centigramme  jusqu'à  la  dose  maxima,  qui  pour  les  hommes  adultes  serait 
de  0 centigrammes  répétés  trois  fois  par  jour,  de  2 à 5 centigrammes  pour 
les  femmes.  Cette  médication  doit  être  continuée  pendant  des  mois  et  n’êtro 
interrompue  qu’au  moment  des  accès. 


II.  — Traitement  de  l’accès. 


0 gr.  10 

0 gr.  02  à 0 gr.  04 
0 gr.  02 
0 gr.  01 


Les  moyens,  quels  qu’ils  soient,  employés  contre  la  migraine,  n’ont  chance 
d’atténuer  l’accès  ou  même  de  le  supprimer,  que  s ils  sont  utilisés  dès  le 
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début.  Lorsque  les  vomissements  se  sont  produits,  toute  médication  est 
impuissante. 

La  plupart  des  médicaments  proposés  contre  la  migraine  ont  pour  but  de 
déterminer  soit  une  constriction,  soit  une  dilatation  des  vaisseaux;  on  a pensé 
en  effet  que  la  distinction  des  migraines  en  migraine  blanche  et  en  migraine 
rouge  impliquait  des  indications  thérapeutiques  particulières;  mais  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  ces  deux  variétés  ne  constituent  pas  des  espèces  dis- 
tinctes, puisque  l'une  peut  succéder  à l’autre  chez  le  même  malade  et  au  cours 
du  même  accès. 

Contre  la  migraine  blanche  ou  vaso-constrictive  on  a proposé  les  vaso-dila- 
tateurs, le  nitrite  d'amyle  à la  dose  de  111  à V gouttes  en  inhalations  (Filehne), 
la  nitro-glycérine  (une  goutte,  trois  fois  par  jour,  de  la  solution  alcoolique 
à 1 pour  100),  les  courants  galvaniques  (galvanisation  du  sympathique), 
mais  ces  moyens  sont  dangereux  ou  peu  pratiques. 

Contre  la  migraine  rouge  on  a préconisé  le  seigle  ergoté , la  caféine,  le 
bromure  de  potassium,  etc. 

Les  médicaments  qui  réussissent  le  mieux  dans  la  migraine,  quelle  qu’en 
soit  la  variété,  sont  l’antipyrine,  l’exalgine,  la  phénacétine,  l’acétanilide,  la 
caféine,  le  sulfate  de  quinine,  le  salicylate  de  soude. 

Le  professeur  Germain  Sée  eut  l’idée  d’expérimenter  Y antipyrine  contre  la 
migraine,  en  constatant  le  pouvoir  dépressif  qu  elle  exerce  sur  le  système 
nerveux  (Académie  de  médecine,  25  août  1887).  G.  Sée  donnait  l’antipyrine 
à la  dose  d’un  gramme  le  matin  au  réveil,  et  une  seconde  dose  une  heure 
après,  chaque  dose  étant  administrée  dans  un  demi-verre  d’eau  fraîche  addi- 
tionnée ad  libitum  d'eau  de  menthe  ou  de  Heurs  d’oranger.  Tel  malade  sera 
guéri  par  une  seule  prise  de  50  centigrammes,  tel  autre  a besoin  pour  être 
soulagé  de  5 ou  4 grammes,  pris  par  cachets  d’un  gramme  d'heure  en  heure; 
l’antipyrine  est  mieux  tolérée  si  l’on  associe  à chaque  dose  une  petite  quantité 
de  bicarbonate  de  soude.  Si  l’intolérance  gastrique  s’oppose  à l’emploi  de  tout 
médicament  par  la  bouche,  on  aura  recours  à la  voie  rectale  pour  l’adminis- 
tration de  l’antipyrine. 

Depuis  ce  temps,  l’usage  de  l’antipyrine  a été  étendu  avec  des  succès 
variable  s,  ce  qui  se  conçoit  aisément,  à toutes  les  variétés  de  céphalées.  En  ce 
qui  concerne  la  migraine,  il  est  certain  que  l’antipyrine  exerce  une  puissante 
action  contre  elle  et  que  chez  un  grand  nombre  de  malades,  surtout  lorsqu’elle 
est  prise  au  début,  elle  parvient  à enrayer  les  accès;  mais  il  est  des  cas  où 
elle  se  montre  complètement  inefficace;  elle  ne  peut  donc  être  considérée 
comme  un  remède  spécifique  de  la  migraine,  mais  seulement  comme  le  meil- 
leur des  antimigraineux. 

L'exalgine  est  moins  active  que  l’antipyrine;  par  contre,  elle  peut  entraîner 
des  accidents;  on  ne  dépassera  pas  la  dose  totale  de  25  centigrammes  prise 
en  une  fois  ou  en  plusieurs  doses. 

Uacétanilide  rend  parfois  de  grands  services,  mais  exige  également  des 
précautions  dans  son  maniement.  On  ne  dépassera  pas  la  dose  de  1 gramme 
par  prises  de  20  centigrammes. 
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On  peut  l’associer  à d’autres  nervins  : 

20  centigrammes. 

10  — 

5 — 

(Uirtz.) 

Pour  1 cachet;  5 semblables  à prendre  en  deux  heures. 

La  phênacêtine  s’emploie  en  cachets  de  25  centigrammes,  à la  dose  de 
50  centigrammes  à 1 gramme  pris  à une  ou  deux  heures  d’intervalle;  elle 
réussit  parfois  dans  des  cas  où  l’antipyrine  est  inefficace. 

La  caféine  donne  également  de  très  bons  résultats;  on  peut  la  prescrire  en 
potion,  associée  au  henzoatc  de  soude,  à la  dose  de  15  centigrammes,  que  l’on 
peut  répéter  toutes  les  dix  minutes  jusqu’à  trois  ou  quatre  fois  : 


Acétanilide 

Phênacêtine 

Valérianale  de  quinine 


Caféine  .... 
Benzoate  de  soude 
Eau 


ââ  7 grammes. 
250  — 


Chaque  cuillerée  à café  contient  14  centigrammes  (dans  la  proportion  de 
5 pour  100)  : mais  il  est  préférable  de  la  donner  à petites  doses,  associée  à la 
quinine,  à l'antipyrine.  Nous  prescrivons  habituellement  : 

Antipyrine 50  centigrammes. 

Bromhydrate  de  quinine 15  — 

Caféine 5 — 

Pour  1 cachet;  2 par  jour. 


Le  paullinia , qui  a été  très  vanté,  agit  par  la  caféine  qu’il  contient  ; il  est 
donc  plus  simple  d'avoir  recours  directement  à la  caféine. 

Le  sulfate  de  quinine  seul  ou  associé  à la  caféine  ou  au  salicylate  de  soude 
compte  un  certain  nombre  de  succès  à son  actif  : 


Sulfate  de  quinine.  . 

Caféine 

Extrait  de  quinquina 


âa  5 centigrammes, 
q.  s. 


Pour  1 pilule;  2 à fi  pendant  l’accès. 


Sulfate  de  quinine 
Salicylate  de  soude 


( 

1 


âa 


25  centigrammes. 


Pour  1 cachet;  2 à 4 pendant  l’accès. 

Certains  goutteux  peuvent  prévenir  un  accès  imminent  en  absorbant  une 
forte  dose  de  bicarbonate  de  soude. 

Quelques  médecins  ont  recours  à Y opium  ou  au  chloral  pour  engourdir 
leurs  malades  et  leur  assurer  un  sommeil  à la  fin  duquel  l’accès  de  migraine 
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est  souvent  terminé.  On  a recommandé  de  donner  2 ou  5 grammes  de  ehloral 
en  une  seule  dose  et  de  faire  coucher  le  malade,  immédiatement  après  l’in- 
gestion du  médicament,  dans  une  chambre  où  la  lumière  ne  peut  pénétrer. 

Le  malade  atteint  de  migraine  doit  rester  à la  diète,  ce  qui  est  le  meilleur 
moyen  de  supprimer  le  vomissement. 

La  migraine  ophtalmique  se  distingue  de  la  migraine  simple  dont  il  a etc 
question  uniquement  jusqu’ici,  en  ce  que  les  troubles  visuels  y tiennent  une  place 
prédominante  et  ne  prennent  fin  qu’avec  l’accès.  La  migraine  vulgaire  s’accompagne 
d’ailleurs  de  troubles  visuels  et  peut  se  transformer  ultérieurement  en  migraine 
ophtalmique. 

Celle-ci  se  distingue  surtout  en  ce  que,  dans  certains  cas,  elle  s’accompagne 
d’aphasie  transitoire,  de  troubles  sensitifs  et  moteurs,  et  qu’elle  peut  aboutir  à l'épi- 
lepsie, à la  paralysie  générale,  à l’hémorragie  et  au  ramollissement  cérébral.  On  a 
signalé  ses  relations  avec  l’hystérie,  la  neurasthénie,  le  tabes.  On  admet  une  forme 
simple,  une  forme  fruste  (amblyopie  transitoire  sans  les  autres  troubles  habituels), 
une  forme  dissociée  (alternance  des  accès  de  migraine  avec  les  troubles  visuels),  enfin 
une  forme  accompagnée. 

La  division  des  migraines  en  migraine  simple  et  migraine  ophtalmique  est  justifiée, 
en  ce  qui  concerne  tout  au  moins  le  pronostic  éventuellement  plus  grave  de  cotte 
dernière;  car,  à n'envisager  que  les  troubles  visuels,  il  n’existe  entre  les  deux  variétés 
de  migraine  qu’une  différence  de  degré. 

Ces  troubles  visuels  ont  été  bien  étudiés  par  M.  Galezowski  ( Archives  de  méde- 
cine, 1878).  On  peut  observer  l'hémiopie,  c’est-à-dire  que  les  malades  s'aper- 
çoivent, en  lisant  ou  en  fixant  un  objet,  qu’une  moitié  du  champ  visuel  devient  invi- 
sible; le  scotome  scintillant,  consistant  en  ce  que  le  champ  visuel  est  limité  par 
une  ligne  de  circonvallation  à bastions  multicolores  et  brillants;  l’amblyopie  est  plus 
rare;  la  cécité  a été  observée;  Mirabeau  dit  avoir  éprouvé  cet  accident,  qu’il  signale 
dans  l’une  de  ses  lettres  (mars  1799). 

Les  différents  accidents  spasmodiques  (engourdissements  de  la  main, 
aphasie,  etc.),  sont  habituellement  transitoires,  mais  ils  peuvent  devenir  per- 
manents, ainsi  que  nous  l’avons  indiqué;  aussi  faut-il  instituer  un  traitement 
énergique;  ce  traitement  est  le  même  que  celui  de  l’épilepsie,  c’est-à-dire 
qu’il  faut  donner  le  bromure  de  potassium  à hautes  doses  (4  à 6 grammes  au 
moins)  et  poursuivre  cette  médication  pendant  plusieurs  mois. 

Le  professeur  Charcot  donnait  : 

La  première  semaine 2 ou  5 grammes. 

La  deuxième  — 3 ou  4 — 

La  troisième  — 4 ou  5 — 

La  quatrième  — 5 ou  G — 

Il  recommençait  ensuite  la  même  série.  Suivant  que  les  accidents  s’atté- 
nuent ou  non,  on  diminue  ou  on  augmente  parallèlement  les  doses,  mais  on 
ne  suspend  jamais  le  traitement  avant  la  cessation  complète  et  durable  de 
tous  les  signes. 
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L’ hydrothérapie,  la  psychothérapie,  le  massage,  sont  particulièrement 
indiqués  quand  la  migraine  ophtalmique  est  liée  à l’hystérie. 

La  migraine  ophtalmoplégique,  que  Mobius  a décrite  en  1884,  a été 
bien  étudiée  par  Charcot,  qui  lui  a donné  son  nom.  Elle  a pour  caractère 
essentiel  de  débuter  dans  le  lout  jeune  âge;  l’accès  commence  habituellement 
par  une  phase  d’hémicrânie  extrêmement  violente,  puis  se  continue  par  la 
paralysie  oculaire,  limitée  en  général  au  nerf  de  la  troisième  paire  du  côté 
de  l’hémicrânie;  la  paralysie  est  totale  (ptosis,  strabisme  externe,  dilatation 
de  la  pupille;  diplopie).  La  durée  de  l’accès  est  de  trois  ou  quatre  jours,  par- 
fois beaucoup  plus  longue  (jusqu’à  vingt  jours).  Les  intervalles  qui  séparent 
les  accès  sont  également  variables.  Finalement,  les  crises  se  rapprochent  et, 
d’intermittente  qu’elle  était  au  début,  la  maladie  devient  permanente;  la 
paralysie  ne  disparait  plus.  On  ne  sait  encore  à quelles  lésions  attribuer  le 
syndrome.  Quant  au  traitement,  il  est  également  incertain.  On  a employé 
Yantipyrine,  la  phénacétine,  mais  surtout  les  bromures  et  le  sulfate  de 
quinine.  Quand  l’ophtalmoplégie  est  devenue  permanente,  aucune  médica- 
tion ne  peut  la  faire  rétrocéder. 


C.  — Céphalées  infantiles. 

Les  céphalées  constituent  l’une  des  affections  les  plus  fréquentes  de  la 
pathologie  infantile  (J.  Simon);  elles  éveillent  chez  les  parents  les  préoccu- 
pations les  plus  vives,  surtout  dans  les  familles  qui  ont  perdu  un  ou  plusieurs 
enfants  de  méningite. 

Les  céphalées  de  croissance  sont  loin  d’être  rares  chez  les  enfants  qui  ont 
grandi  beaucoup  en  un  temps  relativement  court:  elles  s’accompagnent  de 
douleurs  dans  les  articulations,  notamment  au  niveau  des  genoux;  on  constate 
parfois  du  gonflement  épiphysaire,  une  légère  hypertrophie  du  cœur.  Le 
repos  physique  est  le  principal  traitement  à appliquer  dans  ce  cas;  G.  Sée 
s’est  bien  trouvé  de  l’administration  de  Yantipyrine.  11  est  à remarquer  que 
l’existence  de  la  céphalée  de  croissance  est  sujette  à caution  et  que  beau- 
coup de  médecins,  parmi  lesquels  nous  nous  rangeons,  font  dépendre  cette 
céphalée  de  troubles  digestifs. 

La  céphalée  due  au  surmenage  intellectuel  s'observe  chez  les  enfants  à 
l’intelligence  vive,  éveillée,  dont  on  a le  tort  de  trop  encourager  le  penchant 
à l’étude. 

Le  repos  intellectuel  est  évidemment  la  première  mesure  à recommander; 
il  faut  en  outre  imposer  à ces  enfants  des  exercices  physiques  réguliers,  sans 
toutefois  forcer  la  note;  Y hydrothérapie  et  le  séjour  à la  campagne  complé- 
teront le  traitement. 

La  céphalée  par  troubles  digestifs  est  très  fréquente  chez  les  enfants,  et 
particulièrement  chez  ceux  qui  avalent  gloutonnement,  sont  gros  mangeurs 
de  viande.  Elle  est  souvent  entretenue  inconsciemment  par  les  parents,  qui 
gorgent  les  jeunes  malades  de  vin  de  quinquina,  de  préparations  ferrugi- 
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lieuses  ou  iodées.  Il  faut  instituer  dans  ce  cas  un  régime  alimentaire  appro- 
prié, diminuer  la  quantité  des  aliments  azotés,  réduire  le  repas  du  soir  à une 
légère  collation,  défendre  la  reprise  du  travail  immédiatement  après  le  repas, 
surveiller  la  dentition,  recommander  une  mastication  lente  et  minutieuse, 
défendre  les  goûters  avec  les  sucreries,  les  pâtisseries,  donner  de  l'eau  pure 
comme  unique  boisson,  combattre  la  constipation;  ici  encore  Y hydrothérapie 
rend  de  grands  services. 

Les  céphalées  d’origine  nerveuse  constituent,  avec  les  précédentes,  les 
plus  fréquentes  que  l’on  ait  à combattre;  celle  de  l’hystérie  naissante  doit 
être  dépistée  de  bonne  heure;  Y électricité  statique,  Y hydrothérapie  tiède, 
Y antipyrine,  seront  employées  contre  elle.  Celle  de  l’épilepsie,  qui  se  trahit 
•souvent  par  les  troubles  ordinaires  concomitants  (polyurie,  incontinence  noc- 
turne des  urines),  doit  être  traitée  par  le  bromure  de  potassium  ; celle  de  la 
chorée  par  Y antipyrine.  Les  céphalées  du  début  de  la  méningite  et  celles  de 
la  sclérose  cérébrale  sont  rebelles  à tout  traitement.  Ce  qu’il  faut  surtout 
avoir  toujours  présent  à l’esprit,  c’est  l’hypothèse  de  la  syphilis  héréditaire, 
rechercher  scrupuleusement  l’existence  de  la  syphilis  chez  les  ascendants,  et 
ne  pas  hésiter  en  cas  de  doute  à instituer  le  traitement  mixte  d’épreuve. 

La  céphalée  des  chlorotiques  est  justiciable  du  traitement  par  le  fer  ; 
celle  que  l’on  observe  parfois  chez  des  enfants  arthritiques,  gros  mangeurs, 
issus  de  parents  goutteux,  est  importante  à connaître;  elle  se  distingue,  en  ce 
qu’en  même  temps  que  la  céphalée,  qui  est  très  intense,  existent  des  névral- 
gies, des  arthralgies,  des  douleurs  musculaires,  en  ce  (pie  les  urines  renfer- 
ment souvent  une  proportion  considérable  d’urée,  de  phosphates,  d’oxalates 
et  surtout  d urâtes;  en  ce  que  les  enfants  présentent  des  troubles  digestifs 
consistant  en  vomissements,  en  diarrhées  colliquatives,  etc.  Les  crises  de 
céphalée  reviennent  périodiquement  tous  les  mois  ou  tous  les  deux  mois,  et, 
dans  I intervalle  des  accès,  la  santé  est  en  général  excellente. 

Ici  l’alimentation  (régime  «à  prédominance  végétale,  usage  exclusif  de  l’eau), 
l’exercice,  la  vie  au  grand  air,  les  laxatifs  légers,  l’usage  des  alcalins,  du  sali- 
cylate  de  soude  à faibles  doses  (25  à 50  centigrammes  par  jour),  du  benzoate 
de  lithine  (0  gr.  02  par  année  d’âge),  du  colchique  (X  à XV  gouttes  de  tein- 
ture, J.  Simon)  sont  particulièrement  indiqués. 

La  céphalée  brightique  doit  être  soupçonnée  lorsqu’elle  survient  peu 
de  temps  après  une  maladie  aiguë,  notamment  la  scarlatine;  qu’elle  s'accom- 
pagne d’insomnie,  de  dyspnée,  de  bouffissure  des  paupières,  etc.;  le  régime 
lacté  en  vient  à bout,  alors  que  toute  médication  empirique  échoue  contre 
elle. 

Rappelons  que  la  céphalée  peut  être  due  à l'intoxication  lente  par  l’oxyde 
de  carbone,  dans  les  chambres  d’étude  où  la  chaleur  est  entretenue  par  des 
poêles  mobiles. 

Il  est  une  dernière  classe  de  céphalées  que  l'on  observe  plus  particulière- 
ment dans  l’enfance  : ce  sont  celles  qui  sont  liées  à des  lésions  des  organes 
des  sens;  les  conjonctivites,  mais  surtout  les  iritis  et  les  kératites  sont  des 
causes  de  céphalées  qu’il  est  facile  de  dépister,  mais  il  est  d’autres  céphalées 
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d’origine  oculaire  auxquelles  on  songe  moins  souvent,  ce  sont  celles  qui  sont 
dues  à de  simples  troubles  de  la  réfraction,  notamment  à l'hypermétropie  et  à 
l’astigmatisme. 

L’emploi  de  verres  appropriés  supprime  du  même  coup  et  le  vice  de  réfrac- 
tion et  la  céphalée.  Du  côté  du  nez  ce  sont  les  coryzas  chroniques,  l’ozène,  la 
rhinite  hypertrophique,  les  affections  des  sinus,  les  végétations  adénoïdes  qui 
déterminent  le  mal  de  tête;  la  céphalée  des  otites,  surtout  de  l'otite  aiguë,  se 
reconnaît  aisément  à son  caractère  d’acuité  extrême;  celle  qui  accompagne 
l’otite  supputée  chronique  est  moins  vive,  mais  fort  tenace.  11  ne  faut  pas 
oublier  que  la  céphalée  d’origine  auriculaire  peut  être  due  à la  présence  d’un 
corps  étranger  dont  l’introduction  remonte  parfois  à plusieurs  mois  et  dont 
I enfant  ne  se  souvient  plus  ; aussi  l’examen  de  l’oreille  doit-il  être  pratiqué 
dès  qu’un  enfant  accuse,  en  même  temps  que  le  mal  de  tête,  une  sensation 
douloureuse  ou  simplement  gênante  qu’il  rapporte  à l’oreille. 


INSOMNIE  ; NARCOLEPSIE 

L’insomnie  est  un  état  pathologique,  déterminé  par  une  altération  définie  ou  par 
un  trouble  fonctionnel  de  la  cellule  nerveuse,  inaccessible  à nos  moyens  d’investiga- 
tion: au  point  de  vue  pratique,  on  peut  distinguer  l’insomnie  nerveuse  proprement 
dite  des  insomnies  d’origine  dyscrasique  où  la  privation  de  sommeil  est  provoquée 
par  des  substances  transportées  au  cerveau  avec  le  sang  (Hayem),  substances  toxiques 
ou  poisons  microbiens. 

A la  première  classe  se  rattachent  les  insomnies  qui  ont  leur  source  à l’extrémité 
périphérique  du  système  nerveux  ou  dans  les  centres  eux-mêmes;  l’insomnie  due  à 
la  douleur,  à des  excitations  exagérées  des  sens,  est  d’origine  périphérique;  dans 
d’autres  cas,  l’encéphale  est  directement  en  cause  : insomnie  duc  aux  émotions,  aux 
chagrins,  insomnie  de  la  neurasthénie,  de  l’hystérie,  de  la  folie,  ou  bien  des  maladies 
organiques  de  l’encéphale  (paralysie  générale,  ramollissement,  tumeur,  etc.). 

La  seconde  classe  comprend  les  insomnies  déterminées  par  l’abus  du  thé,  du  café, 
de  l’alcool;  celle  des  maladies  infectieuses  se  rattache  «à  cette  classe,  car  il  est  permis 
de  supposer  que  les  produits  solubles  sécrétés  par  les  agents  microbiens  sont  capables 
d'influencer  l'encéphale  de  manière  à empêcher  le  sommeil;  peut-être  également 
l’insomnie  liée  à certains  troubles  digestifs,  lorsqu’elle  n’est  pas  la  conséquence  de  la 
douleur,  est-elle  d'origine  toxique;  c'est  là  une  hypothèse  qui  n’a  rien  d’invraisem- 
blable, si  l’on  songe  que  la  tétanie,  expression  la  plus  haute  de  1 h y perexci  t ah  ili  té  de 
la  cellule  nerveuse,  est  parfois  liée  à la  dilatation  de  l'estomac  et  a pu  disparaître 
sous  l’influence  du  lavage  de  cet  organe. 

Ces  quelques  considérations  nous  conduisent  à constater  que  le  traitement  de  1 in- 
somnie est  éminement  variable,  et  qu’il  est  étroitement  subordonné,  comme  celui 
de  tout  symptôme,  au  traitement  de  sa  cause. 

A.  — Traitement  de  l'insomnie  chez  les  adultes. 

Dans  le  traitement  de  toute  insomnie  il  faut,  avant  toute  intervention  médi- 
camenteuse, employer  les  moyens  qui  sont  du  ressort  exclusil  de  1 hygiène. 
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car  ces  moyens  suffisent  le  plus  souvent  à ramener  le  sommeil.  L’insomnie 
dite  nerveuse  est  surtout  justiciable  des  moyens  empruntés  à l'hygiène,  à 
l'exclusion  des  drogues,  et  cela  pour  plusieurs  raisons  : 

a)  Parce  qu  elle  est  le  plus  souvent  provoquée  par  le  surmenage,  par  des 
écarts  de  régime,  par  une  intoxication  chronique  (tabac,  alcool,  thé  et  café) 
et  que  la  suppression  de  la  cause  peut  suffire  à faire  disparaître  I insomnie; 

b)  Parce  que  les  médicaments  somnifères  n'ont  qu’une  action  de  courte 
durée  et  que  l’accoutumance  atténue  rapidement  leur  efficacité;  il  en  résulte 
1 obligation  d'augmenter  les  doses,  ce  qui  expose  le  malade  soit  à des  acci- 
dents d’intoxication,  soit  à des  troubles  digestifs,  cause  puissante  d’insomnie, 
à leur  tour; 

c)  Parce  que  les  nerveux  ont  une  tendance  instinctive  à ne  pouvoir  se 
passer  de  certains  médicaments,  tels  que  le  chloral,  dès  qu'ils  en  ont  pris 
quelques  doses,  de  telle  sorte  que  nombre  d’entre  eux  déjà  alcooliques  ou 
tabagiques,  deviennent  chloralomanes  ou  morphinomanes;  c’est  là  le  résultat 
le  plus  clair  de  l’intervention  médicamenteuse  chez  les  névropathes. 

Quels  sont  donc  les  moyens  hygiéniques  dont  l’application  est  utile  dans 
tous  les  cas  d insomnie? 

Il  est  évident  que  la  suppression  des  émotions,  que  le  repos  du  corps  et  de 
l'esprit  en  cas  de  surmenage  physique  et  intellectuel,  que  la  suppression  de 
l’alcool,  du  thé,  du  café,  du  tabac,  parfois  celle  de  certains  médicaments 
comme  l’arsenic,  la  strychnine,  la  belladone,  la  digitale  et  surtout  la  caféine, 
la  réglementation  du  régime,  que,  dans  d’autres  circonstances,  la  distraction, 
les  voyages,  seront  les  moyens  de  choix  à employer  contre  l’insomnie.  Il  faut 
encore  veiller  à ce  que  les  malades  ne  se  couchent  pas  trop  tôt  après  le  repas, 
alors  qu'ils  sont  en  pleine  période  de  digestion. 

Très  fréquemment  l’insomnie  ne  reconnaît  d’autre  cause  que  l’insuffisance 
et  la  viciation  de  l’air  rcspirable;  la  chaleur  excessive  entretenue  dans  la 
chambre  à coucher  provoque  également  l’insomnie  en  raréfiant  l’air.  Il  con- 
vient donc  de  supprimer  les  rideaux  de  lit.  les  oreillers  trop  moelleux  où  la 
tête  s’enfonce,  d’éteindre  le  feu  à l’heure  du  coucher.  Le  moyen  le  plus 
radical  et  aussi  le  meilleur  consiste  à dormir,  les  fenêtres  entr 'ouvertes,  en 
prenant  des  précautions  contre  le  refroidissement  dans  la  mauvaise  saison. 

L 'hydrothérapie  dans  l’insomnie  nerveuse  est  l’un  des  moyens  les  plus 
propres  à ramener  le  sommeil;  on  conseillera  les  douches  froides  ou  plutôt 
fraîches,  à 50  degrés,  en  jet  ou  en  pluie,  le  maillot  humide  appliqué  le  soir. 
Le  bain  tiède  pris  à la  fin  de  la  journée  ou  tard  dans  la  soirée  remplit  souvent 
le  même  office. 

L’indication  qui  se  pose  le  plus  fréquemment  est.  de  combattre  la  douleur, 
cause  première  de  l’insomnie;  la  plupart  des  agents  hypnotiques  sont  d’ail- 
leurs en  même  temps  des  analgésiques.  Parmi  ces  agents,  le  premier  rang 
appartient  à 1 opium  et  à ses  principes  constituants. 

La  morphine  est  l’hypnotique  de  choix  dans  les  insomnies  douloureuses, 
notamment  dans  celles  qui  sont  occasionnées  par  les  névralgies,  les  coliques 
hépatiques  et  néphrétiques,  les  cystites,  les  cancers,  etc. 
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Si  l'insomnie  due  à la  douleur  est  passagère  et  si  la  douleur  est  modérée, 
on  peut  se  borner  à prescrire  l’opium  sous  forme  de  sirop  thébaïque  (1  cuil- 
lerée à bouche),  ou  d’extrait  thébaïque  (2  à 5 centigrammes),  de  pilules  de 
eynoglosse  (20  centigrammes),  deux  ou  trois  heures  avant  le  moment  où  l’on 
désire  obtenir  le  sommeil;  mais,  si  l’indication  est  urgente,  c’est  à la  mor- 
phine injectée  sous  la  peau  qu’il  faut  s’adresser  ; il  faut,  lors  des  premières 
injections,  tâter  la  susceptibilité  des  malades  à l’égard  de  cet  agent  et 
rechercher  la  dose  minima  susceptible  de  produire  l’effet  voulu;  bientôt  d’ail- 
leurs, en  raison  de  l’accoutumance  rapide,  cette  dose  devra  être  dépassée;  en 
général,  il  est  nécessaire  d’injecter  à la  fois  1 centigramme  de  chlorhydrate 
de  morphine;  parfois  la  moitié  de  cette  dose  est  suffisante;  l’existence  d’alté- 
rations rénales  commandera  l’usage  de  très  petites  doses  de  morphine. 

On  reproche  à l’opium  de  déterminer  la  constipation,  d’échouer  souvent 
chez  les  névropathes,  en  tout  cas  de  donner  un  sommeil  lourd,  agité  de  rêves 
pénibles.  Ce  dernier  reproche  peut  être  adressé  d’ailleurs  à la  plupart  des 
hypnotiques.  II  importe  de  savoir  que  l’échec  de  l’opium  est  souvent  dû  à 
l’emploi  d’une  dose  insuffisante;  il  faut  employer  d’emblée  une  dose  de 
5 centigrammes,  et  donner  de  nouveau,  en  cas  de  besoin,  une  nouvelle 
dose.  L’association  du  camphre  (10  centigrammes)  à l’opium  aurait  pour 
effet  de  procurer  un  sommeil  plus  calme  qu’avec  l’emploi  de  l’opium  sans 
correctif. 

Après  l’opium,  vient  le  chloral,  que  les  nombreux  hypnotiques  préco- 
nisés récemment  n’ont  pu  encore  détrôner;  c’est  qu’en  effet  le  chloral,  en 
dépit  des  nombreux  inconvénients  qu’il  présente,  action  irritante  sur  le  tube 
digestif,  action  dépressive  sur  le  cœur,  etc.,  est  un  somnifère  très  sûr.  Les 
doses  de  chloral  que  l’on  peut  employer  varient  de  1 à 4 grammes.  On  le 
donne  sous  forme  de  sirop  à la  dose  de  1 à 4 cuillerées  à bouche,  dilué  dans 
du  lait,  ou  mieux  encore  en  lavement  mucilagineux  ou  composé  de  lait  et 
d’un  jaune  d’œuf;  on  évite  ainsi  l’irritation  que  détermine  son  passage  à 
travers  le  tube  digestif;  c’est  principalement  l’état  du  cœur  qui  en  détermine 
la  contre-indication.  On  peut  encore  prescrire  le  chloral  associé  au  bromure, 
au  chanvre  indien,  à la  jusquiaine,  de  la  façon  suivante  : 


Bromure  de  potassium 10  grammes. 

Hydrate  de  chloral 10  — 

Extrait  de  chanvre  indien 10  centigrammes. 

— de  jusquiame 10 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères 100  grammes. 


Donner  une  cuillerée  à café  le  soir. 

Tels  sont  les  deux  médicaments  de  l’insomnie  due  à la  douleur  : parfois 
I antipyrine,  en  vertu  de  son  action  analgésiante,  favorisera  le  tour  du 
sommeil,  en  calmant  ou  modérant  la  douleur,  mais  elle  n’est  somnifère  à 
aucun  degré. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  Yhxjpnal  (monochloral-antipyrine)  qui  possède 
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à la  lois  des  propriétés  hypnotiques  et  analgésiques,  ainsi  que  sa  composition 
permet  de  le  prévoir.  L’hypnal  est  un  assez  bon  médicament,  bien  toléré  par 
la  plupart  des  malades,  et  ne  s’accompagnant  au  réveil  ni  de  nausées,  ni  de 
céphalalgie;  l’action  irritante  sur  le  tube  digestif  est  à peu  près  nulle. 

L’hypnal  se  prend  en  cachets  ou  bien  en  potion,  car  sa  saveur  permet  de 
l’administrer  sous  cette  dernière  forme.  En  raison  de  sa  faible  solubilité,  il 
est  nécessaire  d’incorporer  de  l’alcool  à la  potion.  On  pourra  formuler  ainsi  : 

Hjpnal 5 grammes. 

Eau  distillée 50  — 

Alcool  à 90° 15  — 

Sirop  d'écorces  d’oranges 15 

Sirop  simple 40 

(Une  cuillerée  à soupe  contient  un  gramme  d’bypnal.) 


ou  : 

Chartreuse 4 grammes. 

Eau 15  — 

Hypnal 1 gramme. 

(0  gr.  25  par  cuillerée  à café  ; formule  à prescrire  chez  les  enfants.) 

Les  doses  habituelles  d’bypnal  sont  de  1 à 2 grammes. 

L’insomnie  fébrile,  dont  nous  ne  pouvons  ici  envisager  la  pathogénie  cer- 
tainement complexe,  est  souvent  rebelle  à la  médication  symptomatique;  c’est 
en  général  aux  bromures,  et  notamment  au  plus  inoffensif  d’entre  eux,  le 
bromure  de  sodium,  que  l’on  a recours;  la  quinine  est  également  utile  en 
pareil  cas;  mais  le  plus  souvent  l'insomnie  fébrile  est  rebelle  aux  médica- 
ments, tandis  qu’elle  cède  sous  l’influence  de  la  balnéation.  L’un  des  plus 
heureux  effets  du  bain  froid  est  de  procurer  aux  typhiques  un  sommeil  pai- 
sible et  réparateur. 

L’insomnie,  accompagnée  d’agitation,  est  souvent,  chez  les  fébricitants, 
l’indice  de  l’alcoolisme.  On  y remédie  en  restituant  au  malade  une  partie  de 
la  ration  d 'alcool  à laquelle  il  est  accoutumé  et  en  lui  administrant  de  Y opium 
(5  à 10  centigrammes  d’extrait  thébaïque). 

L insomnie  de  la  convalescence  disparait  en  général  rapidement  sous 
l'influence  d’une  alimentation  réparatrice.  On  a prétendu  que  la  codéine,  qui 
habituellement  n’est  pas  somnifère,  pouvait,  chez  les  convalescents,  assurer  le 
sommeil  (à  la  dose  de  5 à 5 centigrammes);  on  a préconisé  également 
Y hydrate  damylcnc  (2  à 5 grammes  dans  40  grammes  d’eau  et  50  grammes 
de  sirop  de  menthe),  Yuréthane  (5  à 4 grammes,  pris,  le  soir,  en  une  seule 
fois,  dans  un  demi-verre  d’eau  ou  d’infusion). 

Les  médicaments  (pii  conviennent  le  mieux  dans  l’insomnie  nerveuse  sont 
le  sulfonal,  le  trional  et  le  chloralose. 

Le  sulfonal  se  donne  à la  dose  de  1 gramme  à 1 gr.  50  chez  l’adulte.  Les 
doses  élevées  (2  à 5 grammes)  ne  sont  nécessaires  qu’au  début,  pendant  un 
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jour  ou  deux  (Mairet);  il  faut  ensuite  prescrire  des  doses  décroissantes. 
L’accoutumance  est  lente  et  l’effet  se  poursuit  pendant  toute  la  nuit;  le  réveil 
est  parfois  accompagné  d’une  sorte  d’anxiété;  il  est  indiqué  d’en  suspendre 
l’emploi  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  et  de  le  reprendre,  s’il  y a lieu, 
après  une  interruption  d’égale  durée.  Le  sulfonal,  étant  très  peu  soluble  dans 
l’eau  à la  température  ordinaire,  se  donne  en  poudre  fine,  dans  du  pain 
azyme,  en  même  temps  qu’une  boisson  chaude  qui  favorise  sa  solubilité.  On 
a prétendu  que  le  sulfonal  n’exerce  pas  d’influence  fâcheuse  sur  les  différents 
appareils,  mais  il  a fallu  rabattre  de  cet  optimisme,  en  présence  des  accidents 
digestifs,  cardiaques,  rénaux  et  nerveux,  qui  ont  été  signalés  dans  nombre  de 
cas  et  qui  parfois  ont  déterminé  la  mort;  ce  médicament  a d’autre  part  une 
action  destructive  sur  le  sang,  qui  se  traduit  par  l’hématoporphyrinurie.  Enfin 
son  usage  prolongé  entraîne  une  série  de  troubles  qui  constituent  le  sulfona- 
lisme  chronique  et  consistent  en  bourdonnements  d’oreilles,  céphalalgie, 
vertiges,  faiblesse  et  obnubilation  intellectuelle,  etc.  D’après  Muller  (de  Gratz), 
on  peut  combattre  l’hématoporphyrinurie  en  administrant  le  bicarbonate  de 
soude  à hautes  doses. 

En  somme,  pour  le  sulfonal  comme  pour  la  plupart  des  autres  médicaments, 
on  rencontre  des  idiosyncrasies  individuelles  qui  ne  peuvent  être  prévues, 
mais  qui  doivent  inspirer  une  certaine  prudence  dans  son  administration, 
d’autant  plus  que,  étant  très  peu  soluble,  il  peut  s’accumuler  dans  l’organisme 
et  déterminer  brusquement  des  accidents  graves. 

Très  vanté  également  au  début,  le  ehloralose  n’a  pas  tardé  à affirmer  son 
pouvoir  toxique  par  de  nombreux  accidents;  c’est  un  médicament  d’un 
maniement  délicat,  car  il  est  difficile  d’indiquer  une  dose  moyenne,  la  dose 
suffisante  variant  d’un  sujet  à l’autre  ; on  peut  prescrire  sans  inconvénients, 
a-t-on  dit,  40  et  même  60  centigrammes  de  ehloralose;  cependant  Rendu 
(8oc.  méd.  des  hôpitaux,  8 mars  1895)  a signalé,  à la  suite  de  l'administra- 
tion d’une  dose  unique  et  minime  de  25  centigrammes  chez  une  malade 
atteinte  de  tuberculose,  un  état  comateux  très  grave  avec  pouls  filiforme  et 
incomptable,  sueurs  froides,  secousses  épileptoïdes.  La  caractéristique  du 
pouvoir  toxique  du  ehloralose  est  l’exagération  de  l’excitabilité  réflexe  de  la 
moelle  pouvant  aller  jusqu’aux  convulsions.  Pour  éviter  autant  que  possible 
les  accidents,  il  sera  bon  de  s’en  tenir  à la  dose  de  20  centigrammes. 

On  paraît  préférer  aujourd’hui  un  nouveau  venu,  le  trional,  disulfone 
voisin  du  sulfonal,  aux  deux  hypnotiques  précédents,  11  est  plus  soluble  que 
le  sulfonal  et  sur  tous  les  deux  a Davantage  d’être  à peu  près  complètement 
inoffensif;  cependant  Gierlich  aurait  observé  des  accidents  de  polynévrite  à la 
suite  de  son  emploi  prolongé.  Le  trional  est  bien  toléré  à la  dose  de 
2 grammes,  mais  avec  un  gramme  on  obtient  en  général  l’effet  désiré 
(Galliartl).  Dans  le  cas  d’insomnie  douloureuse,  l’association  de  5 milli- 
grammes de  morphine  à 1 gramme  de  trional  donne  les  meilleurs  résultats 
(Krafft-Ebing).  Le  trional  se  prescrit  en  cachets  et  l’on  recommande  aux 
malades  d’absorber  en  même  temps  un  verre  d’une  tisane  chaude  ou  de  lait 
chaud  pour  hâter  la  dissolution  et  l’absorption  du  médicament. 
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On  peut  encore  utiliser  la  solubilité  du  trional  dans  les  huiles  ou  dans  la 
paraldéhyde  (Ropitau)  : 


Solution  huileuse  de  trional  à 5 0/0 00  grammes. 

Mucilage  de  Carragaheen  à 5 0/0  70  — 

Glycérine 15 

Eau  de  laurier-cerise 10  — 


Chaque  cuillerée  à soupe  contient  0 gr.  50  de  trional. 

Solution  huileuse  normale  de  trional  et  de  paraldéhyde.  45  grammes. 


Mucilage  de  Carragaheen 50 

Kirsch 15  — 


Chaque  cuillerée  à soupe  contient  0 gr.  50  de  trional  et  0 gr.  00  de 
paraldéhyde. 

La  solution  normale  de  trional  et  de  paraldéhyde  est  la  suivante  : 


Trional 1 gramme. 

Paraldéhyde 2 grammes. 

Huile  d’amandes  douces 15 


(mélanger  trional  et  paraldéhyde  dans  un  llacon  fermé,  agiter,  puis  ajouter 
l'huile  et  achever  la  dissolution  au  bain-marie  à 60  degrés). 

On  peut  encore  administrer  le  trional  en  lavement  : 


Trional Q.  variable. 

Huile 10  à 20  grammes. 

Jaune  d’œuf n°  1. 

Eau 150  grammes. 

(Pouchet.) 


en  suppositoire  : 

Trional 20  centigrammes. 

Paraldéhyde 40 

Beurre  de  cacao 4 grammes. 

Le  trional  procure  toujours  un  sommeil  paisible  et  ne  donne  pas  lieu  à un 
réveil  pénible,  comme  le  cas  est  si  fréquent  à la  suite  de  l’usage  des  autres 
hypnotiques,  mais  son  action  s’épuise  plus  vite  que  celle  du  sulfonal  ; il  n'existe 
pas  d’accoutumance  pour  le  trional.  Il  est  bien  toléré  par  l'intestin,  ne  pro- 
voque ni  désordre  cardiaque,  ni  trouble  circulatoire;  mais,  comme  le  sulfonal, 
peut  produire  l'hématoporphyrinurie  (Schultze,  Goldman).  Le  trional  est 
particulièrement  efficace  dans  l’insomnie  simple  et  celle  des  neurasthéniques; 
on  peut  aussi  l'utiliser  dans  l'insomnie  des  aliénés  agités;  il  serait  contre- 
indiqué  par  contre  dans  les  cas  de  mélancolie  et  d hypocondrie.  Dans  le  délire 
alcoolique,  il  a des  effets  inconstants. 
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Le  tétronal  s’emploie  aux  mêmes  doses  et  dans  les  memes  conditions  que 
le  trional. 

L hédonal  (méthylpropylcarbinoluréthane)  a été  proposé  par  Dreser  comme 
succédané  des  médicaments  précédents,  à la  dose  de  1 à 2 grammes  en  cachets. 

Chez  les  hystériques,  le  bromure  de  camphre  par  pilules  de  10  centi- 
grammes (5  à 4 dans  la  nuit)  réussit  assez  bien. 

Le  traitement  de  l’insomnie  chez  les  aliénés  diffère  suivant  que  l’aliéné  est 
un  déprimé  ou  un  excité.  Dans  le  premier  cas,  on  peut  faire  usage  de  la  mor- 
phine; dans  le  second  cas,  du  sulfonal  ou  Lien  encore  de  Yhyoscine,  très 
employée  en  Amérique  dans  l’insomnie  qui  accompagne  le  délire  maniaque 
aigu,  la  démence  chronique,  la  mélancolie  anxieuse,  la  paralysie  générale  avec 
excitation  maniaque,  etc.;  les  états  cachectiques  et  l’existence  d’une  affection 
cardiaque  constituent  une  contre-indication  à son  emploi;  on  ne  doit  pas 
dépasser  un  demi-milligramme  à un  milligramme,  que  l’on  donnera  en 
injection  sous-cutanée;  l’action  de  l’hyoscine  est  intermittente  : une,  deux, 
trois  nuits  d’agitation  ou  d’insomnie,  s’intercalent  entre  deux  séries  de  nuits 
bonnes. 

La  paraldéhyde  a également  été  vantée  comme  hypnotique  dans  les  névroses 
et  chez  les  aliénés  (Kéraval  et  JN’erkam);  on  l’administre  à la  dose  de  2 à 
(i  grammes;  pour  masquer  sa  saveur  désagréable,  on  l’incorpore  dans  une 
potion  aromatisée  : 


Paraldéhyde 2 grammes. 

Teinture  de  vanille XX  gouttes. 

Sirop  de  laurier-cerise 50  grammes. 

Eau  de  tilleul 70  — 


ou  dans  un  élixir  : 

10  grammes. 

48  — 

5 — 

50 

00  — 

(Yvon.) 

1 à 2 cuillerées  à café;  chacune  renferme  1 gramme  de  paraldéhyde. 
L’accoutumance  est  plus  rapide  que  pour  le  chloral  et  le  sulfonal. 

Chez  les  aliénés  et  chez  les  épileptiques,  on  a encore  employé  Y hydrate 
d'amylène  (Von  Mering)  à la  dose  de  5 grammes  dans  de  l’eau  et  Yurélliane 
(Mairet,  Combemalc,  etc.)  à la  dose  de  1 à 4 grammes  : 

Uréthane 20  grammes. 

Eau  distillée 100  — 


Paraldéhyde.  . . 
Alcool  à 90".  . . 
Teinture  de  vanille 

Eau 

Sirop  simple.  . . 


3 à 4 cuillerées  à café  le  soir  dans  une  tasse  d’infusion  de  feuilles  d’oranger; 
chez  les  épileptiques,  le  bromure  de  potassium  reste  l’hypnotique  de  choix; 
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le  somnal  a été  vanté  par  Marantlon  de  Montyel  chez  les  malades  atteints  de 
mélancolie  aiguë  : 


Somnal 

Eau 

Sirop  île  groseilles. 


2 grammes. 
120  — 

20 


Le  (lormiol  (amylène  chloral)  qui  s’administre  en  solution  huileuse  ou  eu 
capsules,  à la  dose  de  1 à 4 grammes,  n’a  pas  encore  fait  suffisamment  scs 

preuves. 

Chez  les  syphilitiques,  l’insomnie  de  la  période  secondaire  cède  aisé- 
ment au  traitement  mercuriel,  tandis  que  les  agents  hypnotiques  restent 
l sans  action.  Ultérieurement,  elle  peut  être  due  à la  neurasthénie  para- 
syphilitique  et  devient  dès  lors  justiciable  de  la  médication  indiquée  plus 

haut. 

Chez  les  paludiques,  il  faut  également  employer  la  médication  spécifique, 
c’est-à-dire,  en  l’espèce,  le  sulfate  de  quinine. 

L insomnie  des  cardiaques  nécessite  un  traitement  différent  suivant  la 
nature  de  l’affection,  l’àge  du  malade,  etc.;  chez  les  malades  atteints  d’affec- 
tion mitrale  à la  période  troublée,  alors  qu’il  existe  de  la  congestion  passive 
dans  le  cerveau  comme  dans  les  autres  viscères,  les  bromures  rendent  des 
services,  mais  la  digitale  est  l’hypnotique  des  cardiaques,  comme  le  lait  est 
celui  des  hrightiques. 

Lorsque  les  malades  sont  saturés  des  bromures,  la  paraldéhyde,  l'uréthane, 
qui  n’exercent  aucune  influence  nuisible  sur  la  circulation,  peuvent  leur  être 
substitués;  chez  les  aortiques,  la  morphine  à très  petites  doses  est  plus  utile 
ij ne  le  bromure. 

Chez  les  artério-scléreux,  le  régime  lacté  produit  parfois  un  ellet  hypno- 
tique immédiat,  de  même  que  chez  les  hrightiques. 

L’insomnie  des  tousseurs,  atteints  de  bronchite  chronique  ou  de  tubercu- 
lose pulmonaire,  exige  l’emploi  de  médicaments  qui  calment  la  toux  : la  mor- 
phine, la  codéine,  trouvent  ici  leurs  indications,  mais  leurs  effets  sont  incon- 
stants, et  trop  souvent  les  efforts  de  la  thérapeutique  échouent  contre  les 
quintes  de  toux  persistantes  des  phtisiques. 

L’insomnie  des  dyspeptiques  est  l’une  des  causes  les  plus  fréquentes  d’in- 
somnie; il  faut  toujours  y songer  quand  un  malade  accuse  une  insomnie,  dont 
la  cause  n’est  pas  immédiatement  évidente. 

Dans  les  cas  les  plus  simples,  l’insomnie  est  due  uniquement  à la  surcharge 
alimentaire,  elle  survient  chez  des  gros  mangeurs  qui  font  des  repas  trop 
copieux,  notamment  le  soir.  L indication  est  des  plus  simples;  il  suffit  de 
prescrire  un  dîner  frugal,  de  diminuer  notablement  la  ration  de  viande  ou 
des  autres  aliments  azotés  pour  ramener  le  sommeil. 

Le  plus  souvent  1 insomnie  vient  compliquer  une  gastropathie  chronique, 
accompagnée  de  douleurs  ou  non,  et  qui  est  doublée  d’un  état  neurasthénique. 

Lorsque  l’insomnie  du  dyspeptique  est  provoquée  par  la  douleur,  c’est  le 
plus  souvent  l hyperchlorhydrie  qui  est  en  cause.  Les  malades  sont  réveillés  à 
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heure  fixe,  le  plus  souvent  entre  une  et  deux  heures  du  matin,  par  une  crise 
douloureuse  intense.  Le  repos  an  lit,  le  régime  lacté,  les  applications  de 
compresses  froides  sur  la  région  épigastrique  font  rapidement  disparaître 
l’insomnie  dans  la  majorité  des  cas  de  ce  genre  en  attendant  que  ces  moyens 
combinés  produisent  leur  effet.  On  peut  calmer  les  douleurs  de  la  crise 
nocturne  et  par  suite  provoquer  indirectement  le  retour  du  sommeil  au  moyen 
Je  bicarbonate  de  soude  à hautes  doses. 

Chez  les  dyspeptiques  qui  ne  souffrent  pas,  l’insomnie  est  liée  directement 
à l’état  neurasthénique  qui  procède  de  la  gastropathie.  Dans  ces  cas,  on  ne  peut 
espérer  obtenir  une  disparition  rapide  de  l’insomnie.  11  ne  suffit  pas  de  mettre 
les  malades  au  régime;  il  faut  encore  utiliser  les  moyens  physiques  propres  à 
modifier  l’ébranlement  du  système  nerveux  et  surtout  les  pratiques  hydro- 
thérapiques : douches  tièdes  à 58  degrés,  enveloppements  prolongés  dans  le 
drap  mouillé. 

C’est  surtout  dans  ces  cas  qu’il  faut  se  garder  d’employer  les  médicaments 
somnifères.  Tous  ont  une  action  irritante  sur  l'estomac  ; leur  emploi  prolongé 
entretient  ou  aggrave  la  gastropathie  préexistante  et  par  suite  favorise  indi- 
rectement l’insomnie  qu’ils  sont  destinés  à combattre. 

L’insomnie  de  cause  génitale  est  en  général  calmée  par  l’emploi  du  lupulin 
(un  cachet  de  1 à 2 grammes  le  soir),  ou  du  bromure  de  camphre  (50  centi- 
grammes à 1 gr.  50  en  pilules). 

Enfin  aux  vieillards  tourmentés  par  une  insomnie  habituelle  on  peut  don- 
ner le  sulfonal  ou  le  trional. 

L’insomnie  des  malades  intoxiqués  par  le  tabac  ou  l’alcool  est  également 
justiciable  du  sulfonal  ou  bien  encore  de  la  paraldéhyde;  chez  les  malades 
privés  de  sommeil,  par  suite  de  la  suppression  d’une  dose  habituelle  de  mor- 
phine, on  peut  avoir  recours  soit  à Y hydrate  d'amylène  (2  à 5 grammes  en 
potion  ou  en  lavement),  soit  au  chanvre  indien  (1  pilule  de  5 centigrammes 
d’extrait  alcoolique,  ou  50  centigrammes  à 1 gramme  de  teinture);  chez  tous 
ces  malades,  il  faut  être  très  réservé  sur  l’usage  du  chloral,  en  raison  des  alté- 
rations que  peut  présenter  le  cœur. 

B.  — Traitement  de  l’insomnie  chez  les  enfants. 

L’insomnie  chez  les  enfants  peut  être  due  à des  causes  analogues  à celles 
«pii  agissent  chez  l’adulte  ; elle  peut  être  secondaire  à des  influences  s’exerçant 
plus  particulièrement  dans  le  jeune  âge;  c’est  ainsi  que  les  troubles  digestifs 
contribuent  pour  une  large  part  à priver  l’enfant  de  sommeil  ; chez  l’enfant  à 
la  mamelle,  les  tétées  trop  abondantes  et  réparties  irrégulièrement,  la  nourri- 
ture excitante  de  la  nourrice  et  l’abus  par  celle-ci  des  boissons  alcooliques 
peuvent  déterminer  une  insomnie  qui  ne  cède  qu’à  une  hygiène  alimentaire 
rigoureuse;  l’influence  de  la  dentition  comme  cause  d’insomnie  a été  exagérée; 
en  tout  cas,  celle-ci  n’agit  qu’en  tant  qu’affection  douloureuse. 

Chez  l’enfant  plus  âgé  (trois  ou  quatre  ans  et  au  delà),  la  constipation,  1 ali- 
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mentation  trop  abondante  ou  indigeste,  peuvent  troubler  Irsommeil;  il  suffit 
souvent  de  rétablir  les  fonctions  de  l’intestin,  de  diminuer  la  quantité  des 
aliments  aux  repas  du  soir,  pour  ramener  le  repos  nocturne.  Il  faut  encore 
éliminer  tous  les  aliments  excitants  ou  de  digestion  difficile  (viandes  marinées, 
charcuterie,  fromages  fermentés,  moules  et  coquillages,  les  céleris,  les 
i asperges,  les  gâteaux,  les  sucreries,  les  boissons  caféiques  et  alcooliques,  y 
, compris  les  vins  toniques  de  quinquina,  de  kola,  que  tant  de  parents  font 
prendre  aux  enfants,  au  grand  détriment  de  leur  estomac  et  de  leur  système 
nerveux). 

Parmi  les  maladies  du  système  nerveux  qui  sont  susceptibles  de  produire 
l’insomnie  chez  l’enfant,  il  faut  signaler  plus  particulièrement  la  congestion 
cérébrale  aiguë  déterminée  par  l’exposition  de  l’enfant  à un  froid  vif  ou  au 
contraire  à une  chaleur  exagérée,  la  sclérose  cérébrale,  la  méningite  (l’insom- 
nie pouvant  constituer  un  signe  précurseur  à longue  échéance),  l’épilepsie,  la 
chorée  (où  l’insomnie  constitue  toujours  un  signe  de  gravité),  les  tumeurs 
cérébrales,  l’hystérie,  la  neurasthénie,  la  céphalée  dite  de  croissance,  etc. 

Contre  la  congestion  cérébrale,  l’épilepsie,  contre  l’irritabilité  nerveuse  qui 
s’observe  au  début  de  la  sclérose  et  fréquemment  aussi  chez  des  enfants  issus 
de  parents  arthritiques  ou  névropathes,  le  bromure  de  potassium  est  le 
remède  de  choix.  Jules  Simon  indique  les  doses  suivantes  comme  étant  jus- 
tement proportionnelles  à l’âge  : 

Jusqu’à  trois  mois  .... 

De  trois  à six  mois  .... 

De  six  mois  à un  an  et  demi 
A partir  de  deux  ans  . . . 

Le  bromure  se  donne  en  solution  dans  un  mélange  d’eau  de  tilleul  et  d’eau 
de  fleurs  d’oranger  (60  grammes),  additionné  de  5 grammes  d’eau  de  laurier- 
cerise  par  exemple. 

Le  cldoral  est  un  excellent  hypnotique  que  l’on  peut  employer  sans  crainte 
chez  l’enfant,  aux  doses  suivantes  : 

Au-dessous  d'un  an.  \ . . . 

A un  an 

De  un  an  et  demi  à deux  ans 
A partir  de  deux  ans  .... 

Le  meilleur  mode  d’administration  est  le  lavement;  on  donnera  par  exemple 
i à deux  ans  un  lavement  ainsi  composé  : 

Eau  d'amidon  tiède 

Chloral 

Camphre 

Teinture  de  musc  . 

Jaune  d’œuf  . . 

Le  cldoral  est  particulièrement  utile  dans  la  chorée,  mais  il  faut  avoir  soin 


2 cuillerées  à bouche. 
50  centigrammes. 

20  — 

VI  gouttes, 
n»  1 


50  centigrammes. 
50 
60 

1 gramme. 


5 à 10  centigrammes. 
20 

50  à 40 
1 à 5 grammes. 
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d'y  associer  le  traitement  par  l'antipyrine,  qui  exerce  sur  le  retour  du  sommeil 
une  influence  indirecte. 

Dans  la  céphalée  de  croissance  et  la  céphalée  de  surmenage,  dans  l'hystérie 
et  la  neurasthénie,  l’emploi  d’une  hygiène  appropriée  : repos  intellectuel , dis- 
traction, hydrothérapie  tiède,  gymnastique  méthodique,  électrisation  sta- 
tique, aura  plus  d’influence  que  le  traitement  médicamenteux. 

Contre  l'insomnie  nerveuse  proprement  dite  des  enfants  issus  d’épileptiques, 
d'alcooliques,  d’hystériques,  etc.,  on  pourra  employer  le  trional  aux  doses 
suivantes  : 

De  un  mois  à un  un 20  à 40  centigrammes. 

De  un  an  à deux  ans 40  à 80  — 

De  deux  ans  à six  ans 80  cent,  à 1 gr.  20 

De  six  ans  à dix  ans 1 gr.  20  à 1 gr.  50 

(Claus.) 

On  pourra  le  prescrire  en  lavement  ou  en  suppositoire  : 

Trional 5 centigrammes. 

Paraldéhyde 15  — 

Beurre  de  cacao 1 gramme. 

- (Ropiteau.) 

Nous  ne  faisons  que  signaler  l’insomnie  des  maladies  fébriles,  qui  dispa- 
raît rapidement  avec  sa  cause  : les  bains  tièdes,  le  bromure  à petites  doses 
pourront  parfois  abréger  la  durée  de  cette  insomnie. 

L 'uréthane  pourra  être  employé  également  avec  avantage  : 

Eau  distillée  de  tilleul \ 

Eau  de  fleurs  d’oranger ûâ 

Sirop  simple ' 

Uréthane 

1 cuillerée  à dessert  toutes  les  deux  heures. 

L'insomnie  est  souvent  l’un  des  symptômes  du  début  de  la  syphilis  infantile; 
elle  ne  cède  qu’au  traitement  spécifique.  Jules  Simon  insiste  sur  la  fré- 
quence de  la  fièvre  intermittente  comme  cause  d’insomnie  chez  l’enfant: 
celle-ci  peut  se  traduire  uniquement  par  le  réveil  périodique  à heure  fixe  : l’en- 
fant devient  subitement  pâle  et  refroidi,  scs  yeux  s’excavent,  les  extrémités  se 
refroidissent,  puis  la  peau  devient  chaude  et  se  couvre  d’une  transpiration 
légère  et  abondante;  il  va  sans  dire  que  le  sulfate  de  quinine  est  rigoureuse- 
ment indiqué  dans  ce  cas.  Un  le  donne  aux  doses  de  10  centigrammes,  à six 
mois;  de  20  centigrammes,  à six  mois  et  au-dessus;  de  T>0  centigrammes,  à un 
an.  Jusqu’à  deux  ans  il  faut  recourir  aux  lavements,  que  Jules  Simon  formule 
de  façon  suivante  : 


E;iu 100  grammes. 

Sulfate  de  (|uiniue 1 gramme. 

Eau  de  Babel q.  s. 

Laudanum  de  Sydenham A goutlA. 


20  grammes. 

20  centigrammes. 
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Une  cuillerée  à dessert  de  cette  solution  renferme  10  centigrammes  de  sul- 
fate de  quinine. 

On  fait  prendre  «à  l'enfant  un  lavement  contenant  deux  cuillerées  à soupe 
j d’eau  d'amidon  et  autant  de  cuillerées  à dessert  de  la  solution  de  quinine  que 
l’on  veut  donner  de  fois  10  centigrammes.  A partir  de  deux  ans,  on  porte  la 
dose  à 50  centigrammes  que  l’on  administre  par  la  bouche  dans  du  café  très 
sucré  ou  dans  un  mélange  à parties  égales  de  sirop  tartrique  on  de  sirop  de 
groseilles. 

On  peut,  plus  simplement,  donner  le  bichlorhydrate  ou  le  chlorhydro-sul- 
fate  de  quinine  en  solution  dans  l’eau  pure. 

Dans  la  diphtérie,  l’insomnie  est  toujours  le  signe  d’une  intoxication  pro- 
fonde; il  faut  se  garder  d’administrer  l’opium  dans  ce  cas,  de  crainte  de  déter- 
miner une  prostration  dangereuse  pour  le  petit  malade. 

Les  végétations  adénoïdes,  entre  autres  troubles  morbides,  déterminent  fré- 
quemment l'insomnie  : leur  ablation  s’imposera  dès  que  celle  cause  d’insomnie 
sera  reconnue.  Une  cause  à laquelle  il  convient  également  de  songer  et  qui  est 
parfois  moins  facile  à dépister  est  l’helminthiasis. 

Il  existe  encore  bien  d'autres  causes  d'insomnie  qu'il  serait  superflu  d’énu- 
mérer. car  elles  ne  nécessitent  pas  de  traitement  spécial.  Rappelons  pour  ter- 
miner que  les  affections  de  la  peau,  notamment  les  affections  prurigineuses, 
déterminent  fréquemment  l’insomnie  : le  bromure,  les  bains  tièdes,  et  sur- 
tout l’enveloppement  dans  le  taffetas  gommé  (dans  le  cas  de  poussée  aiguë 
eczémateuse  notamment)  viendront  à bout  de  cette  insomnie. 

A côté  de  l'insomnie,  il  convient  de  citer  la  narcolepsie,  c’est-à-dire  la  ten- 
dance anormale  au  sommeil.  Lorsque  le  besoin  réitéré  du  sommeil  n’est  pas 
produit  par  des  travaux  exagérés,  par  des  veilles  répétées,  il  est  pathologique. 
Les  attaques  de  sommeil  ne  sont  pas  d’observation  courante  dans  la  pratique, 
mais  on  est  cependant  consulté  dans  quelques  cas  pour  elles,  car  elles  consti- 
tuent une  infirmité  des  plus  gênantes  pour  les  malades  qu'elles  surprennent 
au  milieu  de  leurs  occupations,  de  réunions  mondaines. 

Gélineau  avait  voulu  faire  du  sommeil  pathologique  une  maladie  particulière 
à laquelle  il  avait  donné  le  nom  de  narcolepsie  ou  maladie  du  sommeil  : c’est 
là  une  erreur,  car  les  attaques  de  sommeil  ne  constituent  pas  une  entité  mor- 
bide distincte;  elles  sont  toujours  symptomatiques  de  l'une  ou  de  l’autre  des 
maladies  suivantes  : affections  du  cœur  à une  période  avancée,  maladies  de  l’ap- 
pareil digestif,  névroses  (épilepsie,  neurasthénie),  maladies  de  la  nutrition 
(diabète,  polysarcie),  paludisme,  syphilis,  alcoolisme,  ou  surviennent  au  cours 
de  la  grossesse.  Dans  tous  les  cas,  la  narcolepsie  est  un  symptôme  d’auto-intoxi- 
cation. 

Les  purgatifs,  les  lavements,  le  régime  lacté,  c’est-à-dire  les  moyens  de 
désintoxication,  seront  utilisés  dans  tous  les  cas. 

M.  Briquet  a soulevé  récemment  la  question  des  rapports  entre  la  maladie 
du  sommeil  et  b'  myxœdèine;  une  observation  de  M.  Mongour  semble  confir- 
mative à cet  égard;  l’emploi  du  traitement  thyroïdien  sera  donc  légitime  si 
1 on  reconnaît  chez  les  malades  les  attributs  du  myxœdème. 


II 


MALADIES  DE’  LA  MOELLE 

MÉNINGO  MYÉLITES  AIGUËS 


Les  méningo-myélites  aiguës  reconnaissent  toujours  une  origine  microbienne,  qu’elles 
soient  en  apparence  primitives  (refroidissement,  surmenage,  etc.)  ou  manifestement 
secondaires  à une  infection  aiguë  ou  chronique. 

Il  n'est  pour  ainsi  dire  pas  de  maladie  infectieuse  aiguë  qui  ne  puisse  se  compliquer 
d'accidents  médullaires,  soit  pendant  son  cours,  soit  pendant  sa  convalescence;  quant 
aux  infections  chroniques,  qu'il  s’agisse  de  la  syphilis  ou  de  la  tuberculose,  leur 
rôle  étiologique  est  connu  depuis  longtemps. 

La  notion  de  l'origine  microbienne  des  méningo-myélites,  aujourd'hui  hors  de  toute 
contestation,  démontrée  par  les  examens  bactériologiques  et  par  l'expérimentation 
(Vincent,  Bourges,  Thoinot  et  Masselon,  Ballet  et  Lebon,  Schtscherbach,  Enriquez  et 
Hallion,  Widal  et  Bezançon),  n’a  pas  été  le  point  de  départ  d’une  rénovation  dans  le 
traitement  si  précaire  de  ces  affections. 

La  thérapeutique  reste  uniquement  symptomatique,  et,  dans  les  cas  heureux,  la  gué- 
rison doit  être  bien  plutôt  attribuée  à la  nature  elle-même  qu’aux  effets  du  trai- 
tement. 

Lorsque  la  myélite  reste  circonscrite,  elle  peut  guérir  parfois  complètement;  d’autres 
fois  elle  passe  à l'état  chronique.  Lorsqu’elle  est  diffuse  d’emblée  ou  plutôt  suit  une 
marche  envahissante  (paralysie  ascendante  aiguë  de  Landry),  la  mort  est  la  terminaison 
habituelle  et  survient  du  fait  de  l’envahissement  du  bulbe.  On  a cité  des  cas  de 
guérison,  mais  comme  on  a englobé  sous  l’étiquette  commune  de  maladie  de  Landry 
des  cas  de  myélite  proprement  dite  et,  d’autre  part,  des  cas  de  polynévrite,  il  est 
permis  de  se  demander  si  dans  les  cas  heureux  il  ne  s’agissait  pas  plutôt  de  polyné- 
vrite, dont  le  pronostic  est,  on  le  sait,  beaucoup  moins  sombre.  Cependant  MM.  Lan- 
douzy  et  Dejerine,  Grasset,  d’autres  encore,  ont  relaté  des  cas  de  myélopathie  diffuse 
aiguë  et  curable. 

D’après  ce  qu’il  vient  d’être  dit.  la  notion  de  la  cause  n’aurait  pas  d’impor- 
tance pour  le  traitement,  si  l’on  n’avait  à tenir  compte  du  rôle  joué  fréquem- 
ment par  la  syphilis  dans  l’étiologie  de  la  myélite.  Bien  que  dans  les  myélites 
aiguës  le  traitement  spécifique  reste  malheureusement  impuissant  dans  un 
grand  nombre  des  cas,  il  n’en  faut  pas  moins  l’employer  avec  la  plus  grande 
énergie,  puisque  c’est  le  seul  qui  puisse  assurer  aux  malades  des  chances  de 
salut,  même  limitées.  En  l’absence  même  de  toute  preuve  de  syphilis,  un  assez 
grand  nombre  de  neuro-pathologistes  recommandent  d instituer  ce  traitement  . 
Lorsque  le  point  de  départ  des  accidents  médullaires  est  un  foyer  infectieux 
sur  lequel  le  médecin  a des  moyens  d’action,  comme  une  cystite,  une  urétrite 


MÉNINGO-MYÉLITES  AIGUËS. 


1040 


blennorragique,  une  prostatite,  une  dysenterie,  une  métrite  puerpérale,  etc., 
il  est  indiqué  de  s’attaquer  à ce  foyer  et  de  combattre  l’infection  à son  origine 
par  les  moyens  appropriés,  ce  qui  évitera  tout  au  moins  l’apport  de  nouveaux 
j agents  infectieux  dans  les  territoires  vasculaires  de  la  moelle. 

Le  traitement  de  la  congestion  médullaire  se  réduit  h la  révulsion  exercée 
le  long  de  la  colonne  vertébrale  à l’aide  de  ventouses  scarifiées , à l’aide  de  la 
réfrigération  par  les  applications  permanentes  de  sacs  remplis  de  glace  con- 
cassée. 

On  a encore  proposé  de  faire  de  la  révulsion  sur  les  membres  inférieurs  au 
moyen  de  cataplasmes  sinapisés , composés  de  trois  ou  quatre  parties  de 
farine  de  lin  pour  une  partie  de  farine  de  moutarde.  On  ne  peut  faire  foi 
sur  les  médicaments  proposés  à titre  de  vaso-constricteurs,  car  les  toxines 
microbiennes,  causes  de  la  congestion,  de  la  vaso-dilatation  médullaire,  ne 
peuvent  être  neutralisées.  Si  l’on  croit  devoir  prescrire  1 ergot  de  seigle,  on 
aura  soin  de  n’employer  que  de  très  faibles  doses  (0  gr.  50  à 1 gramme  au 
plus  par  jour). 

On  pourra  l’associer  avantageusement  à la  quinine,  employée  comme  anti- 
septique, à la  belladone  employée  comme  anti-algique. 

On  pourra  prescrire  par  exemple  cinq  à six  pilules  par  jour,  ainsi  for- 
mulées : 

Ergotine 

Sulfate  de  quinine  . 

Extrait  de  belladone 
Excipient 

Pour  1 pilule. 

Contre  la  douleur  on  sera  le  plus  souvent  obligé  d’avoir  recours  à la  mor- 
phine, aux  bromures  à hautes  doses.  Striimpell  a préconisé  les  bains  tièdes 
de  très  courte  durée,  mais  l'impossibilité  de  remuer  le  malade  ne  les  rend 
guère  pratiques. 

En  raison  des  troubles  des  sphincters,  il  faut  prendre  les  soins  de  propreté 
les  plus  minutieux  de  l’anus  (lavages  fréquents  avec  des  solutions  de  sublimé 
au  4 ou  5000e,  ou  de  phénosalyl  au  100e).  Le  cathétérisme  sera  pratiqué  aussi 
aseptiquement  que  possible,  et,  dès  que  la  cystite  apparaîtra,  on  fera  des 
lavages  vésicaux.  Pour  retarder  la  formation  des  escarres,  il  est  nécessaire  de 
faire  reposer  le  malade  sur  un  matelas  d’eau  ; lorsque  celles-ci  se  seront  pro- 
duites, on  fera  des  lavages  antiseptiques  suivis  d’applications  de  compresses 
humides  ou  de  poudres,  comme  l’iodoforme,  le  quinquina,  etc.  On  pourra  se 
servir  avantageusement  de  sachets  remplis  de  la  poudre  qu’emploie  M.  Lucas- 
Championnière  : 


| ââ  10  centigrammes. 

1 centigramme, 
q.  s. 


Iodoforme 

Poudre  de  quinquina 

— de  benjoin 

Carbonate  de  magnésie  saturé  d’essence  d’eucalyptus. 
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Si  la  méningo-myélitc  reste  limitée  et  passe  à l'état  chronique,  on  continue 
la  révulsion  avec  les  pointes  de  feu , on  prescrit  l'usage  prolongé  de  Yiodure 
de  potassium,  pour  entraver  le  développement  de  la  sclérose  (?),  on  assure  le 
fonctionnement  de  l’intestin  au  moyen  des  laxatifs  doux  et  des  lavements. 
Un  traitement  ultérieur  à Lamalou  pourra  être  indiqué. 

L’électrisation  ne  donne  que  des  résultats  médiocres  et  doit  être  employée 
sous  forme  de  courants  continus  faibles  (5  il  6 milliampères).  Le  massage 
sera  utile  contre  l’atrophie  musculaire. 


POLIOMYÉLITES 

Les  poliomyélites  ou  téphromyélites  (Charcot)  sont  des  myélites  systématisées,  dont 
les  lésions,  à l’origine  tout  au  moins,  restent  cantonnées  à l’axe  gris  de  la  moelle  et 
frappent  habituellement  les  grandes  cellules  des  cornes  antérieures.  l)e  même  que  les 
myélites  diffuses  aiguës  peuvent  gagner  le  bulbe  dans  leur  envahissement  progressif, 
de  même  les  lésions  de  l’axe  gris  peuvent  s’étendre  de  la  moelle  à la  substance  grise 
du  bulbe  et  du  cerveau,  le  tableau  clinique  devenant  celui  de  la  poli-encéphalomyélite. 

Les  poliomyélites  sont  aiguës  ou  chroniques.  Les  formes  aiguës  sont  représentées 
par  la  paralysie  atrophique  spinale  ou  paralysie  infantile  et  par  la  paralysie  spinale 
aiguë  qui  est  son  équivalent  chez  l’adulte.  La  forme  chronique  n’est,  autre  que  l’atro- 
phie musculaire  du  type  Aran-Duchenne. 

Un  chapitre  spécial  est  consacré  à la  paralysie  infantile;  nous  n’aurons  donc  à nous 
occuper  que  du  traitement  des  deux  autres  formes  et  nous  serons  très  bref,  car  la 
thérapeutique  est  impuissante  contre  l’atrophie  musculaire  du  type  Aran-Duchenne  et 
la  poliomyélite  antérieure  aiguë  de  l’adulte  peut  guérir  spontanément. 


A.  — Poliomyélite  antérieure  aiguë  de  l'adulte. 

Le  traitement  à la  période  d’état  est  le  même  que  celui  qui  a été  indiqué 
pour  les  myélites  diffuses  : émissions  sanguines  locales,  ergotine , belladone, 
calomel  ou  purgatifs  salins,  drastiques. 

A la  période  d’atrophie,  on  peut  employer  les  courants  continus;  on 
applique  une  électrode  sur  la  colonne  vertébrale  au  niveau  du  siège  présumé 
de  la  lésion  et  l’autre  sur  le  sternum,  l’épigastre  ou  l’abdomen.  Un  fait  agir 
l’un  après  l’autre  les  deux  pôles  dans  la  même  séance  (5  à 10  milliampères). 
Les  courants  continus  seront  également  employés  sur  les  muscles  (pôle  positif 
sur  la  colonne,  négatif  sur  les  muscles).  Les  courants  faradiques  qui  s’adres- 
sent à l’impotence  musculaire  ne  peuvent  être  de  quelque  utilité  qu’après  une 
période  plus  ou  moins  prolongée  d’électrisation  galvanique. 

Les  frictions  sèches  et  alcoolisées,  le  massage,  les  eaux  chlorurées  sodi- 
ques  (Balaruc,  Biarritz,  etc.),  compléteront  le  traitement  à la  phase  chronique 
de  la  maladie. 
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La  ténotomie,  l’arthrodèse,  les  appareils  orthopédiques,  remédieront  aux 
déformations  et  à leurs  conséquences. 


B.  — Poliomyélite  chronique  essentielle  (atrophie  musculaire  progressive 
du  type  Aran-Duchenne). 


Ici  encore,  c'est  la  galvanisation  delà  moelle  qui  constitue  le  traitement. 
On  place  l’une  des  électrodes  à la  nuque,  l’autre  à la  région  lombaire;  le  sens 
du  courant  ne  paraît  pas  avoir  d’importance;  quant  à son  intensité,  elle  doit 
être  très  modérée  (5  à 10  milliampères).  Les  courants  faradiques  peuvent  être 
utilisés  pour  les  muscles,  ainsi  que  le  massage , les  frictions,  les  bains  salés. 

L’ arsenic,  la  noix  vomique,  les  glycéro-phosphates,  etc.,  peuvent  être 
employés  à titre  de  toniques  généraux.  ' 

A la  dernière  période  de  la  maladie,  quand  le  bulbe  est  intéressé,  il  faut 
avoir  recours  à l’alimentation  par  les  lavements  nutritifs,  par  la  sonde  <eso- 
phagienne. 


SCLÉROSE  EN  PLAQUES 

La  thérapeutique  est  tout  aussi  impuissante  contre  la  sclérose  en  plaques 
que  contre  le  tabes  : aucun  moyen  ne  peut  enrayer  l’évolution  de  la  maladie 
qui  est  d’ailleurs  très  variable,  sujette,  comme  celle  du  tabes,  à des  rémis- 
sions de  plus  ou  moins  longue  durée,  de  sorte  qu’il  faudrait  se  garder  d’attri- 
buer à l’influence  médicamenteuse  les  améliorations  constatées  dans  quelques 
cas.  Ne  guérissent  que  les  fausses  scléroses  en  plaques,  c’est-à-dire  les  mani- 
festations hystériques  qui  simulent  assez  fréquemment  la  sclérose  véritable 
et  dont  le  diagnostic  ne  laisse  pas  que  d’être  malaisé. 

La  notion  de  l’origine  infectieuse  de  cette  maladie  n’a  pas  permis  de  réaliser 
sa  prophylaxie,  car  il  est  impossible  de  prévenir  la  localisation  des  infections 
sur  Taxe  cérébro-spinal,  bien  que  l’emploi  de  la  balnéation,  des  moyens  propres 
à combattre  les  infections  secondaires,  ait  peut-être  une  certaine  influence 
préventive. 

Quant  à Yhygiène  des  malades  atteints  de  sclérose  en  plaques,  elle  ne  dif- 
fère pas  de  celle  des  tabétiques.  11  faut  mettre  à l’abri  les  malades  de  toutes 
les  influences  nuisibles  pour  le  système  nerveux;  c’est-à-dire  que  l’on  doit 
leur  recommander  une  vie  calme  et  régulière,  exempte  d’émotions,  l’absten- 
tion des  veilles,  de  l'abus  du  coït,  du  tabac,  de  l’alcool,  des  fatigues  de  tout 
genre,  une  alimentation  rationnelle. 

De  tous  les  médicaments  que  l’on  a proposés,  un  seul  peut-être  exerce  une 
action  générale  sur  le  processus  de  sclérose,  c’est  Yiodure  de  potassium  qui 
active  la  circulation  et  modifie  sans  doute  dans  un  sens  favorable  la  nutrition 
du  système  nerveux. 
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Quant  au  nitrate  d’argent,  au  seigle  ergoté,  aux  bromures,  etc.,  si  l’on 
connaît  les  inconvénients  qui  résultent  de  leur  emploi,  on  est  encore  à 
chercher  leurs  avantages. 

Les  moyens  externes  sont  également  inefficaces  : les  pointes  de  feu,  V élec- 
trothérapie, L hydrothérapie , la  suspension,  ont  été  employées  sans  résultats 
appréciables. 

Peut-on  au  moins  atténuer  les  symptômes  les  plus  pénibles,  notamment  le 
tremblement,  les  troubles  de  la  marche? 

Contre  le  tremblement  on  a utilisé  les  préparations  de  noix  vomique,  la 
solanine  (à  la  dose  de  10  centigrammes  par  jour).  La  solanine  atténue  un  peu 
le  tremblement  et  la  trépidation  épileptoïde,  mais  son  action  est  passagère. 
D’ailleurs,  c’est  un  toxique  dont  l’emploi  ne  saurait  être  prolongé. 

Il  est  un  moyen  qui  agit  à la  fois  sur  le  tremblement  et  sur  les  troubles 
moteurs,  c’est,  la  rééducation  des  mouvements,  dont  il  sera  question  plus 
loin  (voy.  Tabes). 


TABES  DORSAL 

Aucune  maladie  nerveuse  n’a  été  l’objet  de  travaux  plus  nombreux  et  plus  impor- 
tants que  le  tabes;  l’anatomie  pathologique  de  cette  maladie  a donné  lieu  aux  recher- 
ches les  plus  approfondies,  ses  symptômes  si  variables  ont  été  décrits  avec  une 
extrême  minutie;  enfin  son  étiologie,  sinon  sa  pathogénie,  a été  définitivement  établie 
dans  ces  dernières  années;  en  un  mot,  d'immenses  progrès  ont  été  réalisés  dans 
l'étude  de  cette  affection,  mais  la  thérapeutique  n’a  bénéficié  en  aucune  façon  de  ces 
progrès. 

Si  l’adage  naturam  morborum  curationes  ostendunt  se  trouve  vérifié  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  il  faut  renoncer  à l’appliquer  au  tabes.  On  eut  cependant  un 
moment  l’espoir  de  pouvoir  combattre  efficacement  cette  maladie,  lorque  le  profes- 
seur Fournier  eut  appelé  l’atlention  sur  son  origine  syphilitique  ; mais  bientôt  un 
revirement  se  produisit,  en  présence  de  la  désespérante  constance  des  résultats  néga- 
tifs donnés  par  le  traitement  spécifique. 

Les  adversaires  de  la  doctrine  professée  par  Erb  et  Fournier  se  sont  même  servis 
de  cet  argument  pour  contester  l'influence  de  la  syphilis  sur  le  développement  du 
tabes. 

Comment  expliquer,  disent-ils,  l'inefficacité  absolue  du  traitement  spécifique,  même 
administré  dans  les  conditions  les  plus  favorables,  c’est-à-dire  dans  les  cas  de  tabes 
incipiens,  alors  que  les  autres  manifestations  médullaires  de  la  syphilis  guérissent 
dans  les  mêmes  conditions,  ou  tout  au  moins  s’améliorent  sensiblement?  Cet  argument 
a sa  valeur,  mais  n’a  qu’une  valeur  relative,  car  on  pourra  citer  d’autres  lésions 
dont  l’origine  syphilitique  est  admise  par  tous  les  médecins  et  qui  cependant  sont 
rebelles  au  traitement.  En  tout  cas,  rien  ne  peut  prévaloir  contre  les  enseignements 
de  la  statistique;  celle-ci,  empruntée  aux  sources  les  plus  diverses,  nous  apprend  que 
les  neuf  dixièmes  des  tabétiques  au  moins  sont  d’anciens  syphilitiques. 

Erb,  sur  5500  malades  non  tabétiques,  a recherché  combien  étaient  syphilitiques, 
et  il  a trouvé  la  proportion  de  22,5  pour  100;  les  tabétiques,  au  contraire,  sont 
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syphilitiques  dans  l’énorme  proportion  de  89  pour  100  des  cas.  Une  statistique  récente 
de  Fournier  est  encore  plus  significative  : sur  1000  tabétiques  vus  par  lui,  925  avaient 
des  antécédents  syphilitiques  certains;  75  ne  présentaient  aucun  antécédent  syphi- 
litique; c’est-à-dire,  en  d’autres  termes,  que  92  ou  95  cas  de  tabes  sur  100  succèdent 
à la  syphilis;  quant  aux  7 à 8 cas,  sans  antécédents  syphilitiques,  il  est  probable 
qu’ils  ne  constituent  qu’une  exception  apparente.  L’influence  de  la  syphilis  sur  l'éclo- 
sion du  tabes  est  donc  évidente  et  prépondérante,  sinon  exclusive;  on  peut  incriminer 
non  seulement  la  syphilis  acquise,  mais  la  syphilis  héréditaire.  Si  le  tabes  peut 
succéder  à des  syphilis  originairement  graves,  bien  plus  souvent  il  succède  à des 
syphilis  originairement  bénignes,  particularité  d’une  explication  difficile.  D’autre  part, 
le  tabes  a ses  « victimes  de  choix  »,  c’est-à-dire  qu’il  survient  de  préférence  chez  les 
sujets  dont  l’hérédité  nerveuse  est  chargée  et  qui  surmènent  leur  système  nerveux; 
aussi,  une  vie  régulière,  exempte  de  tout  surmenage,  est-elle,  avec  un  traitement 
suffisamment  énergique  et  prolongé,  la  meilleure  sauvegarde  des  syphilitiques  à 
l’égard  du  tabes. 

L’insuffisance  du  traitement  opposé  à la  syphilis  dans  ses  premières  années,  favorise 
singulièrement  l’atteinte  des  centres  nerveux;  ainsi  95  malades  de  Fournier  sur  100 
avaient  subi  un  traitement  écourté,  parfois  insignifiant,  voire  nul,  et  7 subirent  un 
traitement  moyen  ou  prolongé. 

Il  est  probable  que  les  lésions  du  tabes  sont  dues  aux  toxines  du  microbe  encore 
inconnu  de  la  syphilis;  c’est  le  propre  des  poisons  de  s’attaquer  à des  systèmes  nette- 
ment définis  (la  toxine  syphilitique  s’attaque  aux  racines  et  aux  cordons  postérieurs, 
comme  la  toxine  tétanique  aux  grandes  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle). 


A.  — Traitement  général. 

L’expérience  a démontré  l'inefficacité  du  traitement  spécifique  chez  les 
tabétiques  syphilitiques  ; « Dans  l'ataxie,  a dit  Charcot,  le  mercure  ne  donne 
rien,  si  ce  n'est  des  illusions  quand  la  marche  de  l'affection  est  irrégulière.  » 
Aussi  la  plupart  des  médecins,  de  ceux  même  qui  sont  le  plus  convaincus  de 
l’origine  syphilitique  de  la  maladie,  ont-ils  renoncé  à l’employer;  c’est  qu’en 
effet  si  le  traitement  n’amène  pas  d’amélioration  appréciable,  il  peut,  en 
revanche,  faire  du  mal,  surtout  chez  les  individus  cachectiques.  Quelques-uns 
cependant  prescrivent  ce  traitement  : « Je  le  prescris  uniquement,  dit  M . Marie 
dans  ses  excellentes  leçons  sur  les  maladies  de  la  moelle,  dans  1 espoir  de 
mettre  mon  malade  à Cabri  des  autres  lésions  de  nature  syphilitique  qui  sont 
parfois  des  complications  si  graves  du  tabes,  telles  que,  par  exemple,  1 artérite 
chronique,  mère  de  l’hémorragie  cérébrale,  ou  la  paralysie  générale,  tille  de 
la  syphilis  encéphalo-méningée. 

« Je  le  prescris  aussi,  ce  traitement  antisyphilitique,  parce  que  j’espère 
m’opposer  de  la  sorte  à ce  que  le  tabes  continue  sa  marche  progressive.  — 
Est-ce  une  illusion?  — Je  n'oserais  prétendre  le  contraire,  mais  il  me  semble 
(pie,  depuis  quelques  années,  les  malades  présentant  une  intensité  et  un  déve- 
loppement considérables  des  symptômes,  les  « grands  tabétiques  »,  comme  on 
les  appelle,  sont  devenus  plus  rares;  si  le  fait  est  vrai,  ne  doit-on  pas  le  rap- 
porter à ce  (pie,  dans  bien  des  cas.  1 administration  de  la  médication  spéci- 
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lique  a pu  arrêter  la  marche  de  la  maladie?  Celle-ci  est,  dans  ces  cas,  restée 
stationnaire,  au  lieu  de  se  montrer  implacablement  progressive.  » 

D’après  M.  Raymond,  il  est  facile  d’expliquer  les  résultats  favorables  déter- 
minés par  le  traitement  spécifique  sur  quelques-uns  des  symptômes  observés 
chez  les  tabétiques.  M.  Raymond  rappelle  que,  chez  les  sujets  syphilitiques, 
certaines  lésions  de  la  syphilis  banale  (lésions  gommeuses,  vasculaires,  mé- 
ningées) peuvent  exister  à côté  des  lésions  propres  au  tabes,  et  il  est  d’avis 
• pie  ce  sont  les  manifestations  communes  à la  syphilis  cérébro-spinale  et  au 
tabes  qu’on  voit  disparaître  ou  s’améliorer  chez  les  tabétiques  syphilitiques 
soumis  au  traitement  spécifique.  Parmi  ces  manifestations,  il  signale  les  para- 
lysies dissociées  des  muscles  de  l’œil,  les  troubles  de  la  vue  en  rapport  avec 
une  atrophie  du  nerf  optique,  le  vertige,  les  attaques  épileptiformes,  l’hémi- 
parésie,  l’hémiplégie,  la  paraplégie,  la  sensation  de  constriction  en  ceinture, 
les  troubles  de  la  miction,  etc.,  etc. 

Dans  un  très  remarquable  travail  sur  les  affections  syphilitiques  des  centres 
nerveux  (Berlin,  1890),  Oppenheim  a insisté  sur  la  signification  pratique  des 
faits  (pii  démontrent  l’association  possible  des  lésions  gommeuses  des  centres 
nerveux  et  des  lésions  propres  du  tabes  dorsalis. 

Après  avoir  reconnu  la  nécessité  d’instituer  le  traitement  spécifique  dans 
les  cas  de  cette  nature,  il  a démontré  que  l’influence  de  ce  traitement  s’exerce 
difficilement  sur  les  deux  processus  morbides  juxtaposés  : « Les  symptômes 
en  rapport  avec  les  lésions  banales  de  la  syphilis  des  centres  nerveux  se  dissi- 
pent ordinairement;  les  manifestations  propres  du  tabes  persistent  et  souvent 
s’aggravent.  » 

oo 

Comment  expliquer,  d’autre  part,  les  cas,  très  rares,  mais  incontestables, 
de  guérison  chez  des  malades  qui  avaient  présenté  l’ensemble  des  signes  du 
tabes?  Très  simplement,  répondent  les  anatomo-pathologistes;  il  s’agit,  dans 
ces  cas,  de  lésions  franchement  syphilitiques  localisées  aux  cordons  postérieurs 
et  différant  totalement  des  lésions  du  tabes  vrai.  Ainsi  Adamkicwicz  admet 
l'existence  d’un  tabes  syphilitique  curable  dont  il  attribue  le  développement  à 
une  artérite  spécifique.  On  devraitdonc  admettre  l’existence  d'un  pseudo-tabes 
svphilitique  chez  les  malades  qui  présenteront  une  amélioration  nette  et  rapide 
sous  l’influence  du  traitement? 

Fournier  admet  que  dans  quelques  cas  le  tabes  est  influencé  par  le  Iraite- 
ment,  soit  dans  quelques-uns  de  ses  symptômes,  soit  dans  sa  marche;  (pie 
parfois  même  il  est  immobilisé  de  par  lui  dans  son  évolution  ascendante  et 
progressive;  toutefois,  c’est  là  une  éventualité  rare;  en  tout  cas,  Fournier 
n’admet  pas  la  guérison  du  tabes  vrai,  confirmé;  l’accord,  d’après  lui,  est 
unanime  sur  la  « faillite  » du  traitement  spécifique  vis-à-vis  du  tabes,  et,  si 
certains  cas  paraissent  guéris,  il  ne  faut  pas  oublier  que  nombre  de  tabes 
s’arrêtent  spontanément  dans  leur  évolution,  surtout  chez  la  femme. 

La  question  de  la  curabilité  du  tabes  par  le  traitement  spécifique  qui  sem- 
blait donc  être  définitivement  résolue  dans  le  sens  de  la  négative  vient  d’être 
à nouveau  posée  par  M.  Leredde.  Ce  dernier  conteste  les  opinions  de  M.  Four- 
nier au  sujet  désaffections  parasyphilitiques;  on  sait  que  pour  M.  Fournier 
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un  certain  nombre  d’affections  observées  chez  les  syphilitiques,  notamment 
des  affections  nerveuses  comme  la  neurasthénie,  l’hystérie,  le  tabes,  la  para- 
lysie générale,  sonltV  origine  et  non  de  nature  syphilitique  ; que  ces  affections 
diffèrent  des  affections  syphilitiques  vraies  par  la  nature  de  leurs  lésions, 
parce  qu  elles  ne  sont  pas  exclusives  aux  syphilitiques  et  enfin,  point  capital, 
parce  qu  elles  sont  rebelles  au  traitement  spécifique.  Contrairement  à 
M.  F ôurnier,  Leredde  estime  que  le  tabes  et  la  paralysie  générale  sont  d 'origine 
et  de  nature  syphilitique  et  sont  susceptibles  de  guérir  par  le  traitement 
spécifique,  à la  condition  que  le  traitement  soit  bien  fait  et  institué  de  bonne 
heure.  De  même  que  certains  accidents  cutanés  ne  guérissent  qu’avec  des 
doses  de  mercure  supérieures  aux  doses  moyennes  employées,  de  même  le 
tabes  ne  peut  guérir  que  sous  l’influence  d’un  traitement  particulièrement 
intensif,  avec  des  doses  de  mercure  (en  injection)  bien  supérieures  à celles 
employées  jusqu’ici.  M.  Leredde,  à l'appui  de  son  assertion,  invoque  quelques 

(observations  assez  significatives  : celle  entre  autres  d’un  malade  chez  qui  en 
quelques  mois  s’était  développé  un  tabes  à marche  rapide  avec  troubles  viscé- 
raux, atrophie  musculaire,  tachycardie,  etc Le  traitement  (injections  de 

calomel  à la  dose  de  10  centigrammes)  amena  la  disparition  de  ces  symptômes, 
la  guérison  complète  qui  se  maintient  depuis  près  de  deux  ans.  11  cite  encore 
le  cas  d'un  malade,  tabétique  depuis  deux  ans,  présentant  au  grand  complet 
les  symptômes  cardinaux  de  l'affection  et  notamment  des  douleurs  fulgurantes 
continuelles.  Le  mercure  injecté  pendant  deux  mois  quotidiennement,  sous 
forme  de  benzoate  de  mercure  à la  dose  de  5 centigrammes  (soit  2 centi- 
grammes et  demi  de  mercure),  n’amena  aucune  modification  de  l’ataxie,  mais 
par  contre  une  disparition  complète  des  douleurs  fulgurantes.  Sans  parler  des 
observations  anciennes,  rappelons  que  des  observations  analogues  ont  été 
rapportées  récemment,  notamment  par  M.  Lemoine,  qui  chez  un  tabétique  a 
vu  injecter  5 centigrammes  de  benzoate  de  mercure  sans  accidents,  pendant 
vingt-cinq  jours,  et  a constaté  la  disparition  des  douleurs  fulgurantes  après 
vingt-cinq  jours  de  traitement. 

Ces  résultats  sont  des  plus  encourageants.  Il  ne  faut  pas  compter  d’ailleurs, 
même  avec  le  traitement  le  plus  intensif,  amener  une  régression  des  lésions 
constituées,  des  dégénérescences  incurables;  la  moelle  ne  recouvre  pas  son 
intégrité  anatomique,  pas  plus  que  les  poumons  chez  les  tuberculeux  qui 
guérissent. 

Les  mots  guérison  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale  ne  peuvent  dire 
pour  le  médecin  autre  chose  que  : arrêt  de  la  maladie  (Leredde),  rétro- 
cession de  nombreux  symptômes.  Encore  faut-il  que  le  tabes  ne  soit  pas  trop 
ancien;  c’est  dans  le  tabes  récent  que,  avec  un  traitement  intensif,  on  peut 
espérer  la  disparition  de  certains  symptômes  : toutes  les  douleurs,  les  para- 
lysies oculaires,  les  troubles  urinaires,  génitaux.  « Enfin  dans  le  tabes  nais- 
sant, Faction  du  traitement  peut  être  telle  que  le  médecin  ne  sait  pas  plus 
tard  s’il  a eu  réellement  affaire  à un  cas  de  la  maladie.  C’est  ainsi  que  chez 
des  malades  atteints  de  paralysies  oculaires  et  régulièrement  traités,  on  ne 
voit  pas  le  tabes  se  développer  dans  la  suite.  » (Leredde.) 
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Conclusions  : dans  le  tabes  naissant  et  dans  le  tabes  récent,  traitement 
mercuriel  poursuivi  avec  persévérance;  dans  le  tabes  ancien,  essayer  le 
traitement,  sans  se  faire  d'illusions  et  l’interrompre  si  l’on  n’observe  l’atté- 
nuation ou  la  disparition  d’aucun  symptôme,  si  les  malades  déjà  cachectiques 
supportent  mal  le  traitement  mercuriel. 

Quel  doit  être  le  traitement?  Il  est  évident  que  traitement  intensif  est  syno- 
nyme d’injections,  car  l’injection  seule  assure  le  maximum  d’effets.  Quant  au 
sel  employé,  d’après  Leredde,  sa  nature  importe  peu;  ce  qui  est  important, 
c’est  la  quantité  de  mercure  solubilisé  qu’on  injecte.  Nous  reviendrons  sur 
cette  question  du  traitement  mercuriel  intensif  et  sur  l’indication  des  doses 
au  chapitre  consacré  de  la  syphilis.  Indiquons  seulement  que  les  doses  de  ben- 
zoate  injectées  quotidiennement,  si  l’on  s’en  tient  à ce  sel,  ne  doivent  pas  être 
inférieures  à 4 ou  5 centigrammes,  celles  de  biiodure  à 2 ou  5 centigrammes. 

L 'iodure  de  potassium  a été  employé  à petites  doses,  non  comme  anti- 
syphilitique, mais  contre  la  sclérose;  son  action  est  douteuse,  comme  celle 
d’ailleurs  des  fortes  doses  administrées  à titre  de  médication  spécifique. 

Plus  douteuses  encore,  et  parfois  dangereuses,  sont  les  médications  par  le 
phosphore,  le  nitrate  d’argent,  le  seigle  ergoté,  qui  ont  été  employées  au 
commencement  et  qui  sont  à peu  près  complètement  abandonnées  aujourd’hui. 

L e phosphore  a été  proposé  en  1868  par  Dujardin-Beaumetz,  qui  reconnaît 
d’ailleurs  n’avoir  jamais  obtenu  de  guérison,  mais  seulement  des  améliorations 
caractérisées  par  une  sensation  de  force  plus  grande  et  une  diminution  de 
l’incoordination  ; encore  fait-il  des  réserves  sur  le  fait  de  ces  améliorations 
qui  pourraient  être  le  résultat  d’une  rémission  spontanée;  on  voit  que  l’on  ne 
saurait  accorder  une  grande  confiance  à ce  médicament. 

On  use,  soit  de  l’huile  phosphorée  en  capsules,  renfermant  1 milligramme 
de  phosphore,  soit  des  granules  de  phosphore  de  zinc  de  4 milligrammes  (ces 
4 milligrammes  correspondent  à 1 milligramme  de  phosphore).  On  doit 
observer  les  règles  suivantes  dans  l’administration  du  médicament  : 

« On  commence  d’abord  par  une  pilule  ou  capsule  et  on  augmente  progres- 
sivement les  doses,  jusqu’à  faire  prendre  dix  granules  ou  dix  capsules  en 
vingt-quatre  heures.  Vous  restez  à cette  dose  pendant  trois  ou  quatre  jours, 
puis  vous  cessez  le  médicament  pendant  cinq  jours  pour  reprendre  à nouveau 
le  traitement  en  commençant  par  une  capsule.  Ces  interruptions  dans  la 
médication  phosphorée  sont  nécessaires  pour  éviter  l’accumulation  d’action  et 
permettre  au  médicament  de  s’éliminer;  c’est  en  suivant  ces  règles  thérapeu- 
tiques que  l’on  peut  prolonger  pendant  des  mois  et  des  années,  et  cela  sans 
danger,  la  médication  phosphorée.  J’ajoute  que,  pour  rendre  encore  le  médi- 
cament plus  tolérable,  vous  ferez  bien  d’administrer  le  phosphore  aux  repas; 
on  fait  ainsi  disparaître  en  grande  partie  les  renvois  d’odeur  phosphorée  ou 
alliacée  qui  accompagnent  l’administration  de  ce  médicament.  » (Dujardin- 
Beaumetz.) 

Le  phosphore  ne  doit  pas  être  donné  lorsqu’il  existe  des  signes  de  conges- 
tion ou  d’irritation  médullaire,  ni  chez  les  malades  qui  présentent  des  troubles 
gastro-intestinaux. 
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Le  nitrate  d'argent  a été  recommandé  dans  le  tabes  par  Wunderlich,  puis 
par  M.  le  professeur  Charcot;  il  se  donne  en  pilules  de  1 centigramme,  aux 
doses  quotidiennes  de  1 à 5 centigrammes  ou  à doses  moindres.  Erb  l’associe 
à la  noix  vomique.  Certains  malades  en  prennent  pendant  des  mois  et  des 
années,  aussi  présentent-ils  la  coloration  bistrée  argyrique.  D’après  Tcissier 
(de  Lyon),  le  nitrate  d’argent  pourrait  tantôt  déterminer  une  amélioration  dans 
les  mouvements  d'incoordination,  tantôt  un  amendement  des  phénomènes 
douloureux. 

Le  seigle  ergoté  aurait  une  action  manifeste  sur  les  troubles  urinaires,  et 
c’est  surtout  contre  eux  qu’il  faudrait  en  faire  usage. 

Il  convient  d’apporter  de  grandes  précautions  dans  le  maniement  de  ce 
médicament,  qui  pourrait  produire  une  sclérose  des  cordons  postérieurs  com- 
parable à celle  du  tabes  (Tuczek)  et  en  raison  de  la  gangrène  «à  laquelle  sont 
exposés  les  malades;  on  a vu,  dans  quelques  cas,  survenir  la  gangrène  d un 
membre  à la  suite  de  l’administration  prolongée  de  l’ergot;  aussi  faut-il  avoir 
soin  de  le  donner  pendant  un  temps  très  court.  Le  professeur  Charcot  prescri- 
vait deux  ou  trois  prises  de  50  centigrammes  de  poudre  d’ergot  pour  chacun 
des  trois  premiers  jours  de  chaque  semaine,  pendant  un  mois  ou  six  semaines. 
Le  professeur  Grasset  prescrit  l’ergot  seulement  pendant  dix  jours  par  mois,  à 
la  dose  de  5 centigrammes  matin  et  soir  pendant  cinq  jours  et  de  10  centi- 
grammes les  cinq  autres  jours. 

Voici  quelques  indications  relatives  à l’administration  des  divers  médica- 
ments qui  viennent  d’ètre  énumérés;  nous  les  empruntons  à une  ordonnance 
du  professeur  Charcot  : 

I.  — Toutes  les  semaines,  pendant  les  quatre  premiers  jours,  prendre 
après  les  repas  un  paquet  de  poudre  de  seigle  ergoté,  fraîchement  pulvérisé, 
de  20  centigrammes. 

II.  — T ous  les  mois,  pendant  les  quinze  premiers  jours,  prendre  avant  les 
deux  principaux  repas  deux  granules  de  phosphure  de  zinc  (quatre  par  jour). 

III.  — Les  quinze  autres  jours,  prendre  avant  les  deux  principaux  repas 
une  des  pilules  suivantes  : 

Nitrate  d’argent 
Mie  de  pain  . 

Pour  50  pilules. 

ou  bien  prendre  le  matin,  au  réveil,  dans  une  tasse  à thé  de  macération  de 
quassia  amara,  une  cuillerée  à soupe  de  la  solution  suivante  : 


Iodure  de  sodium 6 grammes. 

Eau  distillée 200  — 

G.-li.  LYON.  — 5e  ÉDITION.  67 


50  centigrammes, 
q.  s. 


10ô!S 


MALADIES  DE  LA  MOELLE. 


La  médication  externe  est  d’une  importance  au  moins  égale  à la  médication 
interne. 

Citons  d’abord  la  révulsion,  qui  était  autrefois  pour  les  malades  un  véri- 
table supplice,  alors  qu’on  la  pratiquait  à l'aide  des  cautères,  et  qui  les  expo- 
sait à l’érysipèle  en  entretenant  le  long  de  la  colonne  vertébrale  des  plaies 
suppurantes;  actuellement,  l'emploi  du  thermo-cautère  a supprimé  les  incon- 
vénients inhérents  anx  anciennes  méthodes  de  révulsion  ; on  applique  habi- 
tuellement, tous  les  huit  jours,  des  séries  parallèles  de  pointes  de  feu,  à 
droite  et  à gauche  de  la  colonne  vertébrale.  On  espère,  à l'aide  de  la  cautéri- 
sation ignée,  modifier  la  circulation  intra-médullaire  et  parer  aux  phénomènes 
congestifs. 

La  révulsion  à l’aide  des  applications  réfrigérantes  (pulvérisations  d'éther 
ou  de  chlorure  de  méthyle)  est  employée  contre  les  douleurs  fulgurantes, 
mais  elle  ne  peut  être  souvent  répétée. 

L’ hydrothérapie  est  souvent  prescrite  aux  malades,  mais  ses  avantages 
sont  très  discutés,  car,  maniée  sans  précautions,  elle  peut  déterminer  des 
effets  opposés  à ceux  que  l’on  attend  d’elle,  notamment  produire  la  congestion 
médullaire  et  provoquer  l’apparition  de  crises  douloureuses.  On  doit,  d'ail- 
leurs, établir  une  distinction  entre  l’hydrothérapie  froide  et  l’hydrothérapie 
tiède.  Les  douches  froides  sont  contre-indiquées  d’une  façon  générale,  car 
c’est  surtout  à elles  que  s’adresse  le  reproche  que  nous  venons  de  formuler; 
on  a cependant  préconisé  les  enveloppements  froids  pour  combattre  les  dou- 
leurs. Les  douches  tièdes  peuvent,  au  contraire,  rendre  de  grands  services, 
notamment  contre  les  névrites  périphériques;  combinées  au  massage,  elles 
permettent  de  combattre  les  atrophies  musculaires,  qui  déterminent  fréquem- 
ment une  impotence  précoce. 

Le  massage  est  utile  de  plus  à titre  de  stimulant  de  la  sensibilité  cutanée 
(Constensoux),  en  frictions,  effleurages,  percussion  légère.  11  faut  se  garder 
d’employer  le  pétrissage,  le  tapotement  vigoureux,  de  faire  de  trop  longues 
séances  qui  augmenteraient  la  fatigue  habituelle  du  malade. 

Le  traitement  thermal  a été  très  vanté;  il  ne  faut  pas  plus  en  attendre  une 
guérison  radicale  que  des  autres  moyens  de  traitement,  mais  on  observe  sou- 
vent, à la  suite  de  ce  traitement,  une  sédation  de  douleurs,  une  amélioration 
dans  la  locomotion.  En  Allemagne,  les  eaux  de  Wildbad,  de  Tœplitz,  de  Gas- 
tein,  d'Aix-la  Chapelle,  sont  prescrites  aux  tabétiques;  en  France,  plusieurs 
stations  se  disputent  ces  malades;  en  tète,  il  convient  de  citer  Lamalou,  dont 
les  eaux  ont  une  température  qui  varie  entre  24  et  54  degrés,  puis  Balaruc 
(47°),  Néris,  etc.  Chez  les  malades  traités  à Lamalou,  on  constate  fréquem- 
ment la  diminution,  parfois  la  disparition  des  douleurs  fulgurantes,  la  sup- 
pression des  crises  gastriques  et  des  troubles  sphinctériens.  Il  est  difficile 
d’expliquer  l’action  de  ces  eaux  qui  sont  à la  fois  alcalines,  ferrugineuses, 
arsenicales,  chargées  d’acide  carbonique  et  que  l'on  emploie  exclusivement 
en  bains  et  en  douches.  Ajoutons  qu’il  existe  depuis  peu  à Lamalou  un  éta- 
blissement où  l’on  procède  à la  rééducation  des  mouvements. 

La  balnéation  est  contre-indiquée  chez  les  tabétiques  ayant  de  vives  dou- 
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i leurs  ou  présentant  de  l’hyperesthésie;  d'autre  part,  dans  les  cas  de  tabes  à 
marche  rapide. 

V électrisation,  dans  ses  divers  modes,  est  appliquée  depuis  fort  long- 
temps au  traitement  du  tabes;  quelques  médecins  ont  cru  pouvoir  attribuer 
i à l’électricité  un  rôle  curatif;  d’autres,  moins  ambitieux,  ont  simplement 
| cherché  à modérer  l’intensité  de  quelques  symptômes  à l’aide  de  l’application 
des  courants  électriques. 

Remak  fut  le  premier  qui  appliqua  l’électricité  au  traitement  du  tabes 
| (1856);  il  utilisa  le  courant  galvanique,  avant  même  que  la  maladie  n’eût  été 
décrite  par  Duchenne.  Plus  tard,  il  continua  à l’employer,  pensant  que  le 
tabes  est  dû  à une  inflammation  exsudative  chronique  de  la  moelle,  et  que  les 
! courants  constants  ont  une  action  particulière  sur  cette  inflammation.  Grâce  à 
ce  traitement,  il  déclarait  pouvoir  calmer  les  douleurs  et  faire  cesser  la  para- 
lysie vésicale,  voire  meme  l’incoordination  motrice. 

Duchenne  fit  usage  des  courants  induits,  sans  se  faire  illusion  sur  la  valeur 
curative  de  ce  traitement;  il  déclara  seulement  que  « la  faradisation  est  un 
des  meilleurs  agents  qui,  à un  certain  moment  de  l’ataxie,  peuvent  améliorer 
l'état  des  malades  ».  Parmi  les  symptômes  justiciables  de  ce  traitement,  il 
, signalait  la  diplopie,  l’anesthésie  musculaire,  etc. 

Onirnus  préconisa,  comme  Remak,  les  courants  continus  et,  particulière- 
ment, les  courants  ascendants  (pôle  positif  à la  partie  inférieure  et  négatif  à 
la  partie  supérieure  de  la  moelle)  ; il  condamnait  les  courants  induits  qui 
I « constituent  une  pratique  imprudente,  car  ils  peuvent  produire  les  excita- 
tions les  plus  violentes  et  amener  les  plus  funestes  conséquences  ». 

Charcot  était  également  partisan  des  courants  continus;  il  en  est  de  même 
de  Julius  Allhaus,  de  Byron-Bramwel,  d’Erb,  de  Grasset. 

Ce  sont,  en  somme,  les  courants  continus  qui  obtiennent  la  préférence  de 
la  plupart  des  neuropathologistes  ; on  n’attache  pas  d'importance  à la  direc- 
tion du  courant  et  les  données  sur  l’efficacité  thérapeutique  « des  différentes 
directions  du  courant  ne  sont  que  des  présomptions  purement  théoriques  » 

: (Teissier). 

Voici  quel  est  le  manuel  opératoire  préconisé  par  M.  Simon  Laborde 
i ( Archives  d' Électricité  médicale,  1895,  p.  522)  : 

On  applique  à la  région  cervicale  et  à la  région  lombaire  chacune  des  deux 
| électrodes,  qui  mesurent  15  centimètres  carrés,  préalablement  trempées  dans 
l'eau  ordinaire  (l’eau  salée  est  inutile);  on  fait  passer  pendant  dix  minutes  ou 
un  quart  d’heure  un  courant  constant  de  12  à 20  milliampères  d’intensité.  Il 
est  important  de  régler  cette  intensité  suivant  la  sensation  éprouvée,  qui  doit 
l être  intermédiaire  entre  le  picotement  et  la  brûlure  légère,  mais  qui  ne  doit 
jamais  atteindre  celle-ci.  La  direction  du  courant  galvanique  importe  peu. 

Une  méthode  de  traitement  préconisée  dans  ces  dernières  années  a fait  con- 
cevoir de  grandes  espérances,  c’est  la  suspension. 

En  1885,  un  médecin  russe,  Motsclmtkowski,  eut  l’idée  de  soumettre  la 
colonne  vertébrale  et  par  suite  la  moelle  à l’élongation,  au  moyen  d’un  appa- 
reil permettant  de  suspendre  les  malades  pendant  quelques  instants.  Cette 
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méthode  de  traitement,  introduite  en  France  par  le  professeur  Raymond  et 
vulgarisée  par  Charcot,  fut  adoptée  avec  empressement,  car  elle  donne  des 
résultats  immédiats  réellement  surprenants  dans  un  grand  nombre  de  cas. 
Aujourd’hui,  on  est  plus  sceptique  sur  les  avantages  de  la  suspension;  on  sait 
que  les  améliorations  qu’elle  détermine  sont  toujours  passagères,  qu’enfin  elle 
présente  des  dangers  et  des  contre-indications  multiples,  mais  on  reconnaît 
l’heureuse  influence  qu’elle  exerce  sur  les  troubles  de  la  marche,  des  fonc- 
tions urinaires,  enfin  sur  les  crises  viscérales. 

Voici,  d’ailleurs,  une  statistique  donnée  par  M.  Gilles  de  la  Tourettc,  qui 
permet  d’apprécier  exactement  les  effets  de  la  suspension  : 

« 100  ataxiques  à la  période  moyenne  de  leur  aflection,  soumis  à la  sus- 
pension, peuvent,  après  trente  ou  quarante  séances,  être  divisés  ainsi  qu'il 
suit  : 

« ‘20  à 25  sont  améliorés  suivant  la  totalité  des  symptômes  de  leur  maladie, 
particulièrement  les  douleurs  fulgurantes,  l’incoordination  motrice,  les  trou- 
bles génito-urinaires,  sans  qu’il  y ait  de  changement  dans  les  troubles  ocu- 
laires et  le  signe  de  Westphall. 

« 50  à 55  ressentent,  à des  degrés  divers,  une  amélioration  d’un  ou  plu- 
sieurs, mais  non  de  la  totalité  des  symptômes. 

« Les  autres,  55  à 40  pour  100  environ,  ne  retirent  aucun  bénéfice,  ou  du 
moins  ne  retirent  que  des  bénéfices  trop  passagers  pour  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  les  résultats  favorables  à mettre  à l’actif  du  traitement  par  la 
suspension.  » 

En  résumé,  amélioration  très  marquée  dans  ‘25  pour  100  des  cas;  amélio- 
ration complète,  ({liant  à la  totalité  des  symptômes,  dans  50  à 55  pour  100 
des  cas;  résultat  négatif  pour  le  reste  des  malades. 

Norotynski,  sur  ‘289  cas,  compte  216  améliorations  et  75  résultats  négatifs. 

M.  Gilles  de  la  Tourettc  n’a  jamais  vu  survenir  d’accidents  sérieux  sur  un 
total  de  plus  de  10000  suspensions  pratiquées  à la  Salpêtrière;  il  a seulement 
constaté  quelques  cas  de  syncope  passagère,  deux  cas  de  paralysie  radiale  par 
compression.  Cependant,  on  a constaté  des  cas  de  mort  par  syncope  ou  par 
hémorragie  cérébrale,  des  paraplégies,  des  rétentions  d’urine,  etc.  : aussi  ne 
devra-t-on  pas  suspendre  les  personnes  atteintes  d’artério-sclérose,  d obésité 
ou  d’affection  cardiaque,  d’emphysème,  d’anémie  prononcée  avec  tendances 
aux  lipothymies,  de  tuberculose  pulmonaire  (la  suspension  pouvant  provoquer 
l’hémoptysie),  les  tabétiques  ayant  eu  des  attaques  apoplectiques  ou  épi- 
leptiformes ou  simplement  ceux  qui  présentent  des  dents  en  mauvais  état, 
car  la  rupture  d’une  dent  peut  déterminer  la  syncope. 

Nous  ne  pouvons  décrire  ici  le  manuel  opératoire  de  la  suspension  ; bor- 
nons-nous à rappeler  que  l’on  doit  s’assurer  du  parfait  fonctionnement  de 
l'appareil,  qu’il  faut  avoir  soin  de  capitonner  les  aisselles  du  sujet  pour  éviter 
des  accidents  comme  la  rupture  d’une  artériole  de  la  région  axilliaire  et  les 
paralysies  par  compression  d’un  membre  supérieur. 

La  plus  grande  prudence  doit  être  apportée  lors  des  premières  séances;  on 
doit  procéder  graduellement  et  n’augmenter  le  temps  de  suspension  que  très 
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lentement.  La  première  séance  ne  doit  pas  dépasser  une  demi-minute,  et  trois 
minutes  constituent  le  terme  moyen  de  la  suspension.  Pendant  la  durée  de  la 
séance,  on  doit  tenir  l’esprit  du  malade  constamment  en  éveil;  lorsque  la 
suspension  est  terminée,  il  faut  le  descendre  lentement,  éviter  les  brusques 
secousses.  En  observant  ces  précautions,  on  préviendra  la  syncope.  Habituel- 
lement les  séances  de  suspension  ne  sont  répétées  que  tous  les  deux  jours. 
Quant  à la  durée  du  traitement,  il  est  impossible  de  la  préciser  à l’avance. 

L’ élongation  de  la  moelle  a été  proposée  par  MM.  Gilles  de  la  Tourette  et 
Chipault  (Acad,  de  médecine,  1897);  ces  auteurs  ont  constaté  que,  tandis  que 
la  suspension  du  rachis  ne  produit  qu’une  élongation  insignifiante  de  la 
moelle,  sa  flexion  sur  un  sujet  assis  les  jambes  étendues  produit  une  élonga- 
tion de  cet  organe  de  près  de  1 centimètre,  portant  presque  toute  son  action 
sur  ses  parties  postérieures,  au  niveau  des  premières  paires  lombaires  L’ap- 
pareil de  Gilles  de  la  Tourette  et  Chipault  a pour  effet  de  forcer  le  sujet  à se 
courber  et  à fléchir  le  rachis  ; la  force  à déployer  varie  entre  60  et  80  kilos  et 
la  durée  d'une  séance  oscille  entre  8 et  12  minutes.  Ces  séances  d’élongation 
ont  lieu  tous  les  deux  jours,  et  le  traitement  peut  être  poursuivi  pendant  deux 
ou  trois  mois. 

La  méthode  ne  peut  être  employée  chez  tous  les  tabétiques  indistincte- 
ment; elle  est  contre-indiquée  dans  les  cas  où  le  tabes  est  réduit  depuis  quel- 
ques années  à un  petit  nombre  de  symptômes  : douleurs  fulgurantes,  aboli- 
tion des  réflexes,  signe  d’Argyll  Robertson,  signe  de  Romberg,  etc.;  dans  les 
cas  où  l’incoordination  est  très  accentuée  et  où  les  malades  sont  dans  ce  que 
Ton  a appelé,  avec  juste  raison,  la  cachexie  tabétique,  enfin  dans  les  tabes  à 
marche  aiguë.  Restent  les  ataxiques  parvenus  à la  deuxième  période  de  leur 
mal,  en  voie  d’incoordination,  chez  lesquels  l’affection  se  révèle  par  son  luxe 
habituel  de  symptômes  : crises  de  douleurs  fulgurantes  et  crises  viscérales, 
anesthésies  variées,  troubles  génitaux  et  vésicaux;  chez  ces  ataxiques,  de  tous 
les  plus  nombreux,  la  flexion  du  rachis  constituerait,  d’après  Gilles  de  la  Tou- 
rette, une  méthode  thérapeutique  excellente  et  dépourvue  des  dangers  de  la 
suspension.  Sur  47  malades  traités,  22  cas  ont  été  améliorés  suivant  la  presque 
totalité  des  symptômes;  l’amélioration  a porté  surtout  sur  l’ensemble  des  phé- 
nomènes douloureux,  ensuite  sur  les  troubles  urinaires,  la  rétention  en  par- 
ticulier et  sur  l'impuissance.  L’incoordination  est  également  modifiée  favora- 
blement. 15  autres  cas  ont  retiré  des  bénéfices  analogues,  mais  plus  restreints 
et  limités  à quelques-uns  seulement  de  ces  symptômes;  enfin  10  malades 
n’ont  retiré  de  la  flexion  rachidienne  aucune  amélioration. 

L’observation  d’une  hygiène  rigoureuse  est,  pour  les  tabétiques,  une  impé- 
rieuse nécessité.  L’influence  de  l'hygiène  est  certes  plus  appréciable  que  celle 
des  médications  ! 

Les  malades  qui  mènent  une  existence  paisible  ont  de  grandes  chances  de 
pouvoir  vivre  pendant  de  longues  années  sans  aggravation  notable  de  leur 
mal;  tous  ceux,  au  contraire,  qui  se  surmènent,  brûlent  rapidement  les 
étapes  pour  arriver  à la  période  ultime. 

On  doit  donc  défendre  aux  malades  les  rapports  sexuels,  les  fatigues  mus- 
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culaires  très  prolongées,  les  veillées,  les  émotions  du  jeu,  l'alimentation  trop 
azotée,  l’abus  de  l'alcool  et  du  tabac,  etc.  La  vie  au  grand  air,  à la  campagne, 
en  assurant  un  repos  complet,  est  recommandable  à tous  égards,  lorsque  les 
exigences  sociales  le  permettent.  « Vivez  donc  comme  un  vieillard  ! dit  Erb 
aux  tabétiques  jeunes.  Le  mieux  pour  vous,  c’est  de  vivre  paisiblement,  loin 
de  tout  surmenage  et  de  tout  excès.  » 


B.  — Traitement  symptomatique. 

En  l’absence  d’un  traitement  du  tabes  capable  de  convenir  à tous  les  cas  et 
d’améliorer  tous  les  symptômes,  le  médecin  a pour  devoir,  chez  chaque  malade, 
de  combattre  les  symptômes  prédominants  par  les  moyens  qui  vont  être 
exposés. 

A la  période  pré-ataxique,  ce  sont  les  douleurs  fulgurantes,  le  crises  viscé- 
rales, les  troubles  génito-urinaires  qui  réclament  particulièrement  l’interven- 
tion du  médecin. 

Contre  les  douleurs  fulgurantes,  tous  les  antialgiques  ont  été  mis  à con- 
tribution; on  a eu  recours  successivement  à la  morphine,  à l’antipyrine,  à 
l’exalgine,  l’acétanilide,  la  pbénacétine,  le  salol,  le  salicylate  de  soude,  l’hyos- 
cyamine,  le  chloral,  le  sulfonal.  Les  injections  de  morphine  constituent 
encore  à l'heure  actuelle  le  meilleur  moyen,  sinon  de  supprimer  radicalement, 
du  moins  d’atténuer  les  tortures  endurées  par  les  malheureux  tabétiques. 
Elles  ont  un  inconvénient  presque  inévitable,  c’est  de  conduire  rapidement  les 
malades  à la  morphinomanie;  le  médecin  devra  faire  tous  ses  efforts  pour 
éviter  la  juxtaposition  de  cette  seconde  maladie  à la  première,  et  n’user  de  la 
morphine  que  dans  les  cas  où  les  souffrances  seront  réellement  intolérables. 

En  dehors  de  ces  cas,  il  pi  •escrira  Y extrait  thébaique  en  pilules,  Y anti- 
pyrine, Y acétanilide  qui  exerce  une  action  incontestable  sur  les  douleurs 
fulgurantes  (Lépine)  et  que  l’on  peut  donner  par  prises  de  25  à 50  centi- 
grammes sans  redouter  les  accidents  de  la  cyanose,  à la  condition  de  ne  pas 
dépasser  la  dose  moyenne  de  1 gramme  à 1 gr.  50  en  vingt-quatre  heures  et 
de  ne  pas  en  prolonger  l'emploi. 

On  peut  encore  faire  usage  contre  les  douleurs  fulgurantes,  outre  la  sus- 
pension déjà  mentionnée,  de  toute  une  série  de  moyens  externes  ; bains 
chauds  prolongés  et  douches,  pulvérisations  d'éther,  de  chlorure  de  mé- 
thyle, applications  de  baumes  calmants,  enfin  électrisation . 

Parmi  les  crises  viscérales,  les  plus  fréquentes  et  les  plus  douloureuses 
sont  les  crises  gastriques. 

Nous  avons  indiqué  au  chapitre  des  affections  de  l’estomac  le  traitement, 
d’ailleurs  très  précaire,  qu’il  convient  de  leur  opposer  : la  diète  lactée,  les 
injections  de  morphine,  résument  le  traitement. 

Le  protoxalate  de  cérium,  à la  dose  de  0 gr.  05  à 0 gr.  15,  répétée  trois 
ou  quatre  fois  par  jour,  parait  diminuer  la  fréquence  des  vomissements 
(Cache,  Thèse  de  Paris,  1898). 
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On  peut  encore  taire  des  pulvérisai  ions  d'éther  ou  de  chlorure  de  méthyle 
au  creux  épigastrique  ou  appliquer,  loco  dolent i,  soit  des  pointes  de  l'eu,  soit 
un  vésicatoire  (Charcot).  On  a signalé  également,  dans  quelques  cas,  l’heu- 
reuse influence  de  la  suspension  et  même  celle  de  la  ponction  lombaire 
(Debove). 

Dans  ces  dernières  années,  on  a fait  quelques  recherches  sur  le  chimisme 
stomacal  des  tabétiques  atteints  de  crises  gastriques.  S’appuyant,  sur  la  consta- 
tation faite  à plusieurs  reprises  (Sahli,  Soupault,  Lyon,  etc.)  de  lbyperchlor- 
hvdrie  chez  ces  malades,  on  a employé  la  médication  alcaline  intensive, 
c’est-à-dire  le  bicarbonate  de  soude  à hautes  doses  (plusieurs  cuillerées  à 
café  par  jour).  En  ce  qui  concerne  l’état  gastrique  habituel  des  tabétiques,  des 
recherches  de  contrôle  ont  montré  que  l’hyperchlorhydrie  était  l’exception  et 
que  l’état  gastrique  habituel  est  l’hypopepsie  (Babon,  Thèse  de  Paris,  1896). 
11  n’en  est  pas  moins  vrai,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater,  que  l’admi- 
nistration du  bicarbonate  de  soude  à hautes  doses  calme  les  douleurs  et  paraît 
abréger  la  crise  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Le  bicarbonate  de  soude, 
par  son  acide  carbonique,  peut  d’ailleurs  agir  en  tant  qu’analgésique,  sans 
qu’il  soit  besoin  d’invoquer  son  action  neutralisante  sur  l’acide  chlorhydrique. 

Dans  la  variété  flatulente,  observée  par  Fournier  et  d’ailleurs  très  rare,  si 
l’on  craint  que  l’emploi  du  bicarbonate  de  soude  à hautes  doses  exagère  la 
distension  gazeuse  de  l’estomac  et,  par  suite,  la  douleur,  on  peut  diminuer  la 
dose  de  bicarbonate  de  soude  et  lui  substituer  en  partie  d’autres  alcalins  : 


5 ou  6 cuillerées  à café  par  jour. 

M.  Linossier  (Soc.  de  thérapeutique,  24  janvier  1900),  s’appuyant  sur 
quelques  observations  personnelles,  a émis  l’opinion  que  les  troubles  gas- 
triques antérieurs  ne  sont  pas  sans  influence  sur  le  développement  des  trou- 
bles gastriques  chez  les  tabétiques.  En  d’autres  termes,  la  crise  gastrique 
serait  réalisée  par  l’association  à la  lésion  médullaire  d’une  gastropathie  anté- 
rieure. Nous  ne  savons  si  cette  opinion  peut  trouver  sa  confirmation  dans 
tous  les  cas,  mais  nous  la  croyons  fondée  pour  quelques-uns,  car  de  notre  côté 
nous  avons  surtout  constaté  les  crises  gastriques,  chez  les  tabétiques  qui 
avaient  abusé  de  l’alcool,  de  la  bonne  chère  ou  subi  des  médications  pro- 
longées. 

Contre  les  autres  crises  viscérales  (intestinales,  néphrétiques,  etc.),  la  mor- 
phine est  le  plus  souvent  la  seule  ressource.  Dans  le  cas  d’ictus  laryngé,  il 
faut  se  tenir  prêt  à faire  la  trachéotomie,  si  l’asphyxie  est  menaçante;  les 
inhalations  de  chloroforme  suffisent  habituellement  à faire  cesser  l'accès. 
Tripier  a conseillé  les  lavements  d'eau  très  chaude  à 45-50  degrés  polir 
calmer  le  ténesme  rectal  et  vésical. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  : anesthésie,  paresthésie,  sont  justiciables 


Phosphate  neutre  de  soude 
Bicarbonate  de  soude . . . 
Craie  préparée 


(i0  grammes. 
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de  la  faradisation ; on  promène  le  pinceau,  relié  an  pôle  négatif,  sur  les 
zones  d’anesthésie,  tandis  (pie  le  pôle  positif,  représenté  par  une  plaque,  est 
appliqué  sur  le  sternum. 

L’anesthésie,  si  fréquente  dans  la  sphère  du  trijumeau,  est  fort  désagréable 
pour  les  malades;  on  peut  prescrire  contre  le  masque  facial  des  frictions 
excitantes  avec  : 

Teinture  de  noix  vomique 20  grammes. 

Ammoniaque  liquide ) _ 

Baume  de  Fioravanti i aa 

Et  contre  l’anesthésie  buccale  les  applications  de  la  poudre  suivante  : 

Poudre  de  quinquina \ 

— de  cachou [ ;Iâ  10  grammes. 

Tanin ) 

Essence  de  menthe V gouttes. 


Les  troubles  trophiques  exigent  parfois  l’application  d 'appareils  ortho- 
pédiques ou  une  intervention  chirurgicale. 

Contre  l’amyosthénie  on  peut  employer  les  injections  de  glycéro-phosphate 
ou  plus  simplement  de  phosphate  de  sonde,  à l’exemple  de  Winslow,  Crocq. 
M.  Grasset  (Congrès  de  Moscou,  1897)  donne  la  formule  du  sérum  injecté  par 
M.  Ballet  : 

Phosphate  de  soude 5 grammes. 

Sulfate  de  soude ‘2  — 

Chlorure  de  sodium 1 gramme. 

Acide  phénique  neigeux 50  centigrammes. 

Eau  stérilisée 100  c.  c. 

Injecter  10  centimètres  cubes  par  jour. 

On  peut  prescrire  en  outre  Y arsenic,  les  préparations  de  quinquina,  etc., 
et  l’on  utilisera  le  massage,  l’électrisation. 

Les  troubles  de  la  vue  sont  incurables  ; l’amblyopie  due  à l’atrophie 
papillaire  aboutit  presque  fatalement  à l’amaurose  : cependant  M.  Galezowski 
croit  avoir  enrayé,  dans  certains  cas,  les  progrès  de  l’atrophie,  à l’aide  des 
injections  de  cyanure  d’or  et  de  potassium. 

La  formule  de  ces  injections  est  la  suivante  : 

Cyanure  d’or  et.  de  potassium 25  centigrammes. 

Eau  distillée . 10  grammes. 

Injecter  d’abord  6 gouttes,  puis  augmenter  la  dose  progressivement  jus- 
qu'à 10  et  même  20  gouttes;  redescendre  graduellement. 


Contre  les  troubles  urinaires,  le  seigle  ergoté,  dont  nous  avons  déjà  men- 
tionné l’efficacité  relative,  peut  être  utilisé;  la  strychnine,  recommandée  par 


TABES  DORSAL. 


1 OBâ 


quel([ucs  médecins,  est  non  seulement  inefficace,  mais  encore  dangereuse.  La 
faradisation  de  la  vessie  paraît  avoir  quelque  action;  en  tout  cas,  elle  est 
inofiénsivc;  l'un  des  pôles  sera  placé  dans  le  rectum,  l’autre  à la  verge. 

La  suspension,  ainsi  qu’il  a été  dit  précédemment,  donne  parfois  des  amé- 
liorations passagères. 

Les  bromures  (bromure  de  potassium,  bromure  de  camphre),  les  bains  de 
I siège  froids,  doivent  être  prescrits  dans  les  cas  d’excitation  génitale. 

A la  période  d’ataxie  confirmée,  la  suspension  peut  supprimer  l’incoordina- 
tion pendant  un  certain  temps,  et  c’est  un  sujet  d’étonnement  pour  ceux  qui 
ont  constaté,  à un  moment  donné,  un  degré  d’ataxie  très  avancé  chez  un 
malade,  de  voir  ce  même  malade,  au  bout  de  quelques  séances  de  suspension, 

I arpenter  le  terrain  rapidement  et  avec  assurance  ; ces  améliorations  surpre- 
nantes sont  d’ailleurs,  nous  l’avons  dit,  de  courte  durée. 

Frenkel  (de  ileiden)  a fait  connaître  au  Congrès  des  médecins  de  Brème, 
en  1890,  la  méthode  de  rééducation  progressive  des  muscles  qu’il  a proposée 
pour  combattre  l’incoordination.  La  méthode  a été  exposée  avec  tous  les  détails 
désirables  dans  la  thèse  de  11.  Riche  (Paris,  1899)  et  par  M.  Maurice  Laure 
(La  Rééducation  motrice,  1902). 

Pour  corriger  l'ataxie  des  membres  inférieurs,  on  fait  exécuter  une  série  de 
mouvements  dans  la  position  couchée  d’abord,  puis  au  malade  assis,  debout 
et  immobile,  enfin  des  exercices  de  marche. 

Couché,  le  malade  devra  s’exercer  à faire  les  mouvement  suivants  : 

a)  Plier  le  genou,  le  talon  traînant  sur  le  lit,  puis,  après  quelques  secondes, 
allonger  la  jambe;  lever  la  jambe,  puis  l’abaisser. 

b)  Fléchir,  puis  étendre  le  pied  ; le  porter  alternativement  en  dehors  et  en 
dedans. 

Exécuter  ensuite  ces  mêmes  exercices  avec  les  deux  membres  à la  fois. 

c)  Mouvements  plus  complexes  : toucher  le  genou,  l’articulation  du  cou- 
de-pied,  l’extrémité  des  orteils  avec  le  talon  d#  l’autre  jambe,  plier  le  genou, 
reposer  le  talon  sur  le  lit  et  allonger  le  membre. 

d)  Toucher  des  points  différents  du  lit,  soit  dans  un  ordre  régulier,  soit 
dans  un  ordre  variable,  au  commandement. 

Ces  exercices  seront  exécutés  successivement,  les  yeux  ouverts  d abord, 
puis  fermés. 

Assis,  le  malade  placera  les  jambes  dans  différentes  positions;  il  les 
croisera,  puis  les  décroisera.  On  l’exercera  à se  lever,  un  pied  étant  placé  en 
avant,  l’autre  en  arrière,  de  façon  que  sa  pointe  soit  au  niveau  du  talon  de 
1 autre.  Il  penchera  la  tête  et  le  corps  en  avant  vers  les  genoux. 

Debout,  il  se  tiendra  les  jambes  écartées  de  25  à 50  centimètres,  puis  rap- 
prochées peu  à peu.  Il  regardera  d’abord  ses  pieds,  puis  devant  lui,  enfin  il 
répétera  les  mêmes  exercices  en  fermant  les  yeux.  Comme  exercices  prélimi- 
naires de  la  marche,  il  s'appuiera  sur  le  dossier  d’un  siège  et  s’efforcera 
d élever  le  pied  lentement  jusqu’aux  différents  barreaux.  D’autre  part  il  fera 
des  flexions  des  jambes,  des  flexions  du  corps  en  avant,  en  arrière;  il  se  lèvera 
sur  la  pointe  du  pied,  se  mettra  à cloche-pied  (après  plusieurs  séances).  Il 
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portera  son  pied  en  avant,  en  arrière,  aux  points  qu’on  lui  indiquera. 

En  ce  qui  concerne  les  exercices  de  marche,  il  fera  des  marches  latérales, 
des  marches  à reculons,  s’exercera  à s’arrêter  brusquement,  à faire  volte- 
face,  enfin  à monter  et  à descendre  les  escaliers.  Les  premiers  exercices  de 
marche  consisteront  à exécuter  lentement  et  à décomposer  les  mouvements. 
Le  malade  sera  d’abord  soutenu,  puis  simplement  maintenu  par  un  coude  ou 
une  main  placée  sous  l’aisselle. 

La  durée  moyenne  des  séances,  y compris  les  temps  de  repos,  peut  être 
estimée  à une  demi-heure. 

Pour  corriger  l'ataxie  aux  membres  supérieurs,  on  commence  par  procéder 
de  la  même  façon;  c’est-à-dire  qu’on  fait  exécuter  au  malade  des  mouvements 
simples  d abord,  combinés  ensuite  avec  les  mains,  les  avant-bras,  mouve- 
ments de  flexion,  d’extension,  etc.  Une  fois  que  le  malade  est  parvenu  à maî- 
triser ses  muscles  pour  l’exécution  de  ces  mouvements  élémentaires,  on  le 
soumet  à des  exercices  qui  équivalent  à de  véritables  jeux  de  patience, 
M.  Frenkel  a imaginé  dans  ce  but  un  certain  nombre  d’appareils 

Il  est  plus  simple,  ainsi  que  le  conseille  André  Riche,  de  faire  exécuter  les 
divers  mouvements  sans  le  secours  d’appareils. 

Ainsi,  pour  les  mouvements  de  la  main,  on  peut  obliger  les  malades  à 
compter  et  à ranger  dans  un  ordre  déterminé  des  jetons  ou  des  pièces  de 
monnaie,  à manœuvrer  les  jetons  d’un  échiquier,  à faire  des  constructions 
avec  des  tubes  de  bois,  à tracer  des  lignes  avec  une  règle,  etc. 

Il  n’est  pas  inutile  de  faire  suivre  les  séances  prolongées  de  massage  mus- 
culaire. 

Cette  méthode  exige  plusieurs  mois  d’application  pour  donner  des  résultats 
qui  parfois  sont  remarquables;  ainsi  une  malade  de  M.  Raymond,  qui  ne  pou- 
vait se  tenir  d’aplomb  ni  marcher  sans  être  soutenue  par  deux  ailles,  pouvait, 
au  bout  de  six  mois,  faire  de  longues  courses  à pied,  sans  être  le  moins  du 
monde  soutenue.  Le  traitement  de  Frenkel  paraît  devoir  être  employé  surtout 
dans  les  cas  où  la  suspension  est  contre-indiquée,  c’est-à-dire  quand  il  existe' 
des  lésions  cardio-vasculaires,  de  la  tuberculose  pulmonaire,  de  l’emphysème, 
de  1 obésité,  des  attaques  apoplectiformes  ou  épileptiformes;  de  son  côté  la 
méthode  de  Frenkel  est  contre-indiquée  dans  les  cas  de  tabes  aigu  ou  subaigu, 
quand  les  membres  inférieurs  sont  le  siège  d’une  arthropathic,  quand  il  existe 
de  l’amaurose,  — car  le  tabétique  qui  ne  voit  point  ne  peut  corriger  son 
incoordination,  — quand  il  existe  des  troubles  étendus  et  profonds  de  la  sen- 
sibilité, quand  les  facultés  intellectuelles  sont  très  affaiblies,  enfin  quand  il 
existe  une  neurasthénie  accentuée  ou  une  paralysie  véritable.  On  peut  consi- 
dérer comme  favorables  les  cas  où  l’ataxie  s’est  constituée  rapidement  et  où 
se  produit  ensuite  une  période  stationnaire  de  longue  durée,  ceux  où  l’ataxie 
est  très  accentuée  alors  que  les  autres  symptômes  du  tabes  sont  à peu  près 
nuis. 

On  a peine  à concevoir  que  le  traitement  de  Frenkel  puisse  faire  disparaître, 
dans  certains  cas,  l’incoordination  motrice;  cependant  si  l’on  réfléchit  que  la 
coordination  est  une  fonction  essentiellement  encéphalique,  qu’elle  est  le  fruit. 
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de  l’éducation,  on  s’expliquera  le  mode  d’action  du  traitement  de  Frenkel  qui 
est  un  traitement  psychique,  basé  sur  la  rééducation  des  centres  corticaux  qui 
président  à l’exécution  des  mouvements  intentionnels  coordonnés  (Raymond); 
on  s’expliquera  aussi  que  le  rétablissement  de  la  coordination  troublée  ne 
puisse  se  faire  s’il  existe  des  troubles  intellectuels,  ou  bien  de  l’atrophie  muscu- 
laire et  de  la  parésie. 

Entre  autres  exemples  propres  à mettre  en  relief  la  valeur  de  ce  procédé  de 
« gymnastique  cérébrale  »,  Frenkel  cite  l’exemple  d’une  tabétique  qui  depuis 
sept  ans  était  confinée  au  lit,  et  qui,  à la  suite  du  traitement,  est  parvenue  à 
marcher  sans  l’aide  d’un  bâton  et  sans  qu’on  puisse  remarquer  chez  elle  le 
moindre  mouvement  ataxique. 

Les  résultats  du  traitement  sont  rigoureusement  proportionnels  à la  durée 
et  à l’intensité  de  l’effort  fourni  par  le  patient.  C est  ce  qui  résulte  nettement 
des  statistiques  publiées  par  le  Dr  Maurice  Faure  (Institut  de  rééducation  de  La- 
malou).  Indépendamment  du  résultat  évident  sur  les  fonctions  motrices,  la 
rééducation  à une  action  sur  l’état  général,  par  l’exercice  auquel  elle  astreint 
les  malades. 

On  devra  s’efforcer  surtout,  à la  période  d’incoordination  motrice,  de  re- 
tarder autant  que  possible  le  confinement  au  lit,  car,  à partir  de  ce  moment, 
les  malades  sont  exposés  aux  complications  qui  résultent  de  la  présence  des 
escarres,  et  de  plus  perdent  l’appétit,  tombent  plus  ou  moins  rapidement  dans 
le  marasme.  On  a construit  des  chariots  qui  permettent  la  marche  aux  tabé- 
tique, même  très  avancés. 

Lorsque  les  malades  s’aliteront  définitivement,  on  s’efforcera  de  prévenir 
l’apparition  des  escarres  en  munissant  le  lit  d'un  matelas  d’eau,  en  déplaçant 
fréquemment  le  malade.  Les  escarres  seront  pansées  antiseptiquement.  II  va 
sans  dire  que  s’il  existe  de  la  rétention  d’urine,  le  cathétérisme  devra  être  pra- 
tiqué avec  la  plus  rigoureuse  asepsie. 


ATROPHIES  MUSCULAIRES;  PARALYSIE  INFANTILE 

A.  — Atrophies  musculaires. 

Il  y a une  vingtaine  d’années  la  question  des  amyotrophies  paraissait  assez 
simple.  A l’atrophie  musculaire  d’origine  spinale,  myélopathique,  désignée  sous 
le  nom  de  type  Aran-Duchenne,  on  opposait  les  atrophies  musculaires  d’ori- 
gine mvopathique,  myopathies  progressives  ou  dystrophies  familiales  d’Erb, 
type  Leyden-Mœbius,  type  Zimmerlin,  etc.  L'étude  de  nombreuses  formes  de 
transition  a donné  le  coup  de  grâce  à la  théorie  dualiste  et  1 on  revient 
aujourd'hui  à une  doctrine  unique  qui  trouve  une  base  solide  dans  la  théorie 
des  neurones.  L’atrophie  musculaire  serait  une  affection  dégénératrice  des 
neurones  spino-musculaires  qui  s’étendent  des  cellules  tropho-motrices  des 
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cornes  antérieures  de  la  moelle  aux  différents  muscles  des  membres.  Tantôt 
— et  c’est  le  cas  chez  les  sujets  jeunes  — la  dégénération  débute  par  les 
muscles  et  peut  s’y  cantonner;  tantôt  elle  débute  par  les  cellules  des  cornes 
antérieures  et  entraine  une  dégénération  secondaire  des  racines  motrices,  des 
nerfs  moteurs  et  des  muscles;  cette  seconde  éventualité  s’observe  chez 
l’adulte. 

a.  En  ce  qui  concerne  les  atrophies  myopathiques,  on  pourrait  être  tenté 
d’espérer  un  résultat  favorable  de  l’intervention  thérapeutique,  puisqu’il  s’agit 
d’une  maladie  des  muscles,  à laquelle  les  centres  nerveux  et  les  nerfs  péri- 
phériques ne  participent  pas  (du  moins  en  apparence).  Cependant,  après 
réflexion,  on  est  amené  à conclure  logiquement  à l’incurabilité  de  l’affection; 
en  effet,  « par  cela  même  que  les  atrophies  musculaires  myopathiques  qui  se 
présentent  le  plus  souvent  à notre  observation  avec  les  caractères  d’une  atro- 
phie familiale  se  développent  sous  l’influence  de  l’hérédité  morbide,  leur 
évolution  obéit  en  quelque  sorte  à une  loi  fatale;  elle  se  poursuit  lentement, 
mais  progressivement  sans  (pie  rien  puisse  enrayer  celte  marche  progressive. 
Il  semble  qu’en  vertu  d'un  vice  constitutionnel  antérieur  à la  naissance,  le 
système  musculaire  du  malade  soit  dévié  de  son  évolution  normale  et  voué  à 
une  dystrophie  à laquelle  rien  ne  saurait  l’arracher».  (M.  Raymond,  Atrophies 
musculaires,  1889,  p.  482.) 

Les  atrophies  myopathiques  se  traitent  par  les  courants  faradiques  : on 
applique  les  deux  électrodes  sur  la  région  du  tégument  qui  correspond  à la 
masse  musculaire  que  l’on  veut  électriser.  Ces  électrodes  doivent  êtrehumides, 
car  les  électrodes  sèches  n’excitent  que  la  peau;  chaque  séance  de  faradisation 
doit  durer  en  moyenne  dix  minutes.  Si  l’on  veut  faire  contracter  le  muscle 
par  l’intermédiaire  des  nerfs  moteurs  qui  l’animent,  il  est  nécessaire  d’ap- 
pliquer une  électrode  sur  le  point  où  le  tronc  nerveux  devient  superficiel, 
l’autre  électrode  étant  placée  sur  une  région  indifférente. 

Avant  de  procéder  à l’électrisation,  il  est  bon  de  masser  la  région  par  fric- 
tion cutanée  sèche  et  par  friction  musculaire  profonde,  puis  on  applique  les 
électrodes  qui  doivent  être  très  rapprochées  l’une  de  l’autre.  Les  intermit- 
tences seront  espacées,  car  les  intermittences  rapides  agissent  sur  la  sensi- 
bilité, alors  que  les  intermittences  lentes  agissent  sur  la  motilité  : deux  ou 
trois  excitations  par  seconde  sont  suffisantes  ; plus  nombreuses  dans  le  même 
laps  de  temps,  elles  peuvent  déterminer  des  contractures. 

h.  Dans  l’atrophie  musculaire  du  type  Aran-Duchenne  et  dans  les  autres 
atrophies  myélopathiques,  on  procède  comme  précédemment  à l’électrisa- 
tion faradique  des  muscles;  en  outre,  pour  agir  sur  la  lésion  spinale,  on 
s’adresse  à la  galvanisation.  On  a fait  jouer  un  rôle  très  important  au  sens 
du  courant,  les  courants  ascendants  étant  excitants  et  les  descendants  cal- 
mants ; mais  la  majorité  des  médecins  pense  que  le  sens  du  courant  est  sans 
influence;  aussi  se  bornera-t-on  à appliquer  un  pôle  sur  la  région  du  rachis 
correspondant  à la  localisation  présumée  de  la  lésion  médullaire,  et  l’autre 
pôle  sur  le  muscle  à électriser.  On  peut  d’ailleur  intervertir  l’ordre  d’appli- 
cation des  pôles.  Les  séances  auront  lieu  deux  ou  trois  fois  par  semaine  et 
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dureront  un  quart  d’heure  chaque  fois;  il  est  nécessaire  de  les  prolonger  pen- 
dant plusieurs  mois,  pour  obtenir  un  résultat  appréciable.  On  a préconisé 
récemment  le  bain  électrique  à courants  sinusoïdaux. 

c.  La  faradisation  généralisée  est  indiquée  dans  les  amyotrophies  par 
névrite  périphérique.  « Le  malade  est  assis  sur  une  chaise,  les  pieds  nus, 
appuyés  sur  un  escabeau  à plan  incliné.  Ce  plan  incliné  est  recouvert  d'une 
plaque  en  fer  ou  en  cuivre,  séparée  des  pieds  du  malade  par  un  morceau  de 
flanelle  mouillée;  la  plaque  est  reliée  à l’un  des  pôles  d’un  appareil  d’induc- 
tion (pôle  fixe).  Le  fil  qui  part  de  l’autre  pôle  se  termine  par  un  pinceau  en 
métal  ou  éponge  mouillée,  où  aboutit  la  main  de  l'opérateur;  c’est  le  pôle 
mobile  qu’on  promènera  sur  différentes  régions  du  corps.  On  commencera 
par  appliquer  le  pôle  mobile  sur  la  nuque  en  insistant  sur  la  faradisation  des 
points  douloureux  et  des  régions  correspondant  aux  première,  deuxième  et 
septième  vertèbres  cervicales.  On  promène  ensuite  le  pinceau  successivement 
sur  chaque  moitié  du  dos,  sur  la  poitrine,  sur  le  ventre,  en  particulier  sur  le 
creux  épigastrique  (plexus  solaire),  sur  les  membres  supérieurs  et  sur  les 
membres  inférieurs;  enfin  on  termine  la  séance  par  la  faradisation  de  la  tète 
et  des  sanglions  cervicaux  en  se  servant  de  la  main  comme  électrode.  La  durée 
de  chaque  séance  sera,  en  moyenne,  de  quinze  minutes  (tète,  1 minute;  cou 
et  région  cervicale,  4;  dos,  5;  ventre,  “>;  membres  4).  » (Raymond.) 


B.  — Paralysie  infantile. 


Parmi  les  atrophies  musculaires  d’origine  myélopathique,  la  paralysie  infantile 
mérite  une  mention  particulière;  c’est  une  poliomyélite  antérieure  à marche  aiguë  qui 
laisse  à sa  suite  des  atrophies  musculaires  et  des  paralysies  le  plus  souvent  incu- 
rables. 

La  cause  de  la  paralysie  infantile  est  encore  inconnue  ; cependant  en  raison  des 
symptômes  généraux  qui  caractérisent  son  début,  en  raison  de  l’épidémicité  signalée 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  tend  volontiers  à admettre  aujourd’hui  que  cette 
maladie  est  d’origine  infectieuse.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  notion  de  cause  n’est  pas  d’un 
utile  appoint  pour  le  traitement,  car  on  ne  possède  aucun  renseignement  précis  ni  sur 
l’agent  infectieux  ni  sur  sa  porte  d’entrée. 

D’ailleurs,  au  début,  le  diagnostic  est  bien  rarement  porté;  les  convulsions,  la 
fièvre  font  songer  à l’invasion  d'une  fièvre  éruptive  et  l’on  ne  porte  un  diagnostic 
exact  qu’à  l’apparition  des  paralysies. 


Pendant  la  période  aiguë,  on  soumet  l'enfant  au  repos  absolu  et  l’on  pra- 
tique de  la  révulsion  sur  la  colonne  vertébrale.  Cette  révulsion  s’obtient  soit 
à l’aide  de  ventouses  sèches,  soit  au  moyen  de  cataplasmes  sinapisés.  Les 
pointes  de  feu  constituent  également  un  bon  moyen  de  révulsion. 

On  a recommandé  d’autre  part  les  bains  d'air  chaud  donnés  dans  le  lit 
même.  On  peut  encore  envelopper  les  membres  inférieurs  dans  de  1 ouate 
saupoudrée  de  farine  de  moutarde  et  recouverte  de  taffetas  gommé. 

Comme  médicaments,  on  peut  utiliser  le  sulfate  de  quinine  à titre  d’anti- 
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thermique  et  d’antiparasitaire  (15  à 75  centigrammes  pour  un  enfant  de  deux 
ans),  Y antipyrine  comme  antialgique  et  le  calomel  (20  centigrammes)  qui 
agit  connue  laxatif  et  antiseptique  intestinal. 

Si  l’agitation  est  excessive,  on  prescrit  le  bromure  de  potassium  (I  gramme) 
ou  le  chloral  en  lavement  (50  à 50  centigrammes). 

Hammond  attribue  à Y ergot  de  seigle  le  pouvoir  d’arrêter  les  progrès  de  la 
myélite  et  d'empêcher  l’atrophie. 

Lorsque  les  paralysies  sont  constituées,  on  fait  des  frictions  excitantes  au 
niveau  des  membres,  paralysés,  avec  le  Uniment  de  Rosen  ou  l’alcoolat  de 
Fioravanti  : on  pratique  un  massage  méthodique  et  l'on  a recours  enfin  à 
Y électricité. 

L’électrisation  avant  de  servir  au  traitement  vient  en  aide  au  diagnostic  et 
permet  de  porter  le  pronostic.  L’existence  constante  de  la  réaction  de  dégéné- 
rescence permet  de  faire  le  diagnostic  avec  la  maladie  de  Little  ou  l’hémiplégie 
infantile;  elle  permet  d’autre  part  de  distinguer  les  muscles  qui  resteront 
paralysés  d une  façon  durable  de  ceux  qui  reviendront  à l’état  normal. 
Duchenne,  de  Boulogne,  le  premier,  a constaté  que  les  muscles  qui  ne  se  con- 
tractent pas  au  moyen  du  courant  faradique  demeurent  paralysés. 

Les  muscles  atteints  peuvent  se  diviser  en  quatre  groupes  (Larat)  : 

1°  Ceux  qui  répondent  encore  à l’excitation  galvanique  et  faradique,  mais 
plus  faiblement  qu’a  l’état  normal;  2°  ceux  chez  lesquels  la  réaction  de  dégé- 
nérescence existe,  mais  partielle;  5°  ceux  qui  présentent  la  réaction  de  dégé- 
nérescence totale;  4°  ceux,  enfin,  dans  lesquels  la  contractilité  électrique, 
totalement  abolie  pour  la  contraction  directe,  ne  présentent  plus  (pie  la 
réaction  à distance  de  Ghilarducci. 

Si  l'on  abandonne  la  maladie  à elle-mcme,  au  bout  de  six  à huit  mois,  les 
muscles  du  premier  groupe  retrouvent  leurs  fonctions,  mais  restent  plus  ou 
moins  atrophiés.  Ceux  des  trois  autres  groupes  s’atrophient  rapidement  et 
sont  perdus  fonctionnellement  à tout  jamais.  Si  l’on  intervient  au  contraire 
par  l’électrisation,  la  rénovation  des  muscles  du  premier  groupe  sera  rapide 
et  leur  atrophie  disparaîtra.  Parmi  ceux  du  second  groupe,  le  plus  grand 
nombre  recouvrera  son  fonctionnement  tout  en  restant  un  peu  plus  faible, 
un  peu  moins  volumineux  que  du  côté  sain.  Quant  à ceux  du  troisième  et 
quatrième  groupe,  leur  atrophie  absolue  sera  enrayée  et  la  déformation  du 
membre  sera  moins  apparente. 

« Sans  doute  l’électricité  ne  peut  refaire  les  cellules  des  cornes  antérieures 
qui  ont  été  détruites,  mais  il  se  passe  ici  un  phonomène  analogue  au  processus 
de  l’hémorragie  cérébrale.  Tout  autour  de  la  zone  détruite  par  le  processus 
morbide  se  trouvent  des  cellules  moins  atteintes  par  l'infection,  malades  sans 
doute,  mais  non  détruites  et  capables  de  revenir  «à  la  santé  si  on  les  soigne. 
Or,  le  meilleur  traitement  des  cellules  nerveuses  est  de  provoquer  leur 
fonctionnement;  ceci  est  surtout  vrai  pour  les  cellules  trophiques  des  cornes 
antérieures  (Larat).  » 

C’est  au  courant  galvanique  qu’il  faut  avoir  recours  : une  grande  plaque 
d’étain  recouverte  d’agaric  et  de  peau  de  chamois  bien  imbibée  d’ean  tiède, 
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de  la  dimension  de  la  main,  sera  appliquée  sur  la  région  cervico-dorsale  de  la 
colonne  vertébrale,  s’il  s'agit  du  membre  supérieur;  sur  la  région  lombaire, 
s’il  s’agit  du  membre  inférieur.  Cette  plaque  correspond  au  pôle  positif  de  la 
batterie.  Le  pôle  négatif  est  relié  à une  petite  plaque  plongeant  dans  une 
cuvette  d’eau  tiède  dans  laquelle  est  immergée,  d’autre  part,  l’extrémité  ou  le 
membre  malade,  main  ou  pied.  11  faut  que  la  cheville  ou  le  poignet  soient 
recouverts  par  l’eau.  L’intensité  du  courant  sera  de  8 à 10  milliampères  et  la 
durée  de  l’électrisation  de  dix  minutes.  On  terminera  la  séance  par  une  série 
d’interruptions  de  courant,  faites  au  moyen  du  bouton  interrupteur;  on  peut 
aussi  faire  quelques  inversions  polaires.  Le  traitement  doit  être  fait  journel- 
lement ou  au  moins  trois  fois  par  semaine  pendant  la  première  année. 
Erb  conseille  de  l’instituer  dès  le  début. 

Il  faut  n’employer  ce  dernier  moyen  qu’avec  ménagement  et  lorsque  la 
fièvre  a disparu  depuis  une  huitaine  de  jours  au  moins  (J.  Simon). 

Les  courants  galvaniques  sont  seuls  utilisés  au  début;  la  plaque  positive  est 
appliquée  sur  la  nuque;  la  plaque  négative  au  niveau  des  membres  paralysés. 
L intensité  du  courant  doit  d’abord  être  très  faible  (deux,  puis  trois,  quatre, 
cinq  milliampères);  chaque  séance  ne  durera  pas  plus  de  deux  minutes;  plus 
tard,  la  durée  de  chaque  séance  sera  allongée  graduellement  et  portée  jusqu’à 
vingt  minutes  ou  même  une  demi-heure.  Les  courants  faradiques  ne  peuvent 
être  employés  qu’au  bout  de  six  semaines  à deux  mois;  leur  emploi  n’est 
d’ailleurs  légitime  que  s’ils  déterminent  des  contractions  musculaires;  sinon, 
il  est  inutile  d’en  poursuivre  l’application. 

A l’usage  de  l’électricité  on  joint  celui  des  bains  sulfureux  salés , du  mas- 
sage, des  frictions  excil  antes.  Les,  médicaments  excito-moteurs  (noix  vomique , 
strychnine)  n’ont  qu’une  efficacité  douteuse  et  peuvent  être  dangereux  si  l’on 
fait  usage  de  doses  trop  fortes  : J.  Simon  prescrit  pendant  une  semaine 
V à X gouttes  de  la  teinture  suivante,  à chaque  repas  : 


Teinture  de  Colombo 10  grammes. 

— de  Raumé 1 gramme. 


Si  la  strychnine  ou  la  noix  vomique  déterminent  de  l’agitation,  de  l’in- 
somnie, des  secousses  musculaires,  on  en  cessera  immédiatement  l’emploi. 

L iodure  de  potassium,  que  l’on  prescrit  un  peu  théoriquement,  peut  être 
donné  à la  dose  de  25  à 50  centigrammes  par  jour. 

Au  bout  de  quelques  mois  on  peut  envoyer  les  enfants  à Bouchonne  ou  à 
Salins.  Lorsque  les  déformations  se  sont  produites,  on  ne  peut  plus  être  utile 
au  malade  qu'en  employant  les  appareils  orthopédiques.  Pour  remédier  à la 
laxité  des  articulations  (jambe  de  Polichinelle) , on  a pratiqué  un  certain 
nombre  de  fois,  avec  de  bons  résultats,  L arthrodèse,  qui  a pour  résultat  l’an- 
kylose  de  l’articulation. 
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MALADIE  DE  LITTLE 

Charcot  avait  créé  le  nom  de  tabes  dorsal  spasmodique  et  l’avait  appliqué  à une 
affection  consistant  en  une  paralysie  spasmodique  des  membres  inférieurs,  due  à une 
lésion  primitive  de  la  portion  intra-médullaire  des  faisceaux  pyramidaux.  Suivant  lui 
et  suivant  Erb,  qui  avait  décrit  quelque  temps  auparavant  un  type  clinique  analogue, 
il  s’agissait  là  d'une  affection  spéciale  aux  adultes. 

Les  recherches  ultérieures  n'ont  pas  confirmé  l’existence  du  tabes  spasmodique,  en 
tant  que  maladie  de  l’adulte  ; elles  ont  montré  que  les  cas  étiquetés  sous  celte  rubrique 
se  rapportaient  en  réalité  à la  sclérose  en  plaques,  à la  myélite  transverse.  Par  contre, 
il  existe,  sans  aucun  doute,  une  affection  d'origine  congénitale,  qui  donne  lieu  chez 
l’enfant  aux  symptômes  décrits  sous  le  nom  de  tabes  spasmodique  chez  l'adulte. 
Cette  maladie  a été  bien  décrite  par  Little,  aussi  M.  Marie  a-t-il  proposé  de  lui  attri- 
buer le  nom  de  maladie  de  Little  sous  lequel  elle  est  connue  aujourd'hui. 

Liée  presque  toujours  à l’accouchement  prématuré,  la  maladie  de  Little  a été  consi- 
dérée par  Marie,  Brissaud,  Van  Gehuchten,  comme  due  à un  défaut  de  développement 
du  faisceau  pyramidal  (on  sait  que  les  fibres  de  ce  faisceau  ne  reçoivent  leur  gaine  de 
myélite  qu’à  la  fin  du  9e  mois  de  la  vie  intra-utérine);  on  conçoit  donc  que  chez  les 
enfants  nés  avant  terme  le  développement  de  ce  faisceau  puisse  être  entravé.  On  a 
cité,  il  est  vrai,  quelques  cas  de  maladie  de  Little  développés  chez  des  enfants  nés  à 
terme,  mais  dans  ce  cas  l'accouchement  avait  été  difficile,  avait  nécessité  l’application 
du  forceps  et  les  fibres  du  faisceau  pyramidal,  encore  incomplètement  protégées  par 
l'enveloppe  de  myéline,  avaient  pu  être  traumatisées.  Aujourd’hui  la  théorie  de  l’arrêt 
de  développement  du  faisceau  pyramidal  est  battue  en  brèche  et  l'on  tend  à admettre 
plutôt  l’influence  primitive  et  essentielle  d’une  infection  héréditaire,  notamment  de  la 
syphilis;  l'accouchement  prématuré  n’est  qu'une  circonstance  accessoire,  dépendant 
de  l’état  pathologique  du  fœtus. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  la  maladie  de  Little  est  essentiellement  caractérisée 
par  la  raideur  spasmodique  des  membres  inférieurs  et  supérieurs,  par  la  marche 
spasmodique,  l’exagération  des  réflexes  rotuliens,  l’athétose,  les  troubles  de  la  parole 
qui  est  lente,  traînante  et  saccadée,  par  l’existence  fréquente  du  strabisme,  des 
troubles  de  la  mimique  et  parfois  de  rétractions  fibro-musculaires  déterminant  des 
déformations  permanentes  du  pied  ou  des  altitudes  vicieuses  du  genou  ou  de  la 
hanche.  Les  muscles  atteints  ne  sont  pas  atrophiés  et  la  sensibilité  est  intacte.  Il 
n’existe  ni  phénomènes  convulsifs,  ni  troubles  intellectuels. 

Le  traitement  do  la  cause  ne  peut  être  institué;  en  effet,  les  nombreux  essais 
de  traitement  spécifique  n’ont  jamais  donné  de  guérison  ni  même  d’amé- 
lioration notable,  sauf  dans  un  cas  récent  publié  par  M.  Springer  et  P.  Gallois. 
Le  traitement  reste  donc  purement  symptomatique;  il  doit  s’adresser  à la 
contracture  spasmodique  et  aux  rétractions.  On  trouvera  sur  le  traitement 
orthopédique  et  le  traitement  par  le  massage  el  la  mobilisation  d’intéressants 
détails  dans  les  thèses  de  Roux  (Paris,  1899,  n°  1)  et  Lebeuf  (Paris,  1899, 
n°  59). 

Pour  vaincre  la  contracture  spasmodique,  .Mar fan  a conseillé  de  procéder  à 
l’éducation  méthodique  des  muscles  au  moyen  de  mouvements  passifs,  puis 
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(le  mouvements  actifs,  notamment  d’exercices  de  marche  avec  l’aide  de 
bâtons,  du  chariot  flamand,  mais  non  de  béquilles  qui  compriment  les  nerfs 
et  les  vaisseaux;  le  massage  complète  l’ensemble  des  moyens  qui  s’adressent 
à la  contracture  spasmodique. 

La  rétraction  exige  l’intervention  chirurgicale  ( ténotomie  ou,  suivantles  cas, 
tenectomies,  myotomies , nécrectomies , etc.)  ; la  section  des  rétractions  fibro- 
tendineuses  permet  aux  muscles  non  atteints  de  fonctionner  normalement. 

L'intervention  doit  être  précédée  de  l’examen  sous  le  chloroforme  qui  fait 
disparaître  la  contraction  musculaire,  permet  un  examen  fonctionnel  complet 
et  donne  la  mesure  des  interventions  utiles. 

Après  la  ténotomie  on  place  le  membre  dans  un  appareil  plâtré,  en  attitude 
convenable;  l’immobilisation  doit  être  de  trois  semaines  environ  (Redard); 
ultérieurement,  on  emploie  le  massage,  Y électricité  pour  favoriser  le  retour 
des  mouvements,  et  l'on  fait  porter  un  appareil  orthopédique. 

Ce  traitement  ne  doit  pas  être  appliqué  tant  que  la  rigidité  n’est  pas 
vaincue;  la  ténotomie  faite  pendant  la  période  de  contracture  entraînerait  un 
écart  considérable  des  deux  bouts  et  une  impotence  définitive. 

Il  va  sans  dire  que  l’on  ne  négligera  pas  les  moyens  propres  à activer  la 

I nutrition;  alimentation  reconstituante,  usage  des  phosphates  ou  du  gly- 
céro-phospliale  de  chaux  (0  gr.  50  — 0 gr.  40). 

L’ hydrothérapie  sous  forme  d’enveloppement  dans  le  drap  mouillé,  d’ablu- 
tions à l'éponge,  de  douches  tièdes,  rend  de  grands  services.  Les  bains  de  sel 
déterminent  parfois  une  excitation  u'il  convient  d’éviter. 
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5°  ÉDITION 


III 


MALADIES  DES  NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

NÉVRALGIES 

A.  — Névralgies  en  général. 

Il  n’est  pas  toujours  possible  de  distinguer  la  névralgie  proprement  dite, 
simple  trouble  fonctionnel  sine  materia,  d’avec  la  névrite.  Peu  importe, 
d’ailleurs,  au  point  de  vue  pratique,  car  les  mêmes  considérations  thérapeu- 
tiques s’appliquent  à la  névrite  comme  à la  névralgie. 


I.  — Traitement  de  l'accès. 

Le  traitement  de  l’accès  consiste  essentiellement  à calmer  la  douleur. 

Celle-ci  peut  être  combattue  à l'aide  des  moyens  médicamenteux  (narco- 
tiques et  nervins),  à l’aide  de  la  révulsion,  du  massage  et  de  l’électrisation. 

Dans  les  cas  de  névralgie  intense,  un  seul  remède  est  capable  de  modérer 
la  douleur,  c est  la  morphine  en  injections  sous-cutanées.  Son  emploi  ne  pré- 
sente aucun  inconvénient  s'il  s’agit  d’une  névralgie  passagère;  mais  lorsque 
les  accès  névralgiques  reviennent  fréquemment,  l’emploi  de  la  morphine 
conduit  à peu  près  sûrement  au  morphinisme,  que  l’on  ne  peut  éviter  chez 
les  malades  atteints,  par  exemple,  de  névralgie  invétérée  du  trijumeau. 

On  peut  associer  utilement  l’atropine  et  la  morphine  dans  la  même  formule  : 

Sulfate  neutre  d’atropine 1 centigramme. 

Chlorhydrate  de  morphine 10  centigrammes. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise 20  grammes. 

Chaque  seringue  de  Pravaz  de  la  capacité  d’un  centimètre  cube  renferme 
un  demi-milligramme  de  sulfate  d’atropine  et  un  demi-centigramme  de  chlor- 
hydrate de  morphine. 

Les  injections  d’antipyrine  ne  présentent  pas  les  dangers  de  la  morphine, 
en  ce  qui  concerne  l’accoutumance,  mais  elles  calment  moins  bien  la  douleur, 
et  s’accompagnent  souvent  d’accidents  locaux;  d’ailleurs  elles  sont  dou- 
loureuses. 

Lorsque  la  névralgie  n'est  pas  très  intense,  on  se  borne  à administrer,  par 
la  bouche  ou  en  lavements,  suppositoires,  les  différents  sédatifs  et  narcotiques, 
en  particulier  l’opium,  la  belladone,  la  jusquiame,  l’aconit. 
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On  administre  Yopiuin  sous  forme  d’extrait  thébaïque  en  pilules  ou  en 
potion  (2  à 10  centigrammes),  la  belladone  en  pilules  : 

Extrait  de  belladone 

Poudre  de  racines  de  belladone, 

Pour  1 pilule;  2 ou  5 par  jour. 

La  jusquiame  se  prescrit  sous  forme  d’extrait  aux  doses  de  10  à 20  centi- 
grammes. On  donne  habituellement  les  pilules  de  Méglin  qui  contiennent  : 

Extrait  de  jusquiame 
— de  valériane. 

Oxyde  de  zinc  . . . 

On  commence  par  une  pilule,  puis  on  élève  rapidement  jusqu’à  5,  6 pilules 
ou  même  davantage. 

L'emploi  de  l’atropine  et  de  I’hyoscyamine  ne  présente  aucun  avantage  sur 
celui  des  extraits  de  belladone  et  de  jusquiame.  Il  est  donc  inutile  de  prescrire 
ces  alcaloïdes  qui  sont  d’ailleurs  d’un  maniement  difficile. 

L aconit  et  particulièrement  l’ aconit ine  cristallisée  ont  une  action  anti- 
névralgique incontestable,  spécialement  dans  les  cas  de  névralgie  du  triju- 
meau. Si  1 on  prescrit  l’aconitine,  il  faut  user  des  granules  de  nitrate  d’aconi- 
I i ne  de  Duquesnel  qui  sont  dosés  à un  quart  de  milligramme.  Suivant 
M.  Dujardin-Beaumetz,  on  peut  donner  jusqu’à  8 granules  par  jour  (un  toutes 
les  trois  heures);  il  sera  prudent  toutefois  de  ne  pas  dépasser  1 milligramme, 
car  1 aconitine  est,  de  tous  les  alcaloïdes,  celui  qui  est  le  plus  dangereux  à 
prescrire,  en  raison  de  la  susceptibilité  très  variable  des  malades  à son  égard. 

On  peut  aussi  prescrire  une  solution  d’aconitine,  dont  l’absorption  est  plus 
sûre  : 

Aconitine  cristallisée 5 milligrammes. 

Alcool 10  grammes. 

Eau  distillée 200  — 

Chaque  cuillerée  à dessert  contient  1/10®  de  milligramme  d’aconitine. 

Si  I on  utilise  l’aconit,  on  pourra  prescrire  XX  à XXX  gouttes  d’alcoolature 
dans  les  vingt-quatre  heures,  ou  l’extrait  à la  dose  de  1 à 3 centigrammes. 

Le  yelsemium  sempervirens  a été  très  vanté  dans  les  névralgies;  c’est  un 
médicament  d'un  maniement  également  dangereux,  car  les  différentes  tein- 
tures faites  avec  cette  plante  ne  sont  pas  comparables  entre  elles  et  des  acci- 
dents toxiques  ont  été  assez  souvent  observés. 

Le  piscidia  eryllirina , introduit  en  France  par  Landowski,  se  prescrit  à la 
dose  de  XL  à L gouttes  de  teinture  pro  die. 

Parmi  les  médicaments  nervins,  V antipyrine,  administrée  par  la  bouche  ou 
en  lavement  à la  dose  de  I à 5 grammes  (par  prises  fractionnées),  est  le  plus 
efficace. 


ââ  5 centigrammes. 


ââ  1 centigramme. 
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L'exalgine , à la  dose  de  25  à 50  centigrammes,  peut  la  remplacer;  mais  il 
est  préférable,  à défaut  d’antipyrine,  d’employer  la  phénacétine,  à la 
dose  de  1 à 2 grammes. 

L’ acétanilide,  prise  à la  dose  de  25  centigrammes  à 1 gramme  en  cachets 
ou  dans  de  l’élixir  de  Garus,  est  un  sédatif  puissant,  mais  dont  l’emploi 
demande  à être  surveillé. 

Le  pyramidon,  dérivé  méthylé  et  amidé  de  l’antipyrine,  est  le  médicament 
de  la  série  aromatique  dont  l’action  analgésiante  a été  le  plus  récemment 
utilisée.  Il  est  efficace  aux  doses  de  0 gr.  50  àO  gr  60,  c’est-à-dire  à des  doses 
moindres  que  celles  qui  sont  d’usage  courant  pour  l’antipyrine;  on  a pu  d’ail- 
leurs porter  jusqu’à  5 grammes  la  dose  journalière,  sans  observer  d’acci- 
dents. 

Le  salicylnte  de  soude  parait  surtout  efficace  contre  les  névralgies  rhuma- 
tismales. 

Le  sulfate  ou  le  bromhydrate  de  quinine  sont  souvent  très  efficaces  dans 
les  névralgies,  alors  même  que  le  paludisme  n’est  pas  en  cause,  particulière- 
ment dans  les  névralgies  des  arthritiques,  des  diabétiques. 

Bien  d’autres  médicaments  encore  ont  été  préconisés,  comme  antinévral- 
giques, sans  que  l’on  puisse  expliquer  leur  mode  d’action  d’une  façon  bien 
satisfaisante.  Citons,  parmi  les  anciens,  l 'essence  de  térébenthine  que  Trous- 
seau prescrivait  dans  la  névralgie  sciatique;  parmi  les  nouveaux,  le  bleu  de 
méthylène  (dose  : 10  à 50  centigrammes). 

Parmi  les  innombrables  moyens  externes,  les  uns  sont  analgésiques  : tels 
sont  les  baumes,  les  liniments  à base  de  laudanum,  de  chloroforme,  etc., 
les  pommades  à base  de  belladone  ou  de  ciguë,  de  gaïacol,  de  menthol,  etc. 


a)  Menthol 5 grammes. 

Salicylate  de  méthyle 10  — 

Lanoline ) _ 

Vaseline aa  25  grammes. 


b)  Menthol  . . 
Caïacol  . . 
Alcool  à 00° 


iîâ  1 gramme. 
20  grammes. 


Étendre  avec  un  pinceau  sur  les  points  douloureux  (Sabbatini). 


c) 


Alcool  camphré  . . 
Alcoolat  de  genièvre 
Alcoolat  de  lavande 
Chloroforme  . . . 
Teinture  thébaïque 


S iîïi 
i a~a 


80  grammes. 
00  — 

15  — 


Friction  matin  et  soir,  avec  une  ou  deux  cuillerées  à café  de  ce  liniment 
(Iluchard). 


tl)  Salicylate  de  méthyle  . . . . 

Chloroforme 

Huile  de  jusquiame 


10  grammes. 
80  — 
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Quant  aux  moyens  révulsifs  proprement  dits,  le  meilleur  de  tous  est  le  chlo- 
rure de  méthyle , que  M.  Debove  a introduit  en  thérapeutique.  (Voir  plus  loin 
le  traitement  de  la  sciatique.)  On  peut  utiliser  les  pulvérisations  de  chlorure 
de  méthyle  ou  bien  avoir  recours  au  stypage,  imaginé  par  M.  Bailly,  qui  con- 
siste à pulvériser  le  chlorure  de  méthyle  sur  un  large  tampon  de  coton  qu’on 
applique  ensuite  sur  la  peau  pendant  quelques  secondes. 

Le  chlorure  d'éthyle  est  moins  efficace. 

Le  D'  Collevi lie  (de  Reims)  a préconisé  les  injections  sous-cutanées  de 
gaïacol  iodo formé  : 

Chloroforme 10  grammes. 

Gaïacol 0 — 

Tenir  le  flacon  à T abri  de  la  lumière;  injecter  de  15  à 60  gouttes. 

Le  traitement  serait  efficace  non  seulement  contre  les  névralgies  en  général, 
mais  même  contre  les  douleurs  fulgurantes  du  tabes. 

Le  massage  est  habituellement  sédatif,  bien  qu’il  puisse  parfois  exacerber 
la  douleur  au  début  ( V.  Sciatique). 

L’ électrisation  est  surtout  employée  sous  forme  de  courants  galvaniques 
faibles  (5  à 4 milliampères).  Le  pôle  positif  est  considéré  comme  le  pôle 
sédatif. 

On  emploie  également  les  courants  de  liante  fréquence,  les  courants  fara- 
diques. 

La  méthode  des  injections  sous-arachnoïdiennes  de  cocaïne  a été 
employée  dans  quelques  cas  de  sciatique  ou  d’autres  névralgies  de  la  partie 
inférieure  du  corps,  avec  un  succès  marqué.  Ainsi  M.  Courtois-Suffit,  à la 
suite  d’une  seule  injection  de  0 gr.  005  de  cocaïne  chez  un  malade  atteint  de 
sciatique,  a vu  ce  malade  se  lever  de  suite  et  marcher  (Soc.  méd.  des  hôpi- 
taux, 26  avril  1901  ).  La  dose  de  cocaïne  à injecter  est  de  0 gr.  005  à 0 gr.  01 
en  solution  au  centième,  dans  l'eau  distillée. 

Il  va  sans  dire  que  ce  moyen  s’adresse  uniquement  à la  douleur  qui  est 
calmée  passagèrement. 

Cette  méthode,  surtout  utile  pour  obtenir  l’analgésie  chirurgicale,  et  qui 
d'ailleurs  n'est  pas  sans  inconvénients  (dangers  de  syncope,  vomissements, 
céphalée  persistante),  doit  céder  le  pas,  pour  les  applications  médicales,  à la 
méthode  des  injections  épidurales,  par  la  ponction  du  canal  sacré,  due  a 
MM.  Cathelin  et  Sicard  (Soc.  de  Biologie,  27  avril,  4 et  11  mai  1901). 

A côté  de  l'espace  liquide  sous-arachnoïdien  existe  un  autre  espace,  l’espace 
cellulo-adipeux  situé  entre  la  dure-mère  et  la  paroi  osseuse.  Cet  espace 
est  facile  à aborder  par  la  voie  sacro-coccygienne  postérieure,  et  les  liquides 
injectés  à ce  niveau  fusent  facilement  le  long  des  différentes  régions  rachi- 
diennes. Ils  viennent  baigner  plus  ou  moins  immédiatement  les  troncs  ner- 
veux qui  traversent  cette  cavité  extra-durale.  La  dure-mère  offre  une  barrière 
suffisante  pour  empêcher  le  passage  de  ces  liquides  dans  la  cavité  sous-arach- 
noïdienne. 
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Les  expériences  de  M.  Calhelin,  pratiquées  sur  le  chien  dans  le  laboratoire 
du  professeur  Richet,  ont  montré  que  l’injection  est  complètement  inoflensive. 
Son  mode  d’action  peut  s’expliquer,  soit  par  action  directe  du  liquide  sur  les 
troncs  nerveux  qui  émergent  du  cône  dure-mérien  sacro-lombaire,  soit  par 
l’action  vaso-motrice  que  ce  liquide  peut  exercer  sur  les  plexus  vasculaires 
épiduraux. 

Voici  la  technique  à employer  : on  place  le  malade  dans  son  lit,  en  position 
accroupie,  ou  encore  en  position  latérale  inclinée,  les  jambes  lléchies  sur  les 
cuisses,  elles-mêmes  fléchies  sur  le  bassin,  pour  tendre  le  ligament  sacré 
inférieur;  puis  on  lave  la  région  au  savon  et  à l’alcool.  On  peut  anesthésier  la 
région  par  un  jet  de  chlorure  d’éthyle  ou  au  moyen  d’un  tampon  d’ouate 
imbibé  d’éther.  On  se  sert  d’une  aiguille  spéciale  de  6 centimètres,  d’un 
diamètre  de  7 dixièmes  de  millimètre.  Se  plaçant  à la  gauche  du  malade,  on 
repère  de  l’index  gauche  les  deux  cornes  du  sacrum,  ou  mieux,  les  deux 
tubercules  sacrés  postéro-internes  qui  sont  sous  la  peau,  qu’on  sent  toujours 
facilement,  même  chez  les  individus  gras,  à 1 ou  2 centimètres  au-dessus  de 
la  rainure  interfessière.  On  sait  qu’ils  limitent  la  partie  latérale  et  inférieure 
du  V ou  de  LU  sacré,  le  large  hiatus  inférieur  du  canal  sacré  fermé  par  une 
membrane  ligamenteuse.  Entre  les  deux  saillies  osseuses,  au-dessous  du 
dernier  tubercule  médian  de  la  crête  sacrée,  le  doigt  tombe  dans  une  dépres- 
sion triangulaire  toujours  très  marquée,  vers  le  sommet  de  laquelle  on  intro- 
duit l’aiguille  obliquement,  en  se  dirigeant  vers  la  paroi  intérieure  du  canal 
et  on  a la  sensation  très  nette  de  perforer  le  ligament  qu’on  crève  comme  une 
peau  de  tambour.  On  enlève  alors  le  doigt,  puis  relevant  délicatement  la 
pointe  de  l’aiguille,  on  la  pousse  tout  droit  dans  un  plan  bien  médian,  pour 
éviter  la  blessure  des  nerfs  coccygiens  et  de  leurs  ganglions,  jusqu’à  une  pro- 
fondeur de  7)  à h centimètres  (Cathelin). 

Si  les  points  de  repère  sont  très  difficilement  perçus  en  raison  de  l’obésité, 
on  peut  prendre  la  pointe  du  coccyx  comme  repère  et  compter  7 centimètres 
environ.  En  piquant  au  niveau  du  septième  centimètre,  on  arrive  à peu  près 
sûrement  dans  l’espace. 

L’aiguille  est  alors  en  place  pour  faire  l’injection  que  l'on  pratiquera  lente- 
ment. La  quantité  de  cocaïne  à injecter  est  de  2 à 4 centigrammes  en 
moyenne,  de  la  solution  à 1 pour  100  ou  mieux  à 1 pour  200.  Le  principe 
fondamental  est  de  se  servir  de  solutions  très  étendues;  toute  solution  faible 
comme  quantité  de  véhicule  perd  plus  de  la  moitié  de  ses  effets  en  restant  sur 
place.  Le  grand  avantage  de  la  méthode  épidurale  est  sa  facilité,  sa  bénignité, 
enfin  ce  fait  que  l’injection  reste  exclusivement  vertébrale  (par  suite  de 
l’insertion  de  la  dure-mère  au  pourtour  du  trou  occipital);  elle  est.  déplus, 
absolument  anodine.  Les  seules  précautions  à prendre  sont  de  laisser  le 
malade  au  repos  après  l’injection,  et  de  s'abstenir  de  toute  injection,  si  une 
goutte  de  sang  venait  perler  au  pavillon  de  l’aiguille. 

La  méthode  a donné  des  succès  remarquables  dans  des  cas  de  sciatique,  do 
névralgies  diverses  des  membres  inférieurs,  de  lumbago,  de  douleurs  fulgu- 
rantes des  tabétiques  et  même  dans  les  névralgies  intercostales  et  les  crises 
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gastriques,  dues  à l'ulcère  de  l’estomac  (Widal,  Société  médicale  des  hôpitaux, 
10  mai  1901).  M.  Brocard*  (Société  de  biologie,  25  mai  1901),  dans  10  cas. 
dont  15  de  sciatique,  a toujours  constaté  la  cessation  immédiate  de  la  douleur, 
cessation  qui  peut  persister  de  quelques  heures  à deux  et  trois  jours. 

Il  nous  faut  encore  mentionner  la  méthode  de  traitement  des  névralgies  par 
les  injections  sous-cutanées  d'air  atmosphérique , proposée  par  M.  Cordier, 
ex-chirurgien  en  chef  de  l’Antiquaille  de  Lyon.  S’inspirant  des  effets  que 
donne  parfois  l’élongation  des  nerfs  dans  les  névralgies  rebelles  et  particu- 
lièrement dans  la  sciatique,  il  pensa  qu’en  distendant  la  peau  de  la  région 
douloureuse  par  insufflation  d’air  il  déterminerait  une  élongation  des  lines 
ramifications  nerveuses  au  point  où  elles  pénètrent  dans  le  derme.  On  peut  se 
servir  de  l’appareil  Potain,  en  interposant  sur  le  trajet  du  tube  de  caoutchouc 
un  tube  de  verre  rempli  de  coton  stérilisé,  destiné  à filtrer  l’air.  Après  avoir 
enfoncé  l’aiguille  et  s’ètre  assuré  qu’il  ne  sort  pas  de  sang  (ce  qui  indique 
qu'elle  n’a  pas  pénétré  dans  une  veine),  on  pratique  l’insufflation.  Celle-ci  est 
à peu  près  indolore.  Une  fois  l’aiguille  retirée,  on  pratique  un  massage  éner- 
gique destiné,  par  des  pressions  alternatives,  à refouler  le  gaz  vers  les  points 
où  il  est  nécessaire  d’exercer  une  distension  plus  considérable.  L’air  ne  se 
résorbe  complètement  qu’au  bout  de  quelques  jours.  Sur  25  cas  de  sciatique, 
M.  Cordier  n’aurait  noté  que  deux  insuccès  (il  est  nécessaire  de  pratiquer  en 
moyenne  4 à 5 injections).  Dans  les  sciatiques,  l’air  doit  être  injecté  dans 
trois  points  à la  fois  : la  région  lombaire,  la  face  externe  de  la  cuisse,  la  région 
externe  et  supérieure  de  la  jambe.  Dans  chaque  point  on  injecte  50  centilitres 
d’air.  MM.  Pierre  Marie  et  Cronzon  ont  obtenu  des  résultats  très  encourageants 
avec  l’injection  d’air  atmosphérique  [Société  médicale  des  hôpitaux,  12  dé- 
cembre 1902). 


II.  — Traitement  de  la  cause. 

On  ne  guérit  une  névralgie,  et  surtout  on  ne  met  le  malade  à l’abri  de  la 
récidive,  qu’en  s’adressant  à sa  cause. 

Les  névralgies  des  chlorotiques  et  des  anémiques  sont  justiciables  du  trai- 
tement par  le  fer;  celles  des  syphilitiques  du  traitement  mixte. 

Chez  les  rhumatisants,  le  salicylate  de  soude ; chez  les  goutteux,  les  alca- 
lins et  le  colchique ; chez  les  diabétiques,  Y antipyrine , la  quinine,  Y arsenic 
et  Y opium  joints  au  régime  alimentaire;  chez  les  paludiques,  la  quinine; 
enfin  chez  les  brightiques  et  les  artério-scléreux,  le  régime  lacté,  devront 
toujours  être  employés. 

Lorsque  la  névralgie  est  de  cause  toxique  (alcool,  tabac,  arsenic,  oxyde  de 
carbone,  mercure,  etc.),  il  faut  avant  tout  supprimer  la  cause. 

Il  convient  de  ne  pas  perdre  de  vue  que  certaines  névralgies  brachiales  ou 
intercostales,  rebelles  à tout  traitement,  sont  dues  à des  anévrismes  de  l’aorte 
thoracique  descendante,  restés  latents  en  raison  de  leur  siège:  l’attention  sera 
particulièrement  éveillée  par  le  caractère  intense  des  crises  douloureuses,  leur 
fixité,  par  leur  augmentation  ou  leur  diminution  suivant  les  diverses  attitudes 
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du  malade.  En  l’absence  de  tout  signe  physique  positif,  l’épreuve  radiogra- 
phique pourra  permettre  de  découvrir  la  nature  et  le  siège  de  la  lésion  causale. 
Le  traitement  de  l’anévrisme  pourra,  dans  nombre  de  cas,  atténuer  ou  sup- 
primer ces  névralgies. 

Les  névralgies  des  névropathes,  des  neurasthéniques  sont  souvent  fort 
rebelles,  en  tout  cas  moins  influencées  par  les  médicaments  que  par  les  moyens 
généraux  : hydrothérapie,  électrisation  (statique  en  particulier);  souvent, 
chez  les  névropathes,  les  névralgies  sont  provoquées  par  une  affection  du  tube 
digestif  ou  de  l’appareil  génital  et  ne  disparaissent  que  si  l’on  traite  les  troubles 
digestifs  ou  bien  la  métrite,  la  salpingite,  le  varicocèle,  etc. 

Si  la  névralgie  relève  d’une  cause  locale  (traumatisme,  compression  par 
varices,  etc.),  il  est  évident  que  sa  guérison  dépend  uniquement  de  l'éloigne- 
ment de  la  cause. 

Lorsqu’une  névralgie  a résisté  à tous  les  moyens  de  traitement  el  rend 
insupportable  l’existence  aux  malades  par  sa  continuité  et  sou  intensité,  on 
peut  poser  la  question  du  traitement  chirurgical,  c’est-à-dire  de  Y élongation 
ou  de  la  résection  du  tronc  nerveux. 

L’un  et  l’autre  moyen  ont  donné  des  succès,  mais  souvent  aussi  ils  ont  été 
impuissants  à soulager  les  malades. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  en  effet,  que  les  névralgies  rebelles  (la  névralgie 
faciale  notamment)  sont  d’origine  centrale  et  que,  par  suite,  élongation  et 
résection  ne  peuvent  être  d’aucun  secours. 


B.  — Névralgies  en  particulier. 

I.  — Névralgie  du  trijumeau. 

La  névralgie  du  trijumeau  reconnaît  la  plupart  des  causes  générales  qui  ont  été 
précédemment  énumérées,  mais  une  mention  particulière  doit  être  réservée  au  palu- 
disme qui  détermine  fréquemment  cette  névralgie.  Dans  les  cas  d'étiologie  douteuse, 
on  devra  donc  toujours  tenter  l’épreuve  de  la  quinine.  La  grippe  est  une  cause  fré- 
quente de  névralgies  très  douloureuses  et  rebelles. 

De  nombreuses  causes  locales,  agissant  en  un  point  quelconque  du  nerf,  peuvent 
encore  occasionner  la  névralgie  du  trijumeau. 

Darmi  ces  causes,  les  plus  fréquentes  sont  les  affections  dentaires,  les  différentes 
maladies  du  nez  et  des  sinus;  les  otites  et  les  affections  oculaires  sont  plus  rarement 
la  cause  de  ces  névralgies. 

Lorsqu’on  ne  peut  incriminer  ces  différentes  causes,  on  doit  songer  à l’origine  cen- 
trale de  la  névralgie  et  rechercher  notamment  les  signes  du  tabes. 

Enfin  l'hystérie  peut  être  en  cause  ; il  existe  des  paroxysmes  hystériques  à forme 
de  névralgie  faciale  qui  se  différencient  de  la  névralgie  vulgaire  en  ce  que  les  accès 
paroxystiques  sont  de  longue  durée,  sont  précédés  habituellement  de  phénomènes 
d’aura  (sensation  de  boule,  bourdonnements  d’oreilles,  battements  dans  les  tempes), 
en  ce  qu’ils  se  terminent  parfois  par  une  véritable  attaque  d'hystérie  (Gilles  de  la 
Tourette). 

Il  existe,  en  dehors  de  ces  névralgies  hystériques  assez  rares,  deux  variétés  de 
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névralgie  faciale  bien  distinctes  : l'une  bénigne,  curable:  l'autre,  le  tic  douloureux 
de  la  face,  rebelle  le  plus  souvent  à toute  thérapeutique,  interventions  chirurgicales 
y comprises. 

Abstraction  faite  du  traitement  causal  qui  est  essentiellement  variable,  le 
traitement  symptomatique  ne  diffère  guère  de  celui  qui  a été  précédemment 
indiqué  pour  les  névralgies  en  général;  on  a plus  particulièrement  recom- 
mandé F aconit  ine,  la  teinture  de  gelsemium  (X  à X\  gouttes),  1 c brom  hy- 
drate de  quinine,  le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal  (10  à 20  centigrammes, 
en  cachets)  contre  cette  névralgie.  On  a également  obtenu  de  bons  effets  du 
chlorhydrate  de  cocaïne  en  injections;  M.  Malherbe  ( Bulletin  médical,  27  jan- 
vier 1892)  a conseillé  d’injecter  deux  fois  par  semaine,  sous  la  peau  du  visage, 
une  demi-seringue  d’une  solution  au  vingtième.  Sous  l’influence  de  ce  traite- 
ment, les  accès  diminueraient  d’intensité. 

MM.  Lannois  et  Pont  ont  obtenu  la  guérison  au  moyen  d'injections  de  chlor- 
hydrate d'hyoscine  à la  dose  de  deux  dixièmes  de  milligramme,  répétées  deux 
fois  par  jour,  dans  un  cas  de  tic  douloureux  de  la  face  qui  avait  résisté  à la 
névrotomie. 

Dans  un  cas,  MM.  A.  Robin  et  Bardet  ont  obtenu  une  très  grande  améliora- 
tion au  moyen  du  pyramidon,  donné  à la  dose  de  I gramme,  au  moment  de 
l'accès,  puis  par  prises  de  0 gr.  50  toutes  les  demi-heures  jusqu’à  disparition 
de  la  douleur. 

Un  autre  moyen  également  assez  efficace  consiste  dans  l'emploi  des  pulvé- 
risations de  chlorure  de  méthyle  déjà  mentionnées. 

Il  faut  avoir  la  précaution  d’engager  le  malade  à fermer  les  yeux,  pour  éviter 
la  brûlure  de  ces  organes;  on  ne  doit  pas  renoncer  au  chlorure  de  méthyle, 
par  crainte  de  laisser  sur  le  visage  la  pigmentation  indélébile  que  les  applica- 
tions de  chlorure  de  méthyle  déterminent  sur  les  autres  parties  du  corps;  en 
effet,  le  visage  a le  privilège  singulier  de  ne  pas  présenter  cette  pigmentation, 
par  suite  sans  doute  de  son  extrême  vascularisation  qui  permet  aux  épithé- 
liums de  se  régénérer  très  rapidement  (Debove). 

On  peut  encore  soulager  les  malades  en  portant  rapidement  sur  les  points 
douloureux  un  tampon  imbibé  de  : 

iîâ  50  grammes. 

10  — 

La  névralgie  faciale  invétérée  (névralgie  épileptiforme  de  Trousseau)  fait 
le  désespoir  des  malheureux  patients  qui  en  sont  atteints.  La  morphine  est  le 
seul  médicament  qui  leur  apporte  quelque  soulagement,  aussi  deviennent-ils 
rapidement  morphinomanes.  Gilles  de  la  Tourette  a cependant  obtenu  de  bons 
résultats  de  l’emploi  de  Y extrait  thébaïque  à hautes  doses,  que  Trousseau  avait 
déjà  préconisé;  on  l’administre  en  pilules  de  2 centigrammes  et  l’on  commence 
par  une  dose  de  6 à 10  centigrammes,  en  espaçant  les  pilules  : puis  on  aug- 


Kther  sulfurique . 
Alcool  de  mélisse 
Menthol  .... 
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donner  jusqu’à  "20  centigrammes  ou  même  davantage;  pour  combattre  la 
torpeur,  I inappétence,  la  constipation,  qui  sont  la  conséquence  de  ce  traite- 
ment, on  a recours  aux  laxatifs  légers,  au  thé,  au  café. 

L’usage  de  la  dose  maxima  sera  maintenu  pendant  1 *2  à 15  jours;  on  dimi- 
nuera ensuite  progressivement  les  doses,  dans  le  délai  de  15  à 20  jours,  égal 
à celui  qui  est  nécessaire  pour  atteindre  la  dose  maxima. 

L’électrothérapie  sous  forme  de  courants  continus  est  le  procédé  théra- 
peutique qui  donne  les  meilleurs  résultats.  Une  électrode  positive,  très  large, 
recouvrant  la  moitié  de  la  face,  est  appliquée  sur  la  peau,  dont  elle  est  séparée 
par  de  l’ouate  humide;  une  autre  électrode  est  placée  dans  la  région  dorsale 
moyenne.  On  emploie  un  courant  d'intensité  croissante  de  0 à 50,  40,  50  mil- 
liampères que  l’on  lait  passer  pendant  20  à 50  minutes.  On  ramène  ensuite  le 
courant  à 0.  Zimmcrn  emploie  des  courants  d’intensité  plus  faible  (5  à 12  mil- 
liampères), mais  de  durée  plus  longue  (une  heure  et  davantage).  Les  séances 
doivent  être  quotidiennes.  On  ne  doit  compter  sur  une  amélioration  notable 
qu’après  un  mois  en  moyenne  de  traitement. 

Diverses  opérations  ont  été  pratiquées  pour  guérir  cette  névralgie  ; on  a 
poursuivi  le  trijumeau  dans  l’intérieur  de  la  cavité  crânienne,  on  a pratiqué 
Y ablation  du  ganglion  de  Meckel , celle  du  ganglion  de  Casser,  mais  ces 
opérations  n’ont  donné  que  des  succès  inconstants,  elles  sont  d’ailleurs  très 
dangereuses  (la  mortalité  opératoire  deKrause  est  de  25  pour  100).  C’est  sans 
doute  à l’origine  même  du  nerf,  au  niveau  des  noyaux  du  trijumeau,  que  se 
trouve  souvent  la  source  du  mal. 

La  nécrectomie  est  l’opération  de  choix  dans  les  névralgies  périphériques; 
elle  a pour  but  d’enlever  un  tronçon  plus  ou  moins  long  du  nerf;  elle  ne  peut, 
bien  entendu,  donner  de  résultats  que  si  elle  porte  sur  la  portion  saine  du 
nerf,  entre  1 encéphale  el  la  partie  lésée  du  tronc  nerveux;  c’est-à-dire  qu  elle 
est  seulement  utile  dans  les  névralgies  ou  névrites  d’origine  périphérique. 

On  a pratiqué  encore  la  résection  du  ganglion  cervical  supérieur  du 
sympathique  (Jaboulay,  Delagenière,  Cavazzani,  Chipault)  pour  agir  indirec- 
tement sur  le  ganglion  de  Gasser  par  influence  vaso-motrice.  Cette  intervention 
bénigne  paraît  avoir  une  réelle  valeur  thérapeutique;  les  malades  ont  guéri, 
après  des  rechutes. 

Il  faut  avoir  soin  de  distinguer  de  la  névralgie  faciale  épileptiforme,  propre- 
ment dite,  la  forme  hystérique,  dont  les  accès  peuvent  présenter  la  même 
intensité  et  la  même  ténacité,  et  qui  se  différencient  en  ce  qu’ils  sont  fré- 
quemment précédés  d’un  aura  avec  sifflement  dans  les  oreilles,  battements  des 
temporales,  hallucinations  visuelles,  etc.  Il  est  important  de  faire  le  diagnostic 
de  l’hystérie  en  pareil  cas,  pour  ne  pas  être  tenté  de  préconiser  une  inter- 
vention chirurgicale  qui  serait  au  moins  inutile.  Les  moyens  généraux  île 
traitement  de  l’hystérie,  I électricité  statique  (souffle)  seront  exclusivement 
employés. 

Enfin,  bien  que  la  dénomination  de  névralgie  épileptiforme  n’implique  pas 
que  cette  névralgie  dépende  de  l’épilepsie,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  dans 
quelques  cas  (observations  de  Féré,  Peter,  Bouquet  de  Roissy)  cette  névralgie 
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peut  être  une  manifestation  de  l’épilepsie.  Le  bromure  de  potassium,  inefficace 
dans  la  névralgie  épileptiforme  habituelle,  retrouve  toute  son  efficacité  dans 
ces  variétés,  d’ailleurs  rares,  de  névralgie  faciale  liées  à l’épilepsie. 

Ajoutons  que  dans  les  cas  où  l’artério-sclérosc  accompagne  la  névralgie 
' épileptiforme,  le  régime  lacté  absolu  a parfois  donné  d’excellents  résultats 
i (Leyden). 

II.  — Névralgie  intercostale. 

La  névralgie  intercostale  a des  causes  générales  qui,  pour  ne  pas  lui  être  exclu- 
sives, la  déterminent  toutefois  avec  une  fréquence  particulière. 

Parmi  ces  causes,  citons  la  chlorose  et  les  anémies,  la  syphilis,  l’intoxication  satur- 
nine on  oxycarbonée,  la  neurasthénie,  le  diabète  et  surtout  la  tuberculose. 

Une  mention  particulière  doit  être  accordée  également  à certaines  affections  orga- 
niques (jui  déterminent  cette  névralgie  par  action  réllexe.  Chez  une  femme  qui  se 
plaint  de  douleurs  intercostales,  on  devra  immédiatement  rechercher  une  affection 
utéro-ovarienne  ; chez  l’homme  comme  chez  la  femme,  on  devra  s'enquérir  avec  soin 
des  fonctions  de  l'estomac;  très  souvent,  en  effet,  ainsi  qu’on  le  sait  depuis  longtemps, 
et  comme  l’ont  rappelé  Chantemesse  et  Lenoir,  à l’occasion  de  la  dilatation  de  l'esto- 
mac, la  névralgie  intercostale,  bilatérale  et  siégeant  au  niveau  des  derniers  espaces 
intercostaux,  est  l'indice  de  troubles  digestifs,  que  l’estomac  soit  dilaté  ou  non. 

De  nombreuses  causes  locales  peuvent  encore  déterminer  la  névralgie  intercostale 
et  donner  lieu  à des  indications  thérapeutiques  particulières  ; citons  les  altérations 
osseuses  (notamment  la  tuberculose),  les  tumeurs  du  sein,  le  mal  de  Pott,  certaines 
scolioses,  l’anévrisme  de  l’aorte,  etc.  On  ne  doit  pas  oublier  de  rechercher  l'existence 
antérieure  d’un  zona,  chez  les  malades  qui  accusent  une  névralgie  unilatérale  intense 

Chez  ceux  qui  sont  en  proie  à de  violentes  névralgies  bilatérales,  rebelles  à toute 
médication,  on  devra  rechercher  l’existence  d'une  lésion  centrale  (myélite,  tumeur 
rachidienne). 

III.  — Sciatique. 

La  sciatique  est  la  plus  fréquente  des  névralgies;  c’est  aussi  celle  dont  les  causes 
sont  les  plus  nombreuses;  aussi  convient-il  d'examiner  avec  le  plus  grand  soin  les 
malades  atteints  de  sciatique,  pour  déterminer  la  cause,  soit  locale,  soit  générale,  de 
la  névralgie,  et  de  ne  pas  se  contenter,  comme  on  le  fait  trop  souvent,  du  traitement 
symptomatique  banal,  qui  soulage  quelquefois,  mais  ne  guérit  jamais,  et  permet 
une  névralgie,  curable  au  début,  d’aboutir  à une  névrite  persistante,  avec  les  atro- 
phies, les  déformations  du  tronc,  etc.,  qui  en  résultent. 

En  présence  d’une  sciatique,  on  doit  immédiatement  se  demander  si  l’on  a affaire  à 
une  sciatique  de  cause  locale  ou  de  cause  générale. 

Certaines  sciatiques  par  compression  sont  susceptibles  de  disparaître  sous  l’influence 
du  traitement,  par  exemple  lorsque  la  compression  est  déterminée  par  une  accumu- 
lation des  matières  fécales  dans  l'S  iliaque,  par  des  déviations  utérines,  une  hernie,  ou 
bien  de  guérir  spontanément  (sciatique  de  la  grossesse). 

D'autres  sciatiques  par  compression  sont,  par  contre,  incurables  : telles  les  scia- 
tiques déterminées  par  le  mal  de  Pott,  par  la  méningite  spinale. 

Les  sciatiques  déterminées  par  la  stase  veineuse,  soit  dans  le  système  de  la  veine 
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cave  inférieure  (varices  des  membres  inférieurs),  soit  dans  le  système  porte,  sont  par- 
ticulièrement rebelles  et  douloureuses,  surtout  les  premières. 

Il  existe  dans  ces  cas  une  névrite,  dont  le  point  de  départ  est  l’altération  des 
vasa  vasorum  du  nerf,  ainsi  que  l'a  bien  montré  M.  Quénu.  Le  port  de  bas  élastiques 
peut  cependant  soulager  notablement  les  malades,  aussi  ne  doit-on  pas  négliger, 
chez  tout  malade  atteint  de  sciatique,  de  rechercher  les  varices  qui  échappent 
quelquefois,  lorsqu’elles  sont  peu  prononcées,  ou  quand  il  s'agit  surtout  de  varices 
profondes. 

On  ne  doit  pas  ne’gliger  non  plus  de  rechercher  si  la  sciatique  n'est  pas  due  à un 
surmenage  local  (abus  de  la  bicyclette  ou  de  machine  à coudre). 

Parmi  les  causes  générales  de  la  sciatique,  celles  auxquelles  on  doit  songer  immé- 
diatement sont:  la  tuberculose,  la  blennorragie,  la  syphilis.  Dans  le  cas  de  blennorragie, 
on  ne  doit  pas  négliger  de  traiter  l'écoulement,  de  supprimer  le  foyer  d’infection 
d'où  partent  les  toxines  qui  vont  impressionner  les  filets  nerveux;  dans  le  cas  où 
la  sciatique  relève  de  la  syphilis,  le  traitement  mixte  doit  être  immédiatement 
institué.  La  sciatique  s’observe  souvent  chez  les  tuberculeux  dont  les  lésions 
sont  encore  très  discrètes,  et  son  apparitiotr'eveille  parfois  l’attention  du  côté  du 
poumon. 

Viennent  ensuite  parmi  les  causes  générales  : la  chlorose,  le  paludisme,  le  rhuma- 
tisme, la  goutte,  et  surtout  le  diabète,  dont  une  sciatique  double  est  parfois  le  symp- 
tôme révélateur.  Bien  qu’en  général  fort  rebelles,  les  sciatiques  des  diabétiques 
peuvent  néanmoins  s’amender  sous  l’influence  combinée  du  régime  alimentaire  et  de 
la  quinine  associée  à l’opium. 

Ces  sciatiques  sont  sans  nul  doute  provoquées  par  l’altération  du  sang,  chargé  de 
produits  irritants  qui  viennent  impressionner  les  extrémités  nerveuses. 

La  sciatique  est  parfois  d’origine  toxique  (alcool,  plomb);  dans  ce  cas  la  suppres- 
sion des  poisons,  l’usage  de  l iodurc  rendent  des  services. 

Rappelons  en  dernier  lieu  que  l’hystérie  peut  être  une  cause  de  sciatique  (Achard), 
et  qu’il  n’est  pas  indifférent  de  dépister  l’hystérie,  car  la  sciatique  qu’elle  détermine 
peut  guérir  sous  l’influence  du  traitement  habituel  de  l’hystérie,  notamment  de  la 
suggestion. 

Lorsque  l’on  est  appelé  à traiter  une  sciatique  récente,  aiguë,  à type  névral- 
gique bien  net,  celle  par  exemple  qui  survient  à la  suite  de  l’impression  du 
froid  humide  chez  un  individu  jeune  et  vigoureux,  il  faut  soumettre  ce  malade 
au  repos  au  lit,  faire  de  la  révulsion  à l'aide  du  chlorure  de  méthyle  et  pra- 
tiquer le  massage.  Quant  aux  médicaments  utiles,  ce  sont  : le  sulfate  de  qui- 
nine, Y antipyrine,  la  phénacéline , le  salicylate  de  soude. 

Le  sulfate  de  quinine  peut  être  employé  seul  ou  associé  à l’opium  : 

Sulfate  de  quinine 50  centigrammes. 

Extrait  de  thébaïque 1 centigramme. 

Pour  1 pilule;  5 par  jour. 

L’antipyrine  se  prescrit  à la  dose  de  5 à 4 grammes.  Quant  à la  phénacétine, 
elle  a donné  également  de  bons  résultats;  mais  il  faut  l’employer,  dans  la 
sciatique,  aux  doses  élevées  de  2 à 5 grammes,  qui  peuvent  présenter  des 
inconvénients. 
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Le  salicylate  de  soude  réussit  assez  souvent  dans  la  sciatique,  surtout  quand 
I elle  succède  à une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  mais  il  peut  être 
■ également  efficace  dans  la  sciatique  dite  a frigore  (dose  : 5 à 4 grammes  par 

jour) : 

Salicylate  de  soude 50  grammes. 

Eau  de  laurier-cerise 50  — 

— distillée 270  — 

Chaque  cuillerée  à bouche  représente  1 gr.  50  de  salicylate;  2 à 5 cuillerées 

par  jour. 

Le  salol  a été  prescrit  avec  succès  dans  ces  dernières  années  (4  à (S  grammes 
par  jour).  On  peut  l’associer  à l’antipyrine  : 


Antipyrine 
Salol . . . 


50  centigrammes. 


Pour  1 cachet;  4 à 6 par  jour. 

Ehrlich  et  Lippmann  ont  préconisé  les  injections  de  bleu  de  méthylène  ; 

Bleu  de  méthylène 2 grammes. 

Eau  distillée 100  — 


On  injecte  d’abord  1 centimètre  cube;  on  peut  injecter  jusqu’à  4 centi- 
I mètres  cubes,  soit  8 centigrammes  de  bleu  de  méthylène.  Ces  injections  ne 
déterminent  pas  de  douleurs,  mais  peuvent  laisser  à leur  suite  une  nodosité 
qui  persiste  pendant  quelques  jours. 

Combemale  a administré  le  bleu  de  méthylène  par  la  bouche,  à la  dose  de 
20  centigrammes,  et  il  en  a obtenu  d’assez  bons  résultats  dans  les  sciatiques- 
névrites. 

D’après  Geneuil  et  Sarda,  la  solanine  pourrait  apaiser  la  douleur,  mais  c’esl 
un  médicament  d’action  fort  inconstante. 

Dans  les  cas  où  la  douleur  de  la  sciatique  est  intolérable,  l’injection  de 
morphine  parvient  seule  à soulager  [les  malades.  On  utilisera  également  V in- 
jection épidurale  de  cocaïne. 

Les  moyens  externes  sont  innombrables,  depuis  le  simple  vésicatoire , en 
j lanière,  appliqué  sur  le  trajet  du  nerf,  et  suivi  d’application  de  morphine  sur 
le  derme  mis  à nu,  jusqu’aux  injections  substitutives  aujourd’hui  abandonnées. 
La  révulsion  à l’aide  du  chlorure  de  méthyle  est  aujourd’hui  très  en  faveur, 

! depuis  les  communications  de  M.  Debove  (Soc.  méd.  des  hôpitaux,  1888).  A 
l’aide  d’un  pulvérisateur  spécial,  on  dirige  pendant  quelques  secondes,  un 
jet  de  chlorure  de  méthyle  sur  le  trajet  du  nerf  malade,  déterminant  ainsi  une 
congélation  suivie  d’une  réaction  énergique;  le  chlorure  de  méthyle  doit  être 
manié  avec  prudence,  sinon,  on  peut,  en  prolongeant  trop  longtemps  la 
congélation,  déterminer  la  formation  d’escarres  : il  est  prudent  d’enduire,  au 
préalable,  de  vaseline,  la  région  sur  laquelle  sera  dirigé  le  jet;  la  pulvérisation 
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de  chlorure  de  méthyle  est  préférable  à celle  d’éther  faite  avec  l’appareil  de 
Richardson;  elle  supprime  très  souvent  la  douleur,  ainsi  que  la  contracture 
musculaire  réflexe  qui  l’accompagne,  et  permet  ainsi  la  marche  à des  malades 
jusqu’alors  impotents. 

Ce  n’est  toutefois  qu’un  moyen  palliatif  qui  peut  échouer  comme  tous  les 
autres. 

L’ application  de  sachets  de  sable  chaud , les  affusions  d’eau  très  chaude, 
la  / leur  de  soufre  en  poudre  répandue  sur  le  membre  et  l’enveloppement  de 
ouate  (Kiener),  l'exposition  aux  vapeurs  de  benjoin,  constituent  autant  de 
moyens  utiles  auxquels  on  peut  recourir  avec  avantage. 

Les  liniments  calmants  : 


Chloroforme 4 grammes. 

Extrait  d’opium 1 gramme. 

Alcoolat  de  Fioraventi 15  grammes. 

Baume  tranquille 4ft  — 


Le  salicylate  de  méthyle,  appliqué  (L  à XL  gouttes)  sur  le  trajet  du 
sciatique,  ou  incorporé  à la  vaseline  liquide  : 

Vaseline  liquide 20  grammes. 

Salicylate  de  méthyle 12  — 

(badigeonnez,  puis  recouvrez  de  taffetas  gommé);  associé  au  gaïacol  : 


Vaseline 50  grammes. 

Salicylate  de  méthyle 5 

Acide  salicvlique 2 

Gaïacol 4 — 


Les  liniments  irritants  : 

Essence  de  térébenthine 15  grammes. 

Acide  acétique 15  — 

Camphre 5 — 

n’ont  qu’une  action  des  plus  éphémères. 

Lorsque  la  sciatique  est  devenue  chronique  et  que  la  névrite  ne  se  traduit 
plus  que  par  l’atrophie  musculaire  et  les  troubles  trophiques  cutanés,  il  faut 
encore  recourir  au  massage  et  de  plus  aux  diverses  applications  du  chaud  par 
l’intermédiaire  de  l’eau  (douche  chaude),  de  l’air  (étuve  sèche),  de  la  vapeur 
(bain  ou  douche  de  vapeur),  par  la  radiation  directe  de  la  chaleur  avec  les 
appareils  électriques  Dowsing  de  chaleur  radiante  lumineuse;  aux  eaux  ther- 
males, à l’électricité. 

Le  massage,  préconisé  par  Ling,  recommandé  ensuite  par  Max  Schuller. 
Kleen,  Reyhmayr,  Zahludowsky,  Dollinger,  Bum,  Nehel,  Schreiber,  etc.,  est 
regardé  aujourd’hui  comme  le  moyen  de  traitement  de  la  sciatique  le  plus 
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efficace;  ses  effets  locaux  sont  complexes,  car  il  agit  à la  fois  sur  la  peau,  sur 
les  muscles  et  les  filets  nerveux,  sur  la  circulation  et  par  suite  sur  la  nutri- 
tion. Il  convient  aussi  bien  dans  les  cas  chroniques  que  dans  les  cas  aigus,  mais 
les  sciatiques  anciennes  exigent  un  plus  long  traitement.  Le  massage  comprend 
trois  séries  de  manipulations  : l'effleurage,  le  massage  profond,  le  pétrissage. 
L’effleurage  doit  se  pratiquer  la  main  plate  avec  la  face  palmaire  de  la  main 
ou  la  pulpe  des  doigts;  il  consiste  à effleurer  les  téguments  par  un  mouve- 
ment rapide  de  va-et-vient  exercé  toujours  dans  le  même  sens.  Le  massage 
profond  s'exerce  avec  la  pulpe  du  pouce  et  doit  être  pratiqué  avec  énergie,  pour 
<pie  le  sciatique,  profondément  situé,  puisse  être  atteint  ; le  pétrissage  convient 
surtout  dans  les  cas  où  il  existe  une  atrophie  musculaire  marquée.  A ces 
I diverses  manœuvres  on  associe  maintenant  les  vibrations  qui  s’exécutent  soit 
avec  la  main,  soit  avec  des  instruments  spéciaux.  De  plus,  on  peut  exécuter 
des  mouvements  passifs  qui  ont  tous  pour  but  de  provoquer  l’allongement 
des  troncs  ou  rameaux  nerveux;  parmi  ces  mouvements,  il  convient  surtout 
de  signaler  ceux  qui  ont  pour  but  l'extension  du  tronc  du  sciatique,  suivant  la 
méthode  de  Ilegar  : le  médecin,  placé  du  côté  malade,  saisit  avec  une  main  h1 
pied  au-dessous  des  malléoles  et  élève  le  membre  jusqu  à la  perpendiculaire, 
en  appuyant  fortement  sur  la  rotule  avec  l’autre  main  pour  empêcher  le  genou 
de  fléchir.  On  tient  le  membre  dans  cette  position  pendant  une  demi-minute  à 
une  minute. 

Lorsque  la  sciatique  est  traitée  dès  le  début,  cinq  ou  six  séances  de  massage 
peuvent  suffire  à déterminer  la  guérison;  sinon  le  traitement  exige  en  moyenne 
15  à 20  séances. 

On  ne  saurait  trop  recommander  le  massage  qui  est  fait  à Aix-les-Bains . 
sous  la  douche,  par  des  masseurs  expérimentés;  les  eaux  sulfureuses  des 
Pyrénées  [Ax,  Baç/nères-de-Luchon,  les  Eaux-Chaudes),  conviennent  éga- 
lement. ainsi  (pie  les  eaux  indifférentes  de  Néris,  de  Plombières  ; les  rhu- 
matisants se  trouvent  bien  des  bains  de  boue  de  Dax , de  Saint- Amand,  les 
I goutteux,  des  eaux  chlorurées  sodiques  de  Bourbonne-les-Bains,  etc. 

Les  divers  modes  d’application  de  la  chaleur  ont  pris  dans  le  traitement  des 
névralgies  et  de  la  sciatique  en  particulier  une  importance  considérable,  ainsi 
d ailleurs  que  les  autres  moyens  physiques  au  détriment  des  moyens  médica- 
menteux. On  combine  souvent  l’emploi  du  chaud  et  du  froid,  association  qui  a 
le  pouvoir  analgésique  au  suprême  degré. 

Ou  emploie  les  douches  d'eau  chaude  ou  de  vapeur  dans  les  cas  légers; 
habituellement  la  douche  écossaise  : l’eau  est  d’abord  projetée  chaude  et  à 
température  progressivement  croissante,  jusqu’à  limite  de  tolérance,  pendant 
un  temps  variable  (5  à 10  minutes),  puis  on  projette  rapidement  et  légèrement 
de  l’eau  froide. 

L'étuve  sèche  peut  être  à 45  degrés,  pour  une  longue  application,  à 00  à 
70  degrés  pour  une  courte  séance. 

Actuellement  on  remplace  l’étuve  sèche  ordinaire  par  les  bains  d air  sur- 
chauffé, donnés  soit  avec  l’appareil  de  Tallermann  (étuve  en  cuivre)  où  l'air 
arrive  surchauffé  à une  température  considérable,  soit  avec  l’appareil  de Dowsing 
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où  la  source  calorifique  est  fournie  par  des  lampes  électriques  ; le  malade,  avec 
ces  appareils,  supporte  sans  inconvénients  des  températures  de  1 50  à 200  degrés. 

On  peut  enfin  employer  les  bains  de  vapeur  simple  ou  chargée  de  prin- 
cipes médicamenteux  (appareil  de  Berthi). 

L’emploi  du  courant  galvanique  remonte  à une  époque  déjà  ancienne, 
puisque  c’est  en  1 805  que  fut  publiée  la  première  observation  de  sciatique 
traitée  par  le  courant  galvanique  (Grapengiesser)  ; toutefois  les  accidents 
(abcès  profonds,  escarres)  dus  aux  courants  continus  employés  dans  la  méthode 
de  la  galvanopuncture,  et,  d’autre  part,  le  retentissement  donné  à quelques 
cas  de  guérison  obtenue  par  la  faradisation  révulsive,  tirent  négliger  les  cou- 
rants continus  et  revenir  à la  faradisation  que  pratiquait  Duchenne  de  Bou- 
logne (pôle  indifférent  relié  à une  électrode  humide,  appliqué  sur  la  région 
lombaire;  pôle  négatif,  le  plus  excitant,  relié  à un  pinceau  métallique  que  l'on 
promène  sur  le  territoire  innervé  par  le  nerf  malade).  La  faradisation  est  utile 
non  seulement  contre  la  douleur,  mais  contre  les  paresthésies,  l’anesthésie 
cutanée. 

On  est  de  nouveau  partisan  de  l’électricité  galvanique  dont  Becquerel,  dès 
1856,  avait  bien  montré  les  avantages;  plus  récemment  Remak,  Jaccoud, 
Onimus  et  Legros,  Constantin  Paul,  etc.,  ont  confirmé  ses  bons  effets.  11  faut 
commencer  par  des  courants  ascendants  d’intensité  moyenne  (100  à 150  dix 
milliampères,  d’après  M.  Doumer  ( Bulletin  médical  du  Noiul,  1891,  n"  21, 
p.  509).  L’un  des  pôles  doit  être  appliqué  stable  au  niveau  de  la  dernière  ver- 
tèbre dorsale,  l’autre  pôle  fortement  appliqué  à la  surface  cutanée  au  niveau 
des  points  douloureux  à la  pression,  ou  bien,  lorsque  le  nombre  de  ces  points 
est  très  réduit,  aux  points  fessier,  poplité  et  malléolaire.  La  durée  de  choque 
séance  ne  doit  pas  dépasser  douze  à quinze  minutes.  On  peut  encore,  et  ce 
dernier  procédé  est  peut-être  préférable  au  précédent,  placer  l’électrode  néga- 
tive à l’extrémité  inférieure  de  la  colonne  lombaire  et  l’électrode  positive  dans 
une  cuvette  remplie  d’eau  dans  laquelle  plonge  le  pied  du  malade.  On  fait 
d’abord  passer  un  courant  très  faible  dont  on  porte  progressivement  l’inten- 
sité jusqu’à  8 ou  10  milliampères.  Au  bout  de  10  minutes,  on  ramène  lente- 
ment l'aiguille  du  galvanomètre  à zéro.  Pour  combattre  l’atrophie  musculaire, 
on  termine  la  séance  en  pratiquant  avec  l’électrode  négative,  placée  sur  les 
points  moteurs,  des  intermittences  qui  déterminent  de  légères  contractions 
musculaires. 

L’électrisation  galvanique  est  en  somme  le  moyen  de  choix  à mettre  en 
œuvre  dans  les  cas  de  sciatique  invétérée,  mais  elle  rend  également  de  grands 
services  au  début  de  la  sciatique,  sans  que  l’on  ait  à redouter  la  recru- 
descence des  douleurs,  à la  condition  de  n’employer  que  des  courants  de  très 
faible  intensité. 

Les  procédés  les  plus  modernes  sont  la  franklinisation,  les  courants 
statiques  induits  et  les  courants  de  haute  fréquence  et  de  haute  tension. 

Les  étincelles  frankliniennes  sont  tirées  du  malade  placé  sur  un  tabouret 
isolant  mis  en  communication  avec  le  pôle  positif  d’une  machine  statique;  la 
peau  est  à nu  et  desséchée  par  une  poudre  (talc).  On  peut  aussi  pratiquer  la 


NEVRALGIES. 


1089 


friction  électrique  : le  malade  étant  placé  dans  les  mêmes  conditions,  mais 
tout  habillé,  une  boule  métallique  reliée  au  sol  et  munie  d'un  manche  isolant 
est  promenée  sur  le  vêtement;  une  pluie  de  petites  étincelles  se  produit  entre 
le  vêtement  et  la  peau. 

Le  courant  statique  induit  (Morton,  de  New-York)  est  produit  parla  décharge 
oscillante  de  deux  bouteilles  deLcyde  dont  les  armatures  internes  sont  respecti- 
vement réunies  aux  deux  pôles  d’une  machine  statique,  les  armatures  externes 
sont  l’une  au  sol,  l’autre  en  communication  avec  un  excitateur.  Ces  courants 
j ont  sur  les  courants  faradiques  l’avantage  de  moins  diffuser  leur  action  en  pro- 
fondeur. 

Le  courant  de  haute  fréquence  et  de  haute  tension  est  produit  à l’aide  du 
dispositif  de  d’Arsonval  avec  le  résonnateur  Oudin.  Il  est  appliqué  avec  un 
I électrode  condensateur  ou  un  pinceau  métallique  suivant  qu’on  veut  produire 
une  pluie  de  petites  étincelles  ou  cribler  la  peau  d’étincelles  plus  puissantes. 
Durée  de  l'application  : 5 à 10  minutes.  La  douleur  serait  amendée  plus 
complètement  par  ce  mode  d’électrisation  que  par  les  autres. 


IV.  — Méralgie  paresthésique. 

Cette  affection  singulière  est  caractérisée  par  des  accès  douloureux  paroxystiques 
survenant  à l’occasion  de  la  station  debout.  Il  survient  d'abord  un  fourmillement  qui 
part  de  la  région  trochantérienne  pour  se  propager  vers  le  triangle  de  Scarpa  ; bientôt 
la  sensation  pénible  se  transforme  en  une  véritable  brûlure  qui  dépasse  la  zone 
précédente,  allant  de  l’arcade  de  Fallopc  à la  partie  moyenne  de  la  cuisse  ; à cette 
sensation  se  joignent  des  douleurs  térébrantes  extrêmement  vives;  les  paroxysmes 
douloureux  rendent  la  marche  impossible  et  obligent  les  malades  à garder  le  repos. 

I On  constate  parfois  une  diminution  de  la  sensibilité  objective  au  niveau  de  la  région 
qui  est  le  siège  des  douleurs.  Dans  l’intervalle  des  accès  il  peut  persister  de  la 
i paresthésie. 

L’étiologie  est  obscure;  l’affection  ayant  été  observée  surtout  chez  des  goutteux, 

I des  diabétiques,  des  obèses,  des  alcooliques,  l’hypothèse  d’une  névrite  par  auto- 
intoxication  pourrait  être  invoquée,  au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Dans 
d’autres  cas,  on  a incriminé  les  compressions  du  nerf  fémoro-cutané  au  niveau  de 
l’arcade  crurale  ou  du  canal  du  fascia  lata  et  la  résection  du  nerf  a été  pratiquée  par 
Mauclaire  dans  un  cas. 

Dans  certains  cas  enfin  la  névralgie  a paru  liée  à l’existence  des  varices. 

Le  traitement  consiste,  outre  le  repos  immédiat,  dans  1 emploi  des  anal- 
I gésiques  cutanés  (chlorure  d'éthyle,  salicylate  de  méthyle),  des  courants 
faradiques,  des  frictions  sèches  ou  alcooliques,  du  massage  et  des  douches 

sulfureuses. 

I.  Ilamamelis  virginica  (2  à 4 grammes  d extrait  fluide)  pourra  être  pres- 
crit quand  on  constatera  des  varices. 

Un  traitement  général  sera  institué  chez  les  goutteux,  les  diabétiques 

Lorsque  le  traitement  médical  reste  sans  résultat,  que  la  douleur  se  répète 
continuellement  sous  l’influence  du  simple  frottement  des  vêtements,  ou  dès 
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que  les  malades  étendent  le  membre  inférieur,  dès  qu'ils  marchent,  il  est 
légitime  de  leur  proposer  la  résection  du  fémoro-cutané  qui  a été  pratiquée 
pour  la  première  fois  par  Chipault,  puis  employée  par  Mauclaire,  etc.  Chez 
trois  opérés  la  guérison  définitive  est  survenue,  mais  non  immédiatement 
après  l’opération. 


POLYNÉVRITES 


Les  polynévrites  sont  de  nature  infectieuse  ou  toxique  ; on  retrouve,  de  plus,  assez 
fréquemment,  chez  les  sujets  qui  en  sont  atteints,  une  prédisposition  congénitale  ou 
acquise,  plaçant  le  système  nerveux  en  état  de  moindre  résistance.  La  prédisposition 
congénitale  est  l’expression  d’une  tare  héréditaire  nerveuse  ; la  prédisposition  acquise 
est  la  résultante  des  influences  multiples  qui  retentissent  sur  la  nutrition  en  général 
(misère  physiologique)  et  sur  le  système  nerveux. 


Traitement  prophylactique  et  causal. 

Dans  la  pratique,  l’institution  d’une  prophylaxie  eflicace,  en  vue  de  pré- 
venir le  développement  des  polynévrites,  se  heurte  h des  difficultés  le  plus 
souvent  insurmontables. 

Ce  que  l’on  doit  surtout  s’efforcer  de  faire,  c’est  de  mettre  le  sujet  pré- 
disposé à l’abri  de  certaines  causes  occasionnelles,  telles  que  l’alcoolisme,  les 
intoxications  professionnelles,  le  surmenage  physique,  les  émotions  morales, 
le  travail  cérébral  exagéré,  qui,  indépendamment  des  infections,  peuvent  causer 
des  polynévrites  chez  des  sujets  prédisposés. 

Il  est  d’autres  circonstances  où  l’intervention  trouvera  à s’exercer  d’une 
façon  immédiate,  en  vue  de  prévenir  le  développement  d’une  polynévrite. 
Chez  les  sujets  qui  relèvent  d’une  maladie  infectieuse,  il  ne  faut  pas  seule- 
ment se  préoccuper  de  reconstituer  les  forces  au  moyen  d’un  régime  répara- 
teur, il  faut  aussi  conseiller  le  repos  prolongé,  l’abstention  de  tout  travail, 
l’éloignement  de  toute  préoccupation.  On  ne  négligera  pas  les  pratiques 
propres  à réveiller  la  nutrition  des  nerfs  et  des  muscles  I frictions , bains, 
massage,  électrisation,  gymnastique  suédoise).  Enfin  — cette  dernière  re- 
commandation n’a  pas  moins  d’importance  — on  ne  perdra  pas  de  vue  la 
nécessité  de  favoriser  le  jeu  des  émonctoires,  afin  de  bâter  l’élimination  des 
toxines  retenues  dans  l’organisme.  Les  purgatifs,  mais  surtout  le  régime 
lacté,  rendront  à cet  égard  les  plus  grands  services. 

Le  traitement  de  la  cause,  dans  les  polynévrites  en  voie  d’évolution,  doit 
être  l’objet  de  la  première  préoccupation  du  médecin.  Il  a surtout  chance  de 
succès  quand  la  polynévrite  dépend  d’une  intoxication  ou  d’une  infection 
chronique.  Encore  faut-il  qu’il  s’agisse  d'une  intoxication  nettement  déter- 
minée, comme  les  intoxications  saturnine,  arsenicale,  sulfo-carbonée,  alcoo- 
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lique,  ou  d’une  infection  susceptible  d’être  combattue  par  des  moyens  efficaces 
(syphilis,  paludisme),  car  il  est  des  cas  où  la  nature  de  l’agent  toxique  ou 
infectieux  échappe  totalement;  l’alcoolisme  doit  être  dépisté  avec  le  plus 
grand  soin  chez  les  gens  du  monde;  le  saturnisme  peut  être  méconnu,  si  l’in- 
toxication n’est  pas  professionnelle.  M.  Raymond  cite  le  cas  d’une  femme  qui 
avait  contracté  une  polynévrite  arsenicale  en  faisant  entrer  dans  son  alimen- 
tation des  poires  au  milieu  desquelles  gisait  un  lièvre  empaillé  imprégné  d’ar- 
senic. 

On  devra  songer  parfois  à une  auto-intoxication  d’origine  digestive,  et 
diriger  dans  ce  sens  les  efforts  de  la  thérapeutique. 

Le  lait , les  diurétiques , les  bains  chauds,  les  lavages  intestinaux,  par- 
fois les  injections  de  sérum,  tels  sont  les  moyens  qui  réussiront  le  mieux 
comme  agents  éliminateurs  des  poisons  et  des  toxines  microbiennes.  Dans  le 
cas  de  syphilis  avérée,  le  traitement  mixte  devra  être  institué,  mais  il  faut 
bien  savoir  qu’employé  seul  il  ne  suffirait  pas  à venir  à bout  de  la  polynévrite  ; 
il  est  nécessaire,  dans  tous  les  cas,  d’associer  au  traitement  causal  celui  du 
symptôme. 

Traitement  symptomatique. 

Au  début,  les  douleurs,  l’insomnie,  sont  les  symptômes  qui  coinmandenl 
surtout  l’attention.  La  douleur  est  très  variable  dans  son  intensité;  lorsqu’elle 
est  excessive,  on  procure  un  grand  soulagement  aux  malades  en  les  faisant 
reposer  sur  un  matelas  d’eau  (Buzzard).  La  morphine  constitue  le  médica- 
ment antialgique  de  choix,  à la  condition  toutefois  qu’il  n'y  ait  point  de 
symptômes  cardiaques  (accélération  et  faiblesse  de  contractions)  annonçant 
l’envahissement  du  nerf  vague. 

Si  les  douleurs  sont  de  moyenne  intensité,  à la  morphine  on  substituera  avec 
avantage  Y antipyrine,  le  salicylate  de  soude,  le  salophène.  Ces  divers  médi- 
caments peuvent  être  employés  à doses  de  2 à 4 grammes.  Nous  ne  conseillons 
pas  de  suivre  l’exemple  d’Eulenburg,  qui  injecte  une  solution  phéniquée  à 
k2  pour  100  (1  centimètre  cube)  au  voisinage  des  nerfs  atteints.  Les  enveloppe- 
ments froids  ont  été  proposés  (Popischil). 

Un  applique  autour  du  membre  des  bandelettes  imprégnées  d’eau  froide, 
puis  on  les  recouvre  de  ouate  spche  que  l'on  entoure  d’une  enveloppe  en 
tissu  imperméable.  Ces  applications  sont  renouvelées  deux  ou  trois  fois  par 
jour. 

L’insomnie,  étant  la  conséquence  des  douleurs,  est  indirectement  combattue 
par  les  moyens  qui  s’adressent  à la  douleur;  l’association  du  bromure  de 
potassium  et  de  la  morphine  donne  de  bons  résultats.  Chez  les  alcooliques, 
la  paraldéhyde  est  particulièrement  utile,  on  la  prescrira  en  potion  à la  dose 
de  ‘2  à 4 grammes  avec  de  l’alcoolature  de  citron  pour  masquer  sa  saveur. 
Lorsque  l’insomnie  n’est  pas  provoquée  par  la  douleur,  le  trional  est  parti- 
culièrement indiqué. 

S'il  existe  des  troubles  des  sphincters,  on  sera  tenu  de  prendre  des  soins 
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minutieux  de  propreté,  et  en  cas  de  rétention  d’urine,  de  pratiquer  le  cathé- 
térisme aseptique. 

Dans  leur  marche  ascendante,  les  polynévrites  peuvent  atteindre  les  nerfs 
cranio-bulhaires.  La  thérapeutique  est  le  plus  souvent  impuissante  en  pareil 
cas;  on  en  est  réduit  à pratiquer  des  injections  d 'éther,  de  caféine ; chez  les 
malades  atteints  de  paralysie  diphtérique,  on  a pratiqué  la  faradisation  du 
grand  sympathique.  Lorsque  la  respiration  s’embarrasse,  on  peut  employer 
les  excitants  cutanés  : cataplasmes  sinapisés,  flagellations  avec  des  linges 
froids,  les  inhalations  <f  oxygène,  enfin  les  injections  de  strychnine . Si  l’ali- 
mentation est  entravée  par  suite  de  la  paralysie  des  muscles  qui  concourent  à 
la  déglutition,  le  gavage  avec  la  sonde  stomacale  devient  nécessaire;  on  peut 
aussi  avoir  recours  aux  lavements  alimentaires. 

A une  période  plus  tardive  des  polynévrites,  lorsque  les  douleurs  tendent  à 
disparaître,  que  le  processus  dégénératif  paraît  enrayé,  il  faut  combattre 
l’atrophie  musculaire,  favoriser  la  restauration  anatomique  des  muscles  et  des 
nerfs  atteints  ainsi  que  leur  restauration  fonctionnelle,  car  les  muscles  qui 
sont  restés  sans  fonctionner  pendant  longtemps  ont  besoin  d’une  rééducation. 
D’ailleurs  les  polynévrites  s’accompagnent  parfois  de  troubles  psychiques  qui 
affectent  la  volonté  et  se  traduisent  par  l’amnésie  des  mouvements. 

Pour  simuler  et  favoriser  la  régénération  des  muscles  et  des  nerfs,  il  faut 
fournir  à l’organisme  des  matériaux  doués  d’un  pouvoir  nutritif  intense.  Les 
viandes,  le  lait,  les  œufs,  les  aliments  riches  en  phosphore  (cervelles,  pommes 
de  terre,  lentilles,  etc.),  sont  particulièrement  indiqués.  Les  graisses  alimen- 
taires, 1 huile  de  foie  de  morue,  conviennent  encore  en  pareil  cas  ; enfin  les 
préparations  phosphatées  (hypophosphites,  glycérophosphates)  intervien- 
dront dans  le  traitement.  Les  frictions  excitantes,  les  bains  chauds,  le 
massage,  la  faradisation,  activent  la  circulation  et  par  suite  la  nutrition  dans 
les  muscles  atteints. 

On  emploie  aussi  les  courants  continus  pour  combattre  l’atrophie  muscu- 
laire (méthode  polaire  à pôle  positif  sur  la  colonne  vertébrale,  pôle  négatif  sut 
les  points  moteurs  des  muscles  intéressés,  ou  bien  encore  la  galvano- faradi- 
sation). On  peut  aussi  employer  le  courant  galvanique  pour  l’électrisation  di- 
recte des  muscles  (courant  faible  de  5 à G ou  8 milliampères;  pôle  indifférent 
sur  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  de  l’émergence  des  nerfs;  pôle  actif 
sur  la  région  malade  ; l’électrode  active,  pour  les  membres,  peut  être  rem- 
placée par  le  bain  hydro-électrique. 

D’après  Raymond,  les  injections  de  strychnine  seraient  très  utiles  pour 
exciter  les  centres  médullaires  qui  président  à la  nutrition  des  parties 
dégénérées;  il  est  nécessaire  que  ce  traitement  (une  injection  de  1 milli- 
gramme de  strychnine  par  jour)  soit  poursuivi  pendant  fort  longtemps  ; si  des 
phénomènes  de  strychnisme  apparaissent,  tels  que  spasme  des  muscles  de  la 
déglutition  et  de  la  respiration,  hyperesthésie  rétinienne,  tressautements,  etc., 
on  espacera  les  intervalles  des  injections. 

Lorsque  le  malade  peut  mouvoir  ses  membres,  on  s’occupe  de  faire  la 
rééducation  des  mouvements.  On  imprime  d’abord  aux  membres  des  niouve- 
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ments  passifs  : plus  tard  on  fera  exécuter  des  mouvements  actifs,  d'abord  les 
plus  simples,  puis  tous  ceux  qui  sont  nécessaires  à l'accomplissement  des 
fonctions  de  relation. 

Le  médecin  doit  s’adresser  non  seulement  aux  muscles,  mais  encore  au  cer- 
veau qui  préside  à la  coordination  des  mouvements.  Cette  partie  psychique 
du  traitement  n’est  pas  la  moins  importante  (Leyden). 

On  complétera  le  traitement  par  l’envoi  du  malade  au  grand  air,  par  une 
cure  thermale  aux  eaux  chlorurées  sodiques. 

Les  atrophies  musculaires  peuvent  se  compliquer  de  rétractions  tendineuses 
qui  occasionnent  des  difformités  et  apportent  une  gêne  considérable  aux  fonc- 
tions du  membre  atteint.  Le  traitement  chirurgical  permettra  de  corriger  ces 
difformités. 


PARALYSIE  FACIALE 


Parmi  les  paralysies  des  nerfs,  la  paralysie  faciale  est  celle  pour  laquelle  le  médecin 
est  le  plus  souvent  consulté. 

11  n’est  pas  toujours  possible  de  remonter  à la  cause  de  la  paralysie;  alors  même 
que  celle-ci  est  connue,  on  ne  peut  toujours  lui  opposer  des  moyens  efficaces.  II  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  l'on  doit  s’efforcer,  dans  tous  les  cas,  d’instituer  un  traite- 
ment étiologique,  avant  de  traiter  la  paralysie. 

11  importe  de  ne  pas  confondre  le  tétanos  céphalique  (décrit  par  Kose),  lequel  revêt 
souvent  au  début  les  apparences  de  la  paralysie  faciale,  avec  cette  dernière  affection. 

line  erreur  de  diagnostic  serait  d’autant  plus  préjudiciable  qu’elle  aurait  pour  effet 
de  retarder  l’emploi  du  sérum  antitétanique  et  d’enlever  au  malade  les  chances  de 
guérison,  d’ailleurs  limitées,  qu’offre  ce  traitement.  Le  trismus,  l’existence  d’une  plaie 
de  la  face  ou  de  la  tête,  constituent  les  signes  révélateurs.  Comme  toutes  les  affections 
des  nerfs,  la  paralysie  faciale  reconnaît  des  causes  locales  et  des  causes  générales. 
Comme  dans  toutes  les  affections  nerveuses,  la  prédisposition  névropathique  joue  un 
rôle  des  plus  importants  dans  la  pathogénie  (Neumann),  alors  même  que  l’on  peut 
invoquer  concurremment  une  autre  cause. 

Parmi  les  causes  locales,  les  otites  jouent  le  principal  rôle;  la  paralysie  liée 
aux  otites  aiguës  est  de  pronostic  bénin;  les  otites  tuberculeuses,  avec  nécrose 
osseuse,  déterminent  au  contraire  des  paralysies  incurables  (Villcmin)  ; le  facial 
perd  bientôt  toute  excitabilité  aux  courants  continus  comme  aux  courants 
interrompus  et  le  traitement  électrique  est  inutile. 

Une  cause  moins  connue  est  représentée  par  les  végétations  adénoïdes  du 
pharynx;  il  convient  cependant  de  la  rechercher,  car  1 ablation  de  ces  végéta- 
tions amène  simultanément  la  guérison  de  la  paralysie. 

Le  refroidissement  était  autrefois  1 une  des  causes  le  plus  souvent  invo- 
quées; on  masquait  ainsi  l’ignorance  où  1 on  se  trouvait  de  la  véritable  cause 
de  la  paralysie;  il  est  probable  que  le  froid  doit  être  relégué  au  rang  de  cause 
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occasionnelle,  et  que  d’autres  facteurs  interviennent  avec  lui  dans  la  pathogénie 
des  paralysies  faciales  dites  a frigore.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  salicylate  de 
soude  a paru  parfois  hâter  la  guérison  dans  les  cas  de  cette  catégorie  I?). 

Parmi  les  causes  générales  infectieuses,  la  syphilis  et  la  tuberculose  occu- 
pent le  premier  rang;  dans  le  premier  cas,  le  traitement  spécifique  est  de 
rigueur.  Il  existe  une  forme  de  paralysie  faciale,  sans  otite,  qui  peut  constituer 
l’une  des  manifestations  du  début  de  la  tuberculose  et  qui  est  d’ailleurs  assez 
bénigne. 

Parmi  les  intoxications  et  les  maladies  diathésiques,  le  saturnisme,  l’alcoo- 
lisme, le  diabète,  affectent  le  nerf  facial  avec  une  fréquence  plus  ou  moins 
grande.  Quand  une  paralysie  surviendra  chez  un  saturnin,  un  alcoolique,  on 
devra  s'appliquer  à désintoxiquer  le  malade  par  les  moyens  appropriés,  en 
même  temps  que  l’on  instituera  le  traitement  électrique.  Les  paralysies  diabé- 
tiques sont  en  général  fugaces,  mais  par  contre  récidivent  fréquemment.  11 
faudra,  bien  entendu,  instituer  le  traitement  diététique  et  médicamenteux 
du  diabète,  bien  que  son  influence  soit  moins  marquée  en  pareille  occurrence 
que  sur  les  névralgies  si  fréquentes  au  cours  du  diabète. 

La  paralysie  hystérique  est  justiciable  du  traitement  général  de  1 hystérie  et 
de  l’électrisation  statique.  Les  paralysies  de  cause  centrale  se  reconnaissent 
à la  conservation  des  mouvements  de  l’orbiculaire  et  aux  autres  signes  conco- 
mitants. 

Le  traitement  local  de  la  paralysie  faciale  est  exclusivement  électrique. 

Avant  de  commencer  le  traitement,  il  importe  de  rechercher  les  réactions 
électriques  du  côté  du  nerf  et  du  côté  du  muscle.  La  réaction  de  dégénérescence 
fait  défaut  dans  les  paralysies  dues  à des  lésions  cérébrales;  elle  existe  dans 
toutes  les  paralysies  d’origine  périphérique  extra  ou  intra-temporales,  ainsi 
(pie  dans  les  lésions  bulbaires  intéressant  les  deux  noyaux  inférieur  et  supé- 
rieur du  facial. 

Rappelons  que,  quand  la  réaction  de  dégénérescence  existe,  on  observe  : 

1"  Du  côté  du  nerf  une  diminution  rapide  et  bientôt  une  abolition  complète 
des  réactions  faradiques  et  galvaniques. 

2°  Du  côté  des  muscles,  des  modifications  quantitatives  portant  sur  la  dimi- 
nution et  l’abolition  de  la  contractilité  faradique,  une  augmentation  de  la 
contractilité  galvanique;  d’autre  part,  des  modifications  qualitatives  plus 
importantes,  consistant  dans  une  inversion  de  la  formule  d’excitation  du  cou- 
rant galvanique.  Normalement,  quand  une  large  électrode  est  placée  sur  le 
thorax  et  une  petite  sur  le  muscle  (méthode  unipolaire),  on  observe  à la  fer- 
meture du  courant  une  contraction  plus  forte  lorsque  le  pôle  négatif  est  sur 
le  muscle.  Dans  le  cas  de  dégénérescence,  on  constate  an  contraire,  ou  bien 
une  égalité  dans  l’excitation  de  fermeture  des  deux  pôles  placés  alternative- 
ment sur  le  muscle,  ou  bien  une  valeur  plus  grande  du  pôle  positif.  On 
observe  enfin  des  modifications  dans  la  forme  elle-même  de  la  contraction 
(retard,  lenteur,  persistance  plus  grande  de  la  contraction,  enfin  fatigue  plus 
précoce).  Au  point  de  vue  du  pronostic,  on  peut  diviser  les  cas  de  paralysie 
faciale  en  trois  groupes  : 
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1"  H y a simple  diminution  des  courants  faradiques  et  galvaniques,  sans 
inversion  de  la  formule  : cas  bénins. 

2°  Abolition  des  courants  faradiques,  simple  augmentation  de  la  réaction 
galvanique  : cas  plus  graves. 

5°  Réaction  de  dégénérescence  complète  avec  disparition  de  la  réaction 
galvanique  : cas  graves. 

a)  Dans  les  cas  légers,  on  emploiera  les  courants  induits  (avec  deux  inter- 
mittences par  seconde):  8 à 15  jours  de  traitement  suffiront. 

b)  Dans  les  cas  plus  graves,  on  emploiera  le  courant  galvanique  avec  un 
pôle  indifférent,  le  positif,  appliqué  sur  le  thorax  (plaque  de  0 m.  00  sur 
0 m.  10)  et  un  pôle  actif,  le’ négatif,  formé  par  un  petit  tampon  de  0 m.  05 
que  l’on  promènera  sur  le  nerf  et  dans  la  direction  des  principaux  muscles. 
Plaque  et  tampon  devront  être  mouillés  avec  de  l’eau  chaude,  additionnée  ou 
non  de  sel  marin.  L’intensité  du  courant  ne  dépassera  pas  2 milliampères  : 
la  séance  ne  durera  pas  plus  de  5 minutes  et  sera  faite  tous  les  2 jours. 

Ensuite  on  fera  contracter  chaque  groupe  musculaire  avec  des  courants 
faradiques  fréquemment  interrompus,  au  moyen  de  la  méthode  bipolaire,  (pii 
consiste  à placer  deux  petites  olives  recouvertes  de  peau  de  chamois  suivant 
la  direction  longitudinale  de  chacun  des  muscles. 

Pour  éviter  la  contracture  qui  peut  survenir  au  moment  du  retour  de  la 
tonicité,  on  remplacera  l’électrisation  faradique  rapide  par  des  excitations  à 
intermittences  lentes,  2 à 5 par  seconde.  Durée  du  traitement  : 15  jours  à 
5 mois. 

c)  Dans  I es  cas  très  graves,  avec  réaction  de  dégénérescence  complète,  on 
emploiera  le  même  traitement  galvanique  que  précédemment  et  l’on  n'utilisera 
le  courant  faradique,  associé  au  précédent,  que  dans  les  cas  de  paralysie  faciale 
d’origine  rhumatismale  : on  appliquera  un  tampon  mouillé  derrière  l’oreille, 
et,  au  moyen  d’un  petit  balai  mécanique,  on  excitera  la  peau  de  la  région  des 
muscles  faciaux  avec  des  intermittences  très  rapides  (Courtade).  La  durée  du 
traitement  sera  toujours  de  plusieurs  mois. 

Nous  avons  vu  que  Y électrisation  statique  étail  indiquée  contre  la  paralysie 
faciale  hystérique. 


IV 


NÉVROSES 


ÉPILEPSIES 

L’épilepsie  n’cst  pas  un  état  morbide  autonome;  sous  ce  terme  générique,  on  con- 
fond un  certain  nombre  de  syndromes  qui  sont  réunis  par  un  seul  caractère  commun, 
leur  manifestation  sous  forme  de  paroxysme. 

Suivant  les  cas,  le  syndrome  épilepsie  se  traduit  par  des  paroxysmes  moteurs,  dos 
paroxysmes  sensitifs,  sensoriels,  psychiques,  organiques  (tachycardie  essentielle 
paroxystique,  par  exemple),  qui  peuvent  être  associés  ou  se  manifester  séparément. 

En  ce  qui  concerne  les  paroxysmes  moteurs,  on  a voulu  établir  uite  démarcation 
absolue  entre  l’épilepsie  partielle  dite  « bravais-jacksonienne  » et  l'épilepsie  généra- 
lisée, ou  épilepsie  dite  essentielle,  qui  est  la  forme  commune  de  l'épilepsie.  L'épilepsie 
généralisée,  disait-on,  est  une  affection  dont  la  cause  et  les  lésions  sont  inconnues; 
c’est  le  type  des  névroses;  l’épilepsie  partielle  est,  au  contraire,  un  syndrome  recon- 
naissant pour  cause  anatomique  une  lésion,  de  nature  d’ailleurs  variable  (traumatisme, 
tumeur,  sclérose,  hémorragie,  etc.),  mais  à localisation  constante  au  niveau  dos 
centres  corticaux  moteurs. 

En  réalité,  la  démarcation  entre  ces  deux  variété  d’épilepsie  est  loin  d’être  aussi 
tranchée  qu’on  l’a  indiqué. 

En  etfet,  d’une  part  l’épilepsie  dite  essentielle  a souvent  pour  substratum  anato- 
mique une  sclérose  névroglique  de  l’écorce,  siégeant  principalement  au  niveau  de  la 
corne  d’Ammon  (Bucholtz,  Chaslin)  et  cette  épilepsie,  (pie  l’on  disait  survenir  sans 
cause,  parait  être  provoquée  fréquemment  par  des  causes  nettement  déterminées 
(maladies  infectieuses,  intoxications,  auto-intoxications).  D’autre  part,  l’épilepsie  par- 
tielle n’est  pas  toujours,  il  s’en  faut,  déterminée,  comme  on  le  pensait,  par  une  lésion 
des  centres  corticaux  moteurs  du  côté  opposé  aux  mouvements  convulsifs;  les  accès 
épileptoïdes  à début  crural,  brachial  ou  facial,  ne  correspondent  pas  toujours  à des 
altérations  irritatives  des  régions  supérieure,  moyenne  ou  inférieure  de  la  région 
rolandique;  les  observations  d’Hughlings  Jackson,  les  expériences  d’Ilitzig  et  Ferrior 
n'ont  pas  la  portée  générale  qu'on  leur  a voulu  attribuer  primitivement.  On  sait 
aujourd’hui  : 

1°  Que  l’épilepsie  partielle  n’est  pas  toujours  duc  à une  lésion  organique,  mais 
qu'elle  peut  aussi  se  développer  sous  l’influence  d’une  intoxication  (urémie,  absin- 
thisme), d'une  excitation  périphérique  réflexe  (cicatrice  vicieuse,  lavage  de  la  plèvre), 
qu’elle  peut  être  la  manifestation  de  l’hystérie; 

! 2U  Que,  quand  il  y a lésion  concomitante,  celle-ci  peut  se  trouver  ailleurs  qu’au 
niveau  du  centre  correspondant  aux  mouvement  convulsifs.  Bien  souvent  des  chirur- 
giens, ayant  trépané  en  se  guidant  sur  la  localisation  de  l’épilepsie,  ont  trouvé  une 
lésion  plus  étendue  que  la  région  motrice  supposée  atteinte,  ou  même  une  lésion  très 
éloignée  du  centre  moteur.  M.  Lucas-Championnière  a insisté  sur  ces  différents  points, 


ÉPILEPSIES. 


1097 


dans  une  communication  au  congrès  de  Moscou.  Différentes  observations,  notamment 
une  observations  de  M.  Dieulafoy  (Académie  de  médecine,  novembre  1901)  ont  montré 
qu'une  lésion  du  lobe  frontal  peut  entraîner  l'épilepsie  jacksonienne;  que  par  consé- 
quent le  point  de  départ  des  excitations  épileptiques  n'est  pas  enfermé  dans  les  limites 
étroites  de  la  zone  rolandique.  Au  point  de  vue  opératoire,  on  ne  devra  donc  pas 
exagérer  l’importance  de  la  localisation  des  convulsions;  à ce  point  de  vue,  elles  sont 
bien  loin  d’avoir  l’importance  directrice  des  paralysies  ou  des  contractures. 

Ces  brèves  considérations  nous  montrent  que,  au  point  de  vue  étiologique  tout  au 
moins,  la  démarcation  entre  les  deux  grandes  variétés  d’épilepsie  n’est  pas  aussi 
tranchée  qu’on  le  supposait.  Cependant  elles  restent  distinctes  cliniquement,  puisque 
l’accès  épileptoïde  est  localisé,  ne  s’accompagne  pas  de  perte  de  connaissance,  au  début, 
ni  de  cri  initial;  de  plus,  si  la  constatation  de  l’épilepsie  partielle  ne  suffit  pas  à elle 
seule  à indiquer  l'existence  certaine  d’une  lésion  organique,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
qu  elle  doit  y faire  songer,  surtout  quand  elle  est  associée  à d’autres  symptômes  de 
localisation. 

Les  deux  variétés  d’épilepsie  sont  surtout  distinctes  en  ce  que,  dans  l’une,  l’épilepsie 
essentielle,  l’agent  provocateur  peut  être  très  faible  ou  même  semble  faire  défaut,  la 
prédisposition  à l'excitabilité  de  l’écorce  étant,  au  contraire  prépondérante,  soit  du  fait 
de  l'hérédité  directe,  similaire,  soit  du  fait  de  l'hérédité  indirecte  (maladies  hérédi- 
taires : syphilis,  alcoolisme,  etc.);  en  ce  que,  dans  l’autre,  la  prédisposition  est  peu 

1 accentuée  ou  peut  faire  défaut,  tandis  que  la  cause  provocatrice  est  des  plus  actives. 
Au  point  de  vue  thérapeutique,  enfin,  la  distinction  est  encore  légitime,  puisque  le 
traitement  est  souvent  curatif  dans  l’épilepsie  partielle,  uniquement  palliatif  dans 
! l’épilepsie  essentielle.  Nous  verrons  cependant  que  la  trépanation  n’est  pas  toujours 
le  signal  de  la  guérison  de  l’épilepsie  essentielle;  l'adage  sublata  causa  tollitur 
| e/fectus  ne  trouve  pas  ici  une  application  constante. 


A — Épilepsie  bravais-jacksonienne. 

L'accès  épileptoïde  est  habituellement  moteur,  mais  il  existe  également  des  formes 
frustes  d’épilepsie  partielle  : sensitive,  sensorielle  ou  psychique;  ces  accès  frustes  se 
traduisent  soit  par  des  troubles  visuels,  soit  par  des  sensations  auditives  ou  gustatives, 
soit  par  des  obnubilations  passagères;  ils  sont  d’ailleurs  négligeables  au  point  de  vue 
thérapeutique. 

Quant  aux  accès  moteurs,  leur  pronostic  et  leur  traitement  sont  intimement  subor- 
donnés à la  cause.  Celle-ci  ne  peut  toujours  être  déterminée  avec  précision;  en  tout 
cas,  il  n’est  pas  toujours  possible  de  déterminer  si  l'accès  est  dû  à une  altération 
matérielle  du  cerveau,  ou  s'il  est  l’expression  d une  intoxication,  ou  bien  encore  d’un 
simple  trouble  fonctionnel  des  centres  nerveux.  Lu  examen  méthodique  du  malade, 
l’analyse  minutieuse  des  commémoratifs,  sont  le  prélude  obligatoire  de  l’institution  du 
traitement. 

Les  cas  les  plus  simples  sont  ceux  où  le  traumatisme  est  en  cause;  encore  con- 
vient il  de  remarquer  que  l'épilepsie  peut  débuter  seulement  plusieurs  années  après 
le  traumatisme  et  que  le  malade  peut  négliger  de  signaler  1 accident  dont  il  a été 
victime  anciennement.  On  recherchera  donc  avec  soin  les  cicatrices. 

Avec  les  épilepsies  d’origine  traumatique  les  plus  fréquentes  sont  celles  qui  recon- 
naissent pour  cause  une  affection  cérébrale  organique.  Il  est  rare  que  dans  ces 
cas  il  n’existe  pas  simultanément  des  symptômes  confirmant  l’existence  de  la  lésion  : 
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céphalée,  monoplégie  ou  hémiplégie,  aphasie,  hémiopie,  etc.  ; mais,  si  la  cause  orga- 
nique de  la  lésion  peut  être  décelée,  on  ne  peut  toujours  préciser  sa  nature.  Parmi  les 
causes  organiques,  certaines,  comme  la  paralysie  générale,  le  ramollissement  ou 
l’hémorragie,  l'hémiplégie  spasmodique  infantile,  sont  d'un  diagnostic  facile;  d'autres, 
au  contraire,  ne  peuvent  être  soupçonnées  : telles,  le  gliome,  le  psammome,  le  sar- 
come. Parfois,  la  concomitance  d'un  kyste  hydatique  ou  d'un  cancer  dans  un  autre 
organe  pourra  faire  songer  à une  production  de  même  nature  dans  le  cerveau  ; 
l’existence  d’une  suppuration  de  l'oreille  indiquera  la  méningite  suppurée  d'origine 
otitique.  Deux  causes  surtout,  en  raison  de  leur  fréquence  prédominante,  doivent  être 
présentes  à l’esprit  : la  syphilis  et  la  tuberculose.  Même  en  l'absence  de  tout  commé- 
moratif, on  est  autorisé  à instituer  le  traitement  spécifique,  quand  on  ne  trouve 
aucune  autre  cause  susceptible  d’être  invoquée;  tous  les  stigmates  de  syphilis  héré- 
ditaire ou  acquise  devront  être  recherchés  avec  le  plus  grand  soin.  C'est  le  plus 
souvent  par  l'intermédiaire  d’une  plaque  méningée,  parfois  par  celle  d'un  tubercule 
cérébral,  que  la  tuberculose  détermine  l'épilepsie  partielle.  Si  le  sujet  présente  un 
foyer  de  tuberculose  viscérale,  cutanée  ou  osseuse,  le  diagnostic  s’impose;  il  est 
impossible  si  la  tuberculose  méningée  est  primitive  et  si  les  convulsions  en  constituent 
l'unique  symptôme. 

L’épilepsie  d’origine  réflexe  peut  être  due  aux  irritations  les  plus  variées  des 
nerfs  périphériques  ou  viscéraux,  par  des  corps  étrangers,  des  helminthes,  des  lavages 
de  la  plèvre.  Dans  bon  nombre  de  cas  d’ailleurs  l’hystérie  peut  être  incriminée. 

L’épilepsie  d'origine  toxique  survient  au  cours  d’une  intoxication  qu’il  est  facile 
de  reconnaître  aux  symptômes  concomitants  : alcoolisme  et  absinthisme,  acétonémie, 
urémie. 

Enfin,  l'épilepsie  hystérique  traduit  son  origine  par  la  coïncidence  avec  les 
stigmates  habituels  de  la  névrose. 

11  résulte  de  ce  qui  vient  d'être  dit  qu’avant  de  traiter  le  syndrome  épileptoïde 
il  faut  s’adresser  à sa  cause,  quand  celle-ci  peut  être  combattue  efficacement. 


a)  — L’épilepsie  est-elle  de  cause  réflexe?  Le  traitement  doit  être  dirigé 
contre  l’affection  nasale,  pleurale,  gastro-intestinale,  qui  est  le  point  de  départ 
du  réflexe. 

b)  — Est-elle  de  cause  toxique?  On  peut  souvent  mettre  un  terme  aux 
accès  en  traitant  l’alcoolisme,  le  saturnisme,  l’urémie,  l’acétonémie.  Si  le 
malade  est  un  absinthique,  on  doit  supprimer  radicalement  le  poison,  et  1 iso- 
lement est  le  seul  moyen  qui  permette  de  réaliser  coup  sûr  cette  suppression; 
le  régime  lacté  partiel,  l 'hydrothérapie,  complètent  le  traitement.  S’il  s’agit 
d’un  brightique,  on  pratique  immédiatement  une  saignée,  on  fait  respirer  de 
l’oxygène  et  l’on  institue  le  régime  lacté.  Dans  le  cas  d’acétonémie,  on  emploie 
les  purgatifs  salins,  le  calomel,  cl  le  malade  est  également  soumis  au  régime 
lacté;  même  indication  de  ce  régime  se  présente  chez  les  saturnins. 

c)  — Quand  l’épilepsie  partielle  est  de  nature  hystérique,  on  a recours  au 
traitement  général  de  la  névrose. 

d)  — Quand  l’épilepsie  est  due  à une  affection  organique  du  cerveau,  les 
effets  du  traitement  sont  des  plus  variables  suivant  la  nature  de  la  lésion. 
Le  plus  souvent  l’intervention  chirurgicale  est  la  seule  ressource;  mais  le 
traitement  médical  est  tout-puissant  quand  la  syphilis  est  en  jeu.  Dans  ce 
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dernier  cas,  on  ne  doit  pas  hésiter  un  instant,  le  traitement  mixte  intensif 
doit  être  institué  dans  toute  sa  rigueur,  pendant  plusieurs  mois,  avec 
des  intervalles  de  repos.  On  ne  doit,  en  tout  cas,  jamais  désespérer,  car 
| « avec  la  vérole,  en  fait  de  guérison,  tout  est  possible,  même  l’impossible  » 
(Ricord). 

Si  la  tuberculose  est  soupçonnée,  on  ne  peut  instituer  aucun  traitement 
médical  efficace. 

Quand  l'épilepsie  partielle  spontanée  ne  peut  être  ratlacbée  à l’une  des 
I causes  précédemment  énumérées,  on  est  conduit  à admettre  soit  l'existence 
d’une  production  néoplasique  (tumeur,  kyste)  ou  d’un  foyer  hémorragique, 
nécrobiotique,  soit  d’une  cicatrice,  et  il  y a lieu  de  songer  à 1 intervention 
chirurgicale  dont  il  sera  question  plus  loin. 

e)  — Enfin,  dans  l’épilepsie  de  cause  traumatique,  l’opportunité  de  la 
trépanation,  discutable  dans  les  autres  cas,  est  îci  de  toute  nécessité.  Si  le 
traumatisme  est  récent,  le  redressement  de  la  paroi  crânienne  enfoncée,  l’ex- 
traction d’une  esquille,  d’un  projectile,  d’un  caillot  de  sang,  peuvent  être 
suivis  d’une  guérison  définitive.  Le  traumatisme  est-il  ancien?  Les  résultats 
sont  naturellement  moins  favorables  ; cependant  on  peut,  par  l’ablation  d’un 
corps  étranger,  l’excision  d’une  cicatrice,  mettre  un  terme  aux  convulsions. 
La  trépanation  est  particulièrement  indiquée  quand  les  attaques  convulsives 
sont  précédées  d’une  aura,  quand  les  convulsions  débutent  toujours  par  le 
même  groupe  de  muscles. 

Nous  sommes  conduits  à poser  les  indications  du  traitement  chirurgical 
dans  les  cas  d’épilepsie  partielle  non  traumatique. 

Depuis  que,  grâce  à l’antisepsie,  la  trépanation  est  devenue  une  opération 
relativement  bénigne,  on  en  a étendu  l’application  à nombre  de  cas  d’épilepsie 
partielle  où  la  vie  n'est  pas  en  danger,  tandis  qu’on  la  réservait  autrefois  uni- 
quement pour  les  cas  graves.  On  l’emploie  d’ailleurs  comme  procédé  d’explo- 
ration, la  conduite  opératoire  variant  suivant  les  résultats  que  donne  l’examen 
du  cerveau  mis  à nu.  Il  nous  parait  utile  de  réagir  contre  cette  tendance 
excessive  à livrer  au  chirurgien  des  malades  qui  peuvent  souvent  guérir  sans 
opération  ou  qui  sont  exposés,  après  l’intervention,  à un  retour  offensif  des 
accidents  convulsifs. 

II  est  des  cas  d’épilepsie  localisée  que  le  traitement  médical  ne  peut 
amender,  mais  qui  ne  s’aggravent  pas  d’une  façon  sensible  et  se  reproduisent 
à des  intervalles  assez  éloignés.  Puisque  les  symptômes  restent  stationnaires, 
on  peut  en  inférer  (pie  la  lésion  qui  les  cause  n’a  pas  une  extension  progres- 
sive susceptible  de  mettre  la  vie  en  danger  à un  moment  donné.  Ces  cas 
correspondent  souvent  à des  tumeurs  bénignes,  à des  tubercules  enkystés,  à 
d anciens  foyers  d’hémorragie  ou  de  ramollissement. 

Il  serait  peu  rationnel  d’intervenir,  car,  si  une  amélioration  peut  succéder 
à I opération,  il  peut  se  faire  aussi  que  celle-ci  n améliore  en  rien  1 état  du 
malade,  ou  même  quelle  soit  suivie  d’une  aggravation;  enfin  l’aléa  que  fait 
toujours  courir  une  trépanation  doit  entrer  aussi  en  ligne  de  compte. 

Lorsque  les  accès  épileptoïdes  se  reproduisent  au  contraire  à de  courts 
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intervalles,  que  de  ce  chef  la  vie  du  malade  est  en  danger,  on  ne  doit  pas 
hésiter  à intervenir,  si  toutefois  la  nature  présumée  de  la  lésion  ne  s’y  oppose 
pas;  il  est  évident  que  l'on  ne  songera  pas  à intervenir  dans  un  cas  de  ménin- 
gite tuberculeuse  aiguë,  par  exemple. 

Enfin,  lorsque  l’épilepsie  est  nettement  symptomatique  d’une  tumeur  céré- 
brale, comme  l’indiquent  les  symptômes  concomitants,  et  si  l’état  général  va 
en  s’aggravant,  la  trépanation  exploratrice  est  légitime.  Suivant  la  nature  des 
constatations  on  interviendra  ou  non.  Les  tumeurs  intra-craniennes  sont  d’ail- 
leurs bien  rarement  susceptibles  d’être  opérées. 

La  trépanation  avait  l’inconvénient  grave  de  laisser  subsister  une  brèche 
osseuse  qui  laissait  sans  protection  les  méninges  et  le  cerveau;  aujourd’hui  cet 
inconvénient  disparaît  si,  à l’exemple  de  Chipault,  de  Doyen,  de  Wagner,  etc., 
on  rabat  après  l’exploration  et  excision  de  la  tumeur,  quand  il  y a lésion,  le 
lambeau  cutané  et  osseux. 

La  trépanation  exploratrice,  nous  l’avons  dit,  est  la  première  étape  de  I in- 
tervention; elle  peut  en  constituer  la  seule,  si  l’on  se  trouve  en  présence  d’un 
cas  inopérable  ou  si  l’examen  du  cerveau  ne  révèle  aucune  lésion. 

11  est  à remarquer  que  cette  trépanation  purement  exploratrice  est  parfois 
suivie  d’une  amélioration  très  notable.  11  est  probable  qu  elle  agit  en  dimi- 
nuant la  tension  intra-cranienne,  comme  « l’iridectomie  dans  le  glaucome  » 
(Verchère);  ainsi  M.  Terrier,  sur  21  trépanations  simples,  a enregistré  12  gué- 
risons, 6 améliorations  et  5 résultats  nuis.  M.  Lucas-Championnière  (Académie 
de  médecine,  1901)  estime  également  que  la  décompression  cérébrale  est  au 
premier  rang  des  effets  obtenus  par  la  trépanation,  quelle  que  soit  la  cause  de 
l’épilepsie  partielle. 

Une  fois  le  cerveau  mis  à nu,  plusieurs  éventualités  peuvent  se  présenter  : 
si  l’on  constate  une  tumeur  ou  un  abcès  des  méninges,  l’intervention  se 
trouve  bien  simplifiée.  Quand  la  tumeur  fait  corps  avec  les  circonvolutions, 
on  n’est  autorisé  à l’enlever  que  si  elle  est  facilement  énucléable;  l’abstention 
est  au  contraire  de  règle  si  la  tumeur  est  infiltrée;  il  n’y  aurait  aucun  avan- 
tage à transformer  en  hémiplégique  un  épileptique  partiel  (Ballet).  La  tumeur 
peut  être  sous-corticale;  ici  encore  il  vaut  mieux  s’abstenir,  à moins  que  l’on 
n’ait  des  raisons  de  croire  à l’existence  d’un  kyste  ou  d’un  abcès  profond: 
dans  ce  cas,  une  ponction  exploratrice  inoffensive  donnera  les  renseignements 
nécessaires. 

Le  dernier  cas  qui  se  présente,  et  non  le  plus  rare,  est  celui  où  la  surface 
cérébrale  paraît  saine,  où  l’inspection,  la  palpation,  la  ponction  même  ne 
révèlent  aucune  lésion.  11  peut  exister,  il  est  vrai,  des  lésions  histologiques 
(sclérose  névroglique,  encéphalite  parenchymateuse)  qui  échappent  aux  inves- 
tigations. Dans  les  cas  de  ce  genre,  Horsley  n’hésite  pas  à exciter  l’écorce  à 
l’aide  d’un  courant  faradique  pour  déterminer  le  point  de  départ  du  « signal- 
symptôme  » et  il  excise  la  zone  excitable.  L’ablation  d’un  centre  cortical  n’est 
pas  toujours  suivie  de  la  paralysie  des  muscles  dont  les  mouvements  sont  com- 
mandés par  ce  centre:  en  tous  cas  il  s’agit  habituellement  d'une  paralysie 
incomplète  et  transitoire.  Les  résultats  obtenus  ont  été  parfois  bons,  souvent 
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médiocres.  Mieux  vaut  en  pareil  cas  se  borner  à la  trépanation,  qui  peut  pro- 
duire les  mêmes  résultats. 

Envisagée  d’une  façon  générale,  l’intervention  (trépanation  simple  ou  suivie 
d’une  opération  complémentaire  dans  les  cas  d’épilepsie  partielle  non  trauma- 
tique) donne  de  très  bons  résultats  immédiats;  dans  plus  de  la  moitié  des  cas 
: les  accès  deviennent  plus  rares,  parfois  ils  disparaissent;  mais,  si  l’on  envisage 
les  résultats  éloignés,  on  est  tenu  d’être  moins  optimiste  ; car,  chez  les  malades 
! soumis  à une  observation  de  longue  durée,  on  constate  trop  fréquemment  le 
retour  des  attaques.  Bon  nombre  des  observations  mises  à l’actif  des  guérisons 
concernent  des  sujets  qui  ont  été  perdus  de  vue  au  bout  d’un  temps  trop  court 
pour  qu’on  puisse  les  considérer  comme  définitivement  à l’abri  du  retour  des 
accidents  convulsifs.  De  la  statistique  publiée  par  Rein  en  1897  et  qui  porte 
' sur  82  cas  d’intervention,  il  résulte  que  les  cas  les  plus  favorables  sont  ceux 
dans  lesquels  il  existe  des  lésions  visibles  à l’œil  nu. 

Rappelons  en  terminant,  mais  ceci  intéresse  surtout  le  chirurgien,  que  la 
constatation  des  convulsions  localisées  n implique  nullement  l’existence  d’une 
lésion  au  niveau  du  centre  cortical  d’où  dépendent  les  muscles  convulsés. 
Les  comptes  rendus  des  opérations  sont  significatifs  à cet  égard  et  M.  Lucas- 
Championnière  a mis  le  fait  hors  de  toute  contestation  dans  sa  communication 
au  Congrès  de  Moscou  (1897).  L’épilepsie  peut  correspondre  à des  lésions 
I éloignées  des  centres  moteurs  ou  à de  grosses  lésions  qui  n'intéressent  que 
fort  peu  ces  centres. 

M.  Lucas-Championnière  a vu  des  tumeurs  de  la  hase  s’accompagner  d’épi- 
| lepsie  jacksonienne,  et  nous  avons  cité  plus  haut,  entre  autres  observations, 

' celle  de  M.  Dieulafoy  relative  à un  cas  d’épilepsie  jacksonienne  par  lésion 
(gomme)  de  la  partie  antérieure  du  lohe  frontal. 

En  somme,  les  convulsions,  pour  le  chirurgien,  n’ont  pas  l’importance 
directrice  des  paralysies  ou  des  contractures  ; la  douleur,  les  vertiges,  les 
phénomènes  de  compression  intra-cranienne  restent  des  indications  opéra- 
| toires  qui  doivent  passer  bien  avant  les  localisations  épileptiques. 

Le  traitement  causal,  tant  médical  que  chirurgical,  étant  souvent  impuis- 
( saut,  le  médecin  se  trouve  dans  l’obligation  d’avoir  recours  aux  moyens  pallia- 
tifs, encore  que  ceux-ci  soient  précaires.  Les  bromures  ont  en  effet  beaucoup 
moins  d’efficacité  dans  1 épilepsie  jacksonienne  que  dans  l’épilepsie  vraie. 
On  peut  prescrire  les  trois  bromures  associés  : 

Bromure  de  potassium ) - 10  nes> 

— de  sodium ) 

d’ammonium 5 

Eau  distillée àül)  — 


On  débute  par  4 cuillerées  à bouche  et  l'on  augmente  progressivement  le 
nombre  de  ces  cuillerées  jusqu'au  double  de  la  dose  initiale,  puis  on  diminue 
graduellement  de  façon  à revenir  au  point  de  départ.  Le  chloral , à fortes  doses 
(5-5  grammes  en  potion  ou  en  lavement),  est  indiqué  quand  les  accès  se 
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répètent  à courts  intervalles  (état  de  mal  épileptoïde).  En  pareil  cas,  il  est,  utile 
également  d’appliquer  de  la  glace  en  permanence  sur  la  tête, 

La  compression  des  membres  au-dessus  du  siège  de  l'aura  motrice  a 
pu  parfois  enrayer  un  accès.  On  a même  imaginé  des  appareils  plus  ou  moins 
compliqués  permettant  d’exercer  une  compression  mécanique,  instantanée. 
Bravais  avait  recommandé  l’application  de  vésicatoires  circulaires  au-dessus 
du  point  où  se  manifeste  l’aura;  on  applique  un  vésicatoire  circulaire  de  5 ou 
4 centimètres  de  hauteur  formant  un  bracelet  complet  autour  de  l’avant-bras 
ou  de  la  jambe.  Une  fois  ce  vésicatoire  pansé,  on  en  met  un  second  et  ainsi  de 
suite.  Ce  moyen,  dont  il  est  difficile  d’expliquer  le  mode  d’action,  a donné 
d’assez  nombreuses  guérisons.  Si  l’aura  se  déplace,  ce  qui  arrive  parfois,  on 
change  le  lieu  d’application  des  vésicatoires  pour  les  transporter  au-dessus  du 
point  où  s’est  transporté  l’aura.  M.  Lemoine  (de  Lille)  fait  appliquer  le  vési- 
catoire sur  la  région  pyscho- motrice,  sur  une  faible  étendue  ( I centimètres  de 
longueur  sur  4 centimètres  de  largeur). 


B.  — Epilepsie  dite  essentielle. 

Nous  avons  indiqué  au  début  de  ce  chapitre  que  la  qualification  d’essentielle,  appli- 
quée à l’épilepsie  généralisée  commune,  était  défectueuse,  que  l’on  pouvait  presque 
toujours  trouver  à l’origine  un  agent  provocateur. 

11  faut  donc,  chez  l’épilepflque,  non  seulement  traiter  les  manifestations  de  l’épi- 
lepsie, mais  encore  s’adresser  à leur  cause  présumée. 

L’épilepsie  se  traduit  par  des  manifestations  se  produisant  d'une  façon  intermit- 
tente (paroxysme),  et  d’un  autre  côté  par  un  état  permanent  d'hyperexcitabilité  de 
l’écorce  qui  la  rend  sensible  à la  moindre  cause.  Un  ne  connaît  pas  de  moyen  qui  soit 
capable  de  juguler  un  accès  d’épilepsie;  mais  on  peut  modifier,  par  une  médication 
prolongée  pendant  longtemps,  l’état  permanent  d’hyperexcitabilité  cérébrale. 

1°  Traitement  des  paroxysmes  (accès,  vertiges,  absences,  délire,  etc.). 
Contre  l’accès  d’épilepsie  le  médecin  est  habituellement  désarmé  : cepen- 
dant, on  peut,  chez  certains  sujets,  faire  avorter  la  crise  convulsive  à 
l’aide  de  moyens  empiriques.  Quand  l’accès  est  précédé  d’une  aura  dont  un 
membre  est  le  point  de  départ,  la  constriction  du  membre,  au-dessus  du 
point  où  naît  l’aura,  peut  arrêter  l’attaque;  si  l’aura  prémonitoire  prend 
naissance  aux  extrémités,  la  flexion  d'un  orteil  ou  d'un  doigt  peut  produire 
le  même  résultat  (Bravais,  Brown-Séquard).  Dans  le  cas  d’aura  gastrique,  on 
recommande  la  déglutition  d'eau  froide;  contre  l’aura  cardiaque  se  tradui- 
sant par  des  palpitations,  on  a recommandé  l’application  d’un  sac  de  glace 
sur  la  région  précordiale;  encore  faudrait-il  avoir  un  sac  tout  préparé  à sa 
disposition  ! 

On  a pu  aussi,  dans  certains  cas,  empêcher  les  convulsions  à l’aide  d’exci- 
tations sensitives  ou  sensorielles  provoquées,  non  plus  au  point  de  départ  de 
l’aura,  mais  en  un  point  quelconque  du  corps;  c’est  ainsi  que  la  compression 
des  nerfs  sus-orbitaires  au  niveau  de  leur  point  d’émergence,  celle  des  caro- 
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lides,  Y application  de  glace  sur  la  colonne  vertébrale,  etc.,  ont  donné  des 
succès,  mais  ces  divers  moyens  sont  des  plus  infidèles,  et  il  ne  faut  pas  compter 
trop  sur  leur  efficacité. 

Une  fois  l’accès  déclaré,  aucune  intervention  n’a  le  pouvoir  d’en  arrêter  la 
marche;  le  rôle  des  médecins  ou  des  assistants  doit  se  borner  à préserver 
l’épileptique  contre  les  traumatismes  auxquels  l’exposent  les  mouvements 
convulsifs  et  à faciliter  l’expulsion  des  mucosités  en  soutenant  la  tète.  Les 
accès  survenant  fréquemment  pendant  la  nuit,  il  faut  recommander  aux  épi- 
leptiques l’usage  de  lits  très  bas  ou  munis  de  balustrades  pleines,  matelassées 
ou  non.  On  doit  toujours  songer  à l’éventualité  d’accès  subits  et  par  suile 
interdire  aux  épileptiques  certaines  professions,  comme  celles  de  couvreur, 
de  peintre  en  bâtiments  (qui  obligent  à monter  sur  des  toits,  sur  des 
échelles),  etc. 

L’état  de  mal,  caractérisé  par  la  succession  d’accès  subintrants,  et  dont  le 
pronostic  est  très  grave,  est  malheureusement  au-dessus  des  ressources  de  la 
thérapeutique.  On  a recommandé  les  injections  de  morphine,  les  émissions 
sanguines  locales  ou  générales,  les  applications  de  glace  sur  la  tête  (Dela- 
siauve)  ou  sur  la  colonne  vertébrale,  les  inhalations  de  nitrite  d'amyle.  Le 
chloral  en  lavements,  à la  dose  de  2 ou  3 grammes  par  lavement,  paraît  être 
le  moyen  le  plus  recommandable.  On  formulera  par  exemple  : 


Hydrate  de  chloral , 3 grammes. 

Bromure  de  strontium 4 — 

Jaune  d'œuf n°  1. 

Eau 200  grammes. 


On  peut  renouveler  ce  lavement  deux  ou  trois  fois  par  vingt-quatre  heures. 
Le  malade  doit  être  mis  à l’abri  de  toute  cause  d’excitation. 

Contre  les  paroxysmes  délirants,  il  n’existe  pas  de  moyens  médicamenteux; 
Y internement  et  la  surveillance  incessante  des  malades  s’imposent  aussi  bien 
dans  leur  propre  intérêt,  pour  empêcher  les  tentatives  de  suicide,  que  pour 
les  empêcher  de  se  livrer  à des  actes  de  violence  sur  leur  entourage.  Le  repos 
au  lit  facilite  la  surveillance,  mais  l’alitement  n’a  pas  en  général  l’influence 
nettement  favorable  qu’il  exerce  dans  les  cas  de  délire  dus  aux  psychoses.  Les 
bains  prolongés  (pendant  deux  ou  trois  heures)  sont  indiqués;  il  est  néces- 
saire de  veiller  avec  soin  à Y alimentation  des  malades  et  l’on  s’efforcera  de 
leur  procurer  le  sommeil  à l’aide  du  trional  (1  à 2 grammes). 

L'usage  des  bromures  doit  être  continué  pendant  la  période  délirante;  il 
serait  même  nécessaire  de  forcer  les  doses  et  de  les  porter  jusqu’à  12  et 
13  grammes  (Kraepelin). 

2°  C’est  contre  l’excitabilité  anormale  et  permanente  de  l’écorce  céré- 
brale que  la  thérapeutique  a le  plus  de  prise.  De  nombreuses  médications  ont 
élé  vantées,  mais  aucune  n’a  prévalu  contre  la  médication  bromurée  dont  les 
preuves  ne  sont  plus  à faire. 

Les  sels  de  brome  et  en  partie  le  bromure  de  potassium  sont  des  modé- 
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rateurs  puissants  du  pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle  et  du  cerveau  ; la 
clinique  en  fournit  journellement  la  démonstration,  et  l’expérimentation  a 
confirmé  les  résultats  obtenus  dans  la  pratique;  chez  les  animaux  soumis  à 
l'usage  prolongé  du  bromure  de  potassium,  l’aptitude  épileptogène  corticale 
est  très  notablement  diminuée  (Albertini).  François  Franck  et  Scppili  ont  lait 
la  même  constatation.  11  en  résulte  que  l’usage  prolongé  du  bromure  diminue 
la  fréquence  et  l'intensité  des  accès,  qu’il  peut  même  les  faire  disparaître 
complètement;  mais,  comme  nous  le  verrons,  l’hyperexcitabilité  corticale 
peut  se  manifester  de  nouveau,  même  après  plusieurs  années  d’un  traitement 
interrompu,  dès  qu’on  cesse  d’administrer  le  bromure;  aussi  les  épileptiques 
sont-ils  condamnés  à ne  cesser  pour  ainsi  dire  jamais  cette  médication,  qui 
les  expose  à certains  accidents  d'intoxication. 

Le  bromure  est  la  muselière  de  l’épilepsie,  a dit  Legrand  du  Saulle,  plutôt 
qu’un  médicament  de  guérison  définitive. 

Le  bromure  de  potassium  a été  le  premier  employé  et  c’est,  encore  le  sel 
de  brome  le  plus  communément  prescrit  aujourd’hui.  Gowers,  Magnan,  Féré, 
le  considèrent,  ajuste  titre,  comme  le  plus  efficace  des  sels  bromiques.  C’est 
Locock  qui,  le  premier,  l’utilisa  en  1851;  Voisin,  Legrand  du  Saulle, 
J.  Falret,  contribuèrent  à en  vulgariser  1 usage.  Le  bromure  doit  être  parfaite- 
ment pur;  cette  condition  de  pureté  est  rigoureusement  nécessaire,  car,  les 
doses  employées  étant  fort  élevées,  la  moindre  impureté  du  médicament 
entraînerait  des  conséquences  fâcheuses  pour  l’organisme. 

La  plupart  des  autres  bromures  ont  été  utilisés  dans  le  traitement  de  l’épi- 
lepsie; le  bromure  de  sodium  a été  recommandé  par  Hammond,  Brown-Sé- 
quard,  Charcot.  Tandis  que  le  bromure  de  potassium  renferme  07,2  pour  100 
de  brome,  celui  de  sodium  en  contient  77,7  pour  100;  la  saveur  de  ce  dernier 
est  moins  amère  que  celle  du  bromure  de  potassium. 

Le  bromure  d' ammonium  serait  aussi  efficace  que  celui  de  potassium,  par- 
fois même  plus  actif. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a expérimenté  le  bromure  de  strontium  qui, 
tout  en  étant  aussi  actif  que  le  bromure  de  potassium,  serait  sensiblement 
moins  toxique;  le  bromure  de  calcium  (Hammond),  le  bromure  de  zinc 
(Charcot,  Magnan),  le  bromure  de  camphre  (Bourncville)  ont  encore  été  uti- 
lisés. Ce  dernier,  qui  se  donne  à la  dose  de  1 gramme  à 1 gr.  50  par  jour 
(en  pilules  de  0 gr.  10),  aurait  une  action  spéciale  sur  les  vertiges  et  les 
absences. 

Suivant  quelques  médecins,  l’association  des  trois  bromures  alcalins  don- 
nerait de  meilleurs  résultats  (pie  l’emploi  d’un  seul  bromure,  à dose  égale. 
Bail,  Fusier,  ont  vivement  recommandé  la  médication  polybromurée  : 


Bromure  de  potassium 30  grammes. 

de  sodium 15  — 

— d’ammonium 15  — 

Eau  distillée ^ 1 litre. 

(Ball.) 


Cette  solution  renferme  1 gramme  de  bromures  par  cuillerée  à soupe. 
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Gilles  de  la  Tourette  formule  ainsi  : 

Bromure  de  potassium tO  grammes. 

— de  sodium  . 

— d’ammonium 
benzoale  de  soude.  . 

Eau  bouillie  ou  distillée 1000 

Celte  solution  contient  également  1 gramme  de  bromures  associés  par  cuil- 
lerée. (L’adjonction  de  benzoate  de  soude,  à raison  de  0 gr.  10  par  gramme 
de  bromure,  a pour  but  de  neutraliser  les  fermentations  intestinales  et  de 
favoriser  la  diurèse.) 

M.  Féré  n’est  pas  partisan  de  l’emploi  des  bromures  autres  que  celui  de 
potassium.  11  a constaté  bien  souvent  que  le  mélange  des  bromures  d’ammo- 
nium. de  sodium  et  de  potassium,  échoue  complètement  lorsqu’on  le  substitue 
au  bromure  de  potassium  aux  mêmes  doses  de  sel. 

De  tous  les  bromures,  celui  de  potassium  est  encore  celui  que  l’on  prescrit 
communément.  A quelle  dose  doit-il  être  administré?  Il  faut  éviter  de  donner 
des  doses  trop  faibles  qui  sont  inefficaces  et  des  doses  trop  fortes  qui,  sans 
produire  d’effets  plus  marqués  que  la  dose  nécessaire  et  suffisante,  exposent 
le  malade  à des  accidents  toxiques.  La  dose  suffisante  ne  peut  être  déterminée 
a priori ; elle  varie  suivant  les  sujets;  aussi  faut-il  procéder  par  tâtonne- 
ments pour  arriver  à la  fixer.  En  général,  il  faut  élever  la  dose  jusqu’à  ce  (pi  on 
obtienne  l’anesthésie  complète  du  pharynx  (A.  Voisin).  Mais  il  est  à remarquer 
que  le  réflexe  pharyngé  peut  manquer  chez  beaucoup  d’épileptiques  qui  ne 
sont  pas  soumis  à la  médication  bromurée.  Un  meilleur  signe  est  tiré  de  l’état 
des  pupilles  (Gilles  de  la  Tourette)  : tant  que  les  doses  sont  faibles  par  rapport 
à la  tolérance  du  sujet,  les  pupilles  sont  en  dilatation  moyenne,  c’est-à-dire 
habituelle;  elles  réagissent  comme  à l’ordinaire  à la  lumière  et  à l’accommo- 
dation. La  dose  nécessaire  est  atteinte,  quand  on  voit  les  pupilles  se  dilater  et 
les  réactions  lumineuse  et  accommodative  devenir  paresseuses.  Elle  est  exces- 
sive quand  les  pupilles  ne  réagissent  plus  ni  à la  lumière,  ni  à l’accommo- 
dation et  qu'elles  sont  en  outre  à leur  maximum  de  dilatation.  Les  doses  de 
9 à 10  grammes  chez  l’adulte  ne  doivent  guère  être  dépassées,  non  plus  que 
celles  de  5 à 10  grammes  chez  les  enfants  de  cinq  à dix  ans  et  de  2 à 
ô grammes  entre  trois  et  quatre  ans;  toutefois  la  dose  de  10  grammes,  chez 
T adulte,  peut  être  franchie  dans  le  cas  où  les  attaques  sont  particulièrement 
fréquentes  ou  intenses,  et  M.  Féré  n’admet  pour  ainsi  dire  pas  de  limite  à la 
bromuration,  car,  suivant  lui,  les  cas  qui  résistent  aux  doses  moyennes 
seraient  avantageusement  modifiés  par  des  doses  plus  fortes. 

Le  bromure  s’administre  en  deux  ou  trois  prises  par  jour,  de  préférence 
après  les  repas;  si  toutefois  les  accès  surviennent  habituellement  la  nuit,  une 
grande  partie  de  la  dose  journalière  doit  être  prise  le  soir;  on  emploie  comme 
véhicule  l’eau  distillée  et  la  solution  est  formulée  de  telle  sorte  qu’une  cuil- 
lerée représente  1 gramme  de  sel  ; chaque  dose  doit  être  diluée  soit  dans  de 
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l’eau  alcaline  (eau  de  Vichy),  soit  dans  de  l’eau  gazeuse  (Sander  et  Eulenburg), 
soit  mieux  encore  dans  du  lait. 

Le  médicament  doit  être  administré  suivant  certaines  règles  ; Charcot  pres- 
crivait le  bromure  de  potassium  ou  les  polybromures  à doses  progressive- 
ment croissantes,  de  4 à 8 grammes,  en  augmentant  de  1 gramme  par 
semaine;  puis  il  diminuait  dans  les  mêmes  proportions,  pour  revenir  au 
point  de  départ  et  ainsi  de  suite.  (Chez  les  femmes  il  est  nécessaire  de  pro- 
longer la  dose  de  la  troisième  semaine  pendant  une  quatrième,  les  crises 
ayant  une  tendance  assez  fréquente  à reparaître  plus  particulièrement  pen- 
dant la  période  des  règles.)  D’autres  médecins  donnent  des  doses  journalières 
constantes;  Eulenburg  considère  l’élévation  et  l’abaissement  alternatif  des 
doses  comme  inutiles,  mais  insiste  sur  la  nécessité  de  ne  pas  interrompre  un 
seul  jour  le  traitement,  même  s’il  survient  des  accidents  légers  de  bromisme. 
Enfin  quelques  médecins  anglais  donnent  le  bromure  à doses  massives, 
15  à 20  grammes,  où  même  plus,  tous  les  deux  ou  trois  jours.  La  pratique 
des  doses  croissantes  et  décroissantes  parait  être  la  meilleure.  Une  dose  suffi- 
sante au  début  d’un  traitement  peut  devenir  insuffisante,  en  raison  de  l’accou- 
tumance; l’état  de  la  pupille  permettra  de  reconnaître  s’il  est  nécessaire  de 
l’augmenter. 

L’usage  du  bromure  doit  être  continué  pendant  fort  longtemps.  « La 
maladie,  dit  Trousseau,  doit  être  attaquée  sans  trêve.  L’économie  doit  sans 
cesse  être  sous  l’empire  du  médicament  si  vous  ne  voulez  pas  qu’elle  retombe 
sous  le  joug  de  la  maladie  que  vous  forcez  à se  taire.  » Alors  même  que  les 
paroxysmes  ont  cessé  depuis  longtemps,  la  médication  doit  être  poursuivie 
sans  trêve  ni  répit,  car  les  accidents  peuvent  reparaître,  après  cessation 
brusque,  avec  une  intensité  et  une  fréquence  insolites,  comme  si  les  malades 
liquidaient  leur  arriéré,  suivant  l’expression  de  Legrand  du  Saulle  ; aussi 
a-t-on  pu  dire  avec  raison  que  « le  bromure  doit  rester  presque  un  aliment 
pour  l’épileptique  qu’il  a guéri  » (Voisin).  Cependant  on  ne  peut  continuer 
indéfiniment  1 usage  du  bromure  et  l’on  peut  commencer  à diminuer  la  dose 
suffisante  pour  arriver  à la  suppression  progressive  du  bromure,  un  an  environ 
après  la  disparition  des  derniers  accidents  (Gilles  de  la  Tourette).  On  dimi- 
nuera la  dose  suffisante  de  1 gramme  par  chaque  période  de  trois  semaines. 
En  moyenne  la  durée  d’un  traitement  sera  environ  de  deux  ans  et  demi  à 
trois  ans. 

L’action  du  bromure  pouvant  s’exercer  sur  la  descendance  (Laborde),  il 
est  du  plus  haut  intérêt,  pour  la  mère  comme  pour  l’enfant,  de  continuer  la 
médication  bromurée  pendant  la  grossesse. 

Quels  sont  les  résultats  de  la  médication  bromurée?  Si  la  guérison  radicale 
est  rare,  la  proportion  des  améliorations  est  considérable.  Sur  500  malades, 
Hughes  Bennett  a obtenu  les  résultats  suivants  : 12,1  pour  100  n’ont  pas  eu 
d’accès  pendant  la  durée  du  traitement;  85,5  pour  100  ont  vu  leurs  accès 
diminuer  en  nombre  et  en  intensité;  2,5  n’ont  éprouvé  aucun  changement, 
enfin  2,5  ont  eu  une  augmentation.  D’une  façon  générale  l’épilepsie  est 
amendée  d’autant  plus  que  la  maladie  est  moins  ancienne. 
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Les  bromures  sont  en  somme  de  précieux  médicaments  pour  les  épilep- 
tiques; malheureusement  leur  usage  prolongé  entraîne  de  sérieux  inconvé- 
nients, alors  même  que  les  sels  sont  à l’état  de  pureté,  que  le  bromure  de 
potassium  est  exempt  de  chlorure,  de  carbonate  et  de  sulfate  de  potassium. 
Les  accidents  de  bromisme  aigu  (stupeur,  état  comateux)  sont  rares;  il  n’en 
esl  pas  de  même  de  ceux  de  bromisme  chronique;  le  plus  fréquent  de  tous 
est  l’acné,  qui  non  seulement  défigure  les  malades,  mais  peut  aboutir  à la  for- 
mation d’ulcérations.  D’autre  part,  le  bromure  communique  à l’haleine  une 
odeur  fétide  et  favorise  la  carie  dentaire,  mais  il  exerce  surtout  une  action 
nocive  sur  le  système  nerveux,  action  qui  se  traduit  par  la  faiblesse  muscu- 
laire, la  démarche  chancelante,  l’embarras  de  la  parole,  la  perte  de  la  mémoire, 
la  tendance  au  sommeil,  la  dépression  du  sens  génital;  enfin  il  porte  atteinte 
à l'intégrité  des  fonctions  digestives.  Quand  les  accidents  deviennent  assez 
sérieux,  il  devient  nécessaire  d’interrompre  le  traitement.  En  pareil  cas,  on 
administre  un  purgatif  et  l'on  soumet  le  malade  au  régime  lacté  absolu  pendant 
quelques  jours.  Quand  les  accidents  sont  moins  graves,  on  peut  y parer,  sans 
suspendre  le  traitement.  Pour  prévenir  l’acné  il  convient  de  veiller  avec  le 
plus  grand  soin  à la  propreté  de  la  peau;  les  lavages  de  la  face,  du  cou  à l’eau 
chaude  et  au  savon,  suivis  d’une  lotion  à l’eau  de  Cologne;  les  bains,  notam- 
ment les  bains  rendus  antiseptiques  par  le  monol  ou  permanganate  de  chaux, 
à la  dose  de  10  à 15  grammes  par  bain  (Féré),  l’hydrothérapie,  sont  particu- 
lièrement indiqués.  L’antisepsie  buccale  est  particulièrement  recommandable. 
On  a préconisé,  pour  favoriser  la  diurèse,  le  café  et  surtout  le  régime  lacté. 
L’arsenic  (liqueur  de  Fowler,  Y à X gouttes)  peut  être  associé  utilement  au 
bromure.  Il  paraît  avoir  une  action  préservatrice  contre  les  manifestations 
cutanées. 

Les  purgatifs  favorisent  l’élimination  du  bromure  par  la  voie  intestinale. 
Récemment  M.  Féré  et  après  lui  M.  Grémaud  ont  affirmé  que  l'on  peut  com- 
battre efficacement  les  accidents  cutanés  du  bromisme,  au  moyen  de  l’anti- 
sepsie intestinale  ; l’administration  journalière  de  4 grammes  de  naphtol-(S  et 
de  2 grammes  de  salicylate  de  bismuth  leur  a donné  de  très  bons  résultats. 
Nous  ferons  toutefois  observer  que  l’on  ne  peut  impunément  administrer  le 
naphtol  pendant  longtemps,  surtout  à doses  élevées,  car  ce  médicament  déter- 
mine 1 atrophie  des  glandes  gastriques  et  conduit  sûrement  h l’apejisie. 

Dans  certains  cas  d’intolérance  gastrique  absolue,  on  peut  administrer  la 
dose  quotidienne  de  bromure  en  lavement  (deux  lavements  par  jour,  chacun 
de  150  grammes  d’eau). 

Les  bromures  ne  sont  pas  toujours  tolérés  par  les  malades;  d’autre  part,  ils 
restent  parfois  inefficaces;  aussi  de  nombreux  médicaments  ont-ils  encore  été 
proposés  contre  l'épilepsie.  Parmi  eux,  la  belladone  esl  le  plus  anciennement 
connue;  elle  aurait  été  préconisée  par  Greding  au  siècle  dernier.  Bretonneau 
remployait  et  son  élève  Trousseau  en  vulgarisa  l'usage;  il  insista  sur  la  néces- 
sité de  l’administrer  à doses  progressives  et  pendant  de  longs  mois;  il  utili- 
sait exclusivement  la  forme  pilulaire  et  se  servait  de  pilules  composées  de 
1 centigramme  d’extrait  et  de  1 centigramme  de  poudre  de  feuilles.  La  bella- 
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<lone  est  aujourd’hui  complètement  abandonnée  en  tant  que  moyen  exclusif 
de  traitement;  certains  médecins,  Gowers,  Peter,  pensent  que  son  emploi 
combiné  avec  celui  de  la  médication  bromurée  peut  rendre  des  services. 

L'oxyde  de  zinc , qui  eut  une  certaine  vogue  à la  suite  des  travaux  d'IIer- 
pin,  est  aussi  bien  délaissé  : il  en  est  de  même  de  la  valériane  et  des  divers 
valérianates.  Le  sulfonal,  P hydrate  d'amylène  (Wildermuth),  Yhydrate  de 
chloral  (Seguin),  ont  été  récemment  préconisés  dans  le  mal  comitial;  Flechsig 
a recommandé  l'association  de  Y opium  aux  bromures;  d’après  cet  auteur,  on 
pourrait  augmenter  sensiblement  l’action  des  bromures  en  administ  rant  d’abord 
l'opium  à doses  progressivement  croissantes;  on  commence  par  0 gr.  15 
d’extrait  thébaïque  en  trois  doses,  puis  on  élève  progressivement  les  doses 
jusqu’à  I gramme  par  jour.  Au  bout  de  six  semaines  de  ce  traitement  on  l'in- 
terrompt brusquement  pour  lui  substituer  la  médication  bromurée  (7  gr.  50 
de  bromure  par  jour).  Un  administre  le  bromure  à cette  dose  pendant  deux 
mois,  puis  on  diminue  graduellement  la  dose  de  façon  à la  ramener  à 
2 grammes.  Ce  traitement  a donné  de  bons  résultats  à WnllT;  en  revanche 
Frankel  n’a  constaté  que  des  insuccès.  Le  borax  a eu  un  moment  de  vogue 
bien  vite  dissipé  : préconisé  par  Gowers,  Folsom,  Manson,  Steward,  Russel, 
il  a été  expérimenté  en  France  par  quelques  médecins  et  notamment  par 
M.  Mairet;  sur  51  malades,  M.  Mairet  a obtenu  19  fois  une  diminution  plus 
ou  moins  sensible,  quelquefois  très  marquée,  des  attaques;  chez  trois  d’entre 
eux,  il  a obtenu  pendant  plusieurs  mois  consécutifs  une  suspension  complète 
des  attaques. 

Les  publications  récentes  ne  sont  pas  favorables  au  borate  de  soude;  Eulen- 
burg  n’a  obtenu  avec  ce  médicament  que  des  résultats  négatifs. 

M.  Féré,  sur  122  cas,  a constaté  que  dans  sept  dixièmes  des  cas  l’elfet  a été 
nul;  dans  deux  dixièmes,  il  y eut  des  améliorations  douteuses  ou  temporaires, 
et  dans  un  dixième  à peine  des  améliorations  plus  notables. 

La  médication  bromurée,  quoique  essentielle,  ne  résume  pas  tout  le  traite- 
ment de  l'épilepsie. 

Les  moyens  hygiéniques,  qui  permettent  d’ailleurs  d’écarter  la  plupart  des 
causes  provocatrices  de  l’épilepsie,  jouent  dans  le  traitement  un  rôle  considé- 
rable. Prescrire  le  bromure  sans  s’inquiéter  du  genre  de  vie  et  du  régime  de 
l’épileptique,  c’est  aller  au-devant  d’un  échec,  en  tout  cas  d’un  résultat 
incomplet. 

Aux  épileptiques  on  doit  interdire  tous  les  aliments  fermentescibles  : le 
gibier,  la  charcuterie,  les  épices,  les  poissons  indigestes,  les  crustacés,  les 
coquillages,  les  aliments  acides  et  les  aliments  gras  (foies  gras,  fritures,  etc.), 
certains  légumes  comme  les  asperges,  les  pâtisseries  lourdes,  les  fromages 
faits.  L’alimentation  permise  sera  celle  qui  convient  à la  majorité  des  dyspep- 
tiques : viandes  fraîches,  bien  cuites,  grillées  ou  rôties;  poissons  légers,  œufs 
à la  coque,  maigre  de  jambon  ; purées  de  légumes  assaisonnés  au  lait,  au  jus, 
au  bouillon,  compotes  peu  sucrées,  crèmes  cuites;  pain  en  quantité  modérée. 
Il  convient  surtout  de  supprimer  le  thé,  Iecafé,  toutes  les  boissons  alcooliques. 
L’eau  pure  doit  être  l’unique  boisson  des  épileptiques. 
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Outre  une  alimentation  rationnelle,  il  faut  encore  faire  intervenir  dans  le 
traitement  de  l’épilepsie  des  agents  de  stimulation  nerveuse  qui,  en  même 
temps  qu’ils  relèvent  la  force  physique  et  la  vigueur  intellectuelle  des 
sujets,  augmentent  l'élimination  du  bromure. 

Ces  moyens  sont  V hydrothérapie,  les  bains  salés,  les  frictions  sèches  ou 
avec  de  Y alcool,  Y électricité  statique  (étincelles),  le  massage,  les  injections 
sous-cutanées  de  sérum  à petites  doses.  Il  faut  d’autre  part  éviter  toutes  les 
causes  qui  exagèrent  la  pression  artérielle  : notamment  les  bains  trop  chauds, 
le  séjour  dans  un  appartement  surchauffé,  les  excès  de  coït,  de  travail  intel- 
lectuel. 

.">"  On  commence  à mieux  connaître  les  agents  provocateurs  de  l’épilepsie; 

[ ces  agents  sont  des  plus  variables  : il  est  des  intoxications  comme  l’alcool, 
l’absinthe  surtout,  le  plomb,  dont  l’action  est  des  plus  nettes;  certaines  anto- 
intoxications,  comme  l’urémie,  sont  de  ce  nombre;  parmi  les  agents  provo- 
cateurs il  faut  encore  citer  les  influences  psychiques,  telles  que  les  émotions, 
la  peur,  les  maladies  infectieuses,  la  grossesse,  les  excès  vénériens,  enfin 
toutes  les  irritations  périphériques. 

Au  point  de  vue  du  mécanisme  de  leur  action,  les  agents  provocateurs 
peuvent  être  classés  en  deux  groupes  ; ceux  qui  agissent  à la  périphérie,  ce 
sont  ceux  qui  déterminent  les  épilepsies  réflexes,  et  ceux,  comme  les  poi- 
sons, qui  exercent  directement  leur  action  sur  l’écorce  cérébrale  (épilepsies 

toxiques). 

Épilepsies  réflexes.  — S'il  s’agit  d’un  corps  étranger  irritant  la  peau, 
les  muqueuses,  il  faut  évidemment  le  faire  disparaître;  ainsi  il  a suffi  par- 
fois de  l'ablation  d’une  aiguille  implantée  dans  les  téguments  pour  faire  cesser 
les  attaques  d'épilepsie  durant  depuis  son  introduction;  de  même  l'avulsion 
de  dents  cariées,  de  cicatrices  douloureuses,  l’extirpation  de  tumeurs  compri- 
mant les  nerfs  ont  eu  un  effet  analogue.  On  n’oubliera  pas  que  chez  les  enfants 
l'épilepsie  est  fréquemment  provoquée  par  l’existence  de  tænias  ou  d’ascarides 
dans  le  tube  digestif,  et  l’on  provoquera  l’expulsion  des  parasites;  la  sur- 
charge alimentaire,  l’usage  de  mets  indigestes,  ont  également  été  incriminés; 
il  faudra  veiller  au  bon  fonctionnement  de  l’estomac  et  prescrire  un  régime 
rationnel. 

Les  lésions  de  l’oreille  et  du  rhino-pharynx  (obstruction  de  la  trompe 
d'Eustache,  polype),  les  malformations  génitales  (phimosis)  sont  des  causes 
provocatrices  d’épilepsie  qu’il  est  facile  de  faire  disparaître  par  une  interven- 
tion chirurgicale  appropriée. 

Épilepsies  centrales.  — Ces  épilepsies  sont  habituellement  provo- 
quées par  les  intoxications  et  en  particulier  par  les  essences  (absinthe,  ver- 
mouth. etc.).  On  doit  interdire  rigoureusement  aux  épileptiques  l'usage  de 
' toutes  les  boissons  alcooliques.  Le  café,  le  thé,  le  tabac,  ont  une  influence  bien 
| moins  marquée;  il  convient  néanmoins  d’en  proscrire  l’usage  (Eulenburg). 

Les  relations  de  l’épilepsie  avec  les  troubles  digestifs  sont  connues  depuis 
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longtemps  et  la  dénomination  récente  d’épilepsie  toxi-alnnentairc  n'a  fait  que 
rajeunir  une  théorie  bien  ancienne,  puisqu’on  en  trouve  l’indication  assez 
nette  dans  Galien.  Tissot,  dans  son  traité  de  l’épilepsie  qui  est  de  1770.  a 
édicté  un  régime  semblable  à celui  qui  est  indiqué  plus  haut  et  la  plupart  des 
médecins  contemporains  admettent  que  les  auto-intoxications  d’ordre  alimen- 
taire peuvent  provoquer  des  accès  convulsifs  (Delasiauve,  Féré,  Gilbert,  Ballet, 
Marinesco  et  Sérieux,  etc.);  on  a constaté  (Féré)  que  la  toxicité  des  urines 
augmente  dans  la  période  qui  précède  l’apparition  des  paroxysmes  ; d’autre 
part,  on  a extrait  (Griffiths)  de  l’urine  des  épileptiques  des  leucomaïnes  qui, 
injectées  chez  les  animaux,  ont  déterminé  des  tremblements,  des  convulsions, 
des  évacuations  intestinales  et  urinaires.  M.  Mathieu  (Soc.  de  thérapeutique, 
‘21  février  1900)  a observé,  chez  des  personnes  âgées,  des  crises  convulsives 
absolument  comitiales  d’aspect,  (pie  le  régime  lacté  et  les  petites  purgations 
répétées  semblent  éloigner. 

On  s'efforcera  de  prévenir  l’auto-intoxication  en  réglant  l’alimentation,  en 
prescrivant  l’exercice  musculaire  ou  bien  en  empêchant  le  surmenage,  suivant 
les  cas;  le  régime  lacté,  recommandé  par  Tissot,  au  siècle  dernier,  est  parfois 
indiqué;  quelques  médecins  prétendent  même  avoir  guéri  plusieurs  malades 
par  l’usage  presque  exclusif  du  lait.  Tissot,  au  moyen  du  régime  lacté,  a pu 
espacer  considérablement  les  accès  chez  un  épileptique  qui,  avant  d’être 
soumis  à ce  régime,  avait  des  crises  convulsives  plusieurs  fois  par  mois.  En 
tout  cas,  le  régime  mixte,  Iacto-végétarien,  est  susceptible  de  rendre  de 
grands  services.  Lorsqu’il  existe  des  signes  bien  nets  d’auto-intoxication,  le 
lavage  de  l'estomac  peut  être  employé  avec  avantage.  Les  grands  lavages  de 
l’intestin  ainsi  que  les  purgatifs  réaliseront  l’antisepsie  intestinale. 

L’influence  favorable  de  la  vie  active  au  grand  air,  des  travaux  agricoles 
notamment,  est  admise  par  tous. 

Parmi  les  épilepsies  d’origine  infectieuse  les  plus  intéressantes  au  point 
de  vue  pratique  sont  les  épilepsies  d’origine  syphilitique.  Il  a été  question 
précédemment  de  l’épilepsie  bravais-jacksonienne  qui  est  symptomatique  d’une 
lésion  gommeuse,  méningée  ou  cérébrale;  les  syphilitiques  sont  sujets  à l’épi- 
lepsie généralisée  que  l’on  a rangée  parmi  les  affections  parasyphilitiques  (?). 
Tandis  que  dans  le  premier  cas  le  liquide  céphalo-rachidien  contient  des  élé- 
ments figurés,  il  ne  contient  aucun  lymphocite  dans  le  second.  L’application 
du  cyto-diagnostie  permet  donc  d’établir  une  distinction  absolue  entre  l’épi- 
lepsie par  méningite  spécifique  et  l’épilepsie  parasyphilitique.  Le  traitement 
spécifique  n’a  aucune  influence  sur  cette  dernière. 

De  ce  qui  précède  on  peut  conclure  qu’il  n’existe  pas  de  traitement  de 
l’épilepsie,  mais  qu’il  y a un  traitement  des  épileptiques.  Si  chez  tous  existe 
un  stigmate  permanent,  I excitabilité  des  centres  corticaux,  justiciable  d’un 
seul  et  même  traitement,  on  trouve  d’autre  part  des  causes  provocatrices  qui 
varient  pour  chaque  malade  et  nécessitent  par  suite  une  médication  s’adaptant 
à chaque  cas  particulier. 
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Les  travaux  de  Charcot  et  de  ses  élèves  ont  permis  de  jeter  un  peu  d’ordre  dans  le 
chaos  des  manifestations  hystériques;  grâce  à l'école  de  la  Salpétrière,  on  peut 
aujourd’hui  distinguer  deux  ordres  de  manifestations  hystériques  : les  permanentes 
et  les  temporaires;  les  premières  ont  un  caractère  indélébile  et  constituent  les 
stigmates  de  l’hystérie,  les  secondes  ou  paroxysmes  se  produisent  brusquement  avec 
grand  fracas,  mais  ne  sont  pas  rebelles  aux  efforts  de  la  thérapeutique. 

Ce  que  l’on  a surtout  établi  avec  netteté,  c’est  la  nature  du  trouble  "mental  qui 
préside  à ces  diverses  manifestations.  Les  psychologues  modernes  se  sont  appliqués  à 
démontrer  que  chez  les  hystériques  il  existe  un  affaissement  ou  une  perte  totale  de  la 
perception  consciente,  pour  certaines  sensations  tout  au  moins  (Janet),  mais  que 
d’autre  part  les  malades  sont  éminemment  suggestibles.  L’auto-suggestion  est  bien 
souvent  la  cause  immédiate  des  manifestations  hystériques,  notamment  des  para- 
lysies; ces  accidents  « dépendent  d'une  idée,  d’une  préoccupation  du  malade  bien 
capable  d’entretenir  son  mal,  étant  donné  que  celui-ci  est,  comme  nous  le  pensons, 
surtout  d’origine  psychique,  ou,  si  vous  l'aimez  mieux,  mentale  » (Charcot).  Mais, 
fort  heureusement,  ce  que  la  suggestion  inconsciente  a pu  faire,  la  suggestion  peut  le 
défaire  ; aussi  met-on  à profit  la  suggestibilité  des  hystériques  pour  utiliser  chez  elles 
un  traitement  psychique  dont  l’importance  est  prépondérante. 


A.  — Prophylaxie. 

L’hystérie  peut  être  provoquée,  nous  le  verrons  plus  loin,  par  des  causes 
multiples  et  fort  dissemblables;  mais  ces  causes  ne  font  que  réveiller  la  pré- 
disposition morbide  restée  latente  et  n’attendant  qu’une  occasion  pour  se 
manifester.  C’est  en  effet  une  maladie  essentiellement  héréditaire,  soit  qu  elle 
procède  de  l’hérédité  nerveuse  similaire,  soit  de  l’hérédité  de  transformation. 

On  peut  en  prévenir  l’apparition  chez  les  prédisposés,  en  mettant  en  œuvre 
toute  une  série  de  moyens  hygiéniques  et  psychiques  dont  l’efficacité  n’est  pas 
contestable. 

Dans  ce  but,  on  doit  s’appliquer  à favoriser  le  développement  physique  de 
1 enfant  et  d’autre  part  écarter  de  lui  les  différentes  causes  morales  suscep- 
tibles de  provoquer  une  perturbation  du  système  nerveux.  11  faut  éviter  à 
1 enfant  les  émotions,  se  garder  d’exalter  son  imagination  par  des  pratiques 
religieuses  exagérées,  veiller  à ce  que  les  personnes  qui  en  ont  soin  ne  le 
terrifient  par  des  contes  fantastiques,  enfin  le  préserver  du  spectacle  d’acci- 
dents hystériques.  Les  filles  surtout  gagneront  à être  soustraites  à l’influence 
du  milieu  familial;  on  évitera  chez  elles  d’exagérer  la  culture  des  arts  d’agré- 
ment (danse,  musique,  chant). 

La  première  menstruation  donne  lieu  souvent  à un  ébranlement  moral  que 
1 on  s’efforcera  de  prévenir  en  avertissant  l’enfant  qu’il  s’agit  d’un  événement 
tout  naturel  dont  elle  n’a  pas  lieu  de  s’inquiéter. 

Lorsque  l’enfant  avance  en  âge  et  fait  ses  études,  on  doit  d’autant  plus 
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craindre  le  surmenage  et  l’en  préserver  que  les  enfants  issus  d’hystériques 
ont  en  général  l'intelligence  très  développée  et  du  goût  au  travail,  s'adonnent 
sans  mesure  à l’étude,  comme  font  d’ailleurs  les  hystériques  pour  toutes  leurs 
entreprises.  On  ne  devra  pas  pousser  les  prédisposés  à l’hystérie  dans  la  voie 
des  carrières  libérales,  car  les  excès  prolongés  de  travail,  la  tension  conti- 
nuelle de  l’esprit  vers  le  but  à atteindre,  les  déboires  qui  peuvent  résulter 
d'un  échec,  sont  autant  de  causes  provocatrices. 

Souvent  la  première  attaque  survient  à l’occasion  d’un  examen  ou  d'un 
concours. 

En  somme,  sans  négliger  de  cultiver  l’esprit  des  prédisposés,  il  faut  faire 
dans  leur  existence  journalière  une  large  place  aux  exercices  physiques  : la  vie 
au  grand  air.  et,  par  suite,  l'habitation  à la  campagne,  leur  conviennent  mieux 
que  le  séjour  dans  les  grandes  villes;  en  tout  cas,  il  faut  leur  recommander 
les  exercices  propres  à favoriser  le  développement  physique,  c’est-à-dire 

Y escrime,  la  gymnastique,  la  natation,  Y équitation,  etc Les  pratiques 

hydrothérapiques  sont  également  fort  utiles.  Il  est  nécessaire  toutefois  de 
prémunir  les  sujets  prédisposés  à l’hystérie  contre  le  surmenage  physique 
aussi  bien  que  contre  le  surmenage  cérébral.  Il  faut  leur  défendre  de  faire 
abus  des  exercices  du  corps  et  de  participer  à ces  « matehes  » doublement 
nuisibles  pour  eux.  tant  par  les  fatigues  exagérées  qu'ils  entraînent  que  par 
les  émotions  qu’ils  occasionnent. 

Les  émotions,  le  surmenage  cérébral  et  physique,  sont  des  causes  provoca- 
trices d’hystérie,  que  l’on  peut  éviter  dans  une  certaine  mesure;  il  en  est 
d autres  que  le  médecin  n’est  pas  maître  d'écarter  : ce  sont  les  maladies 
infectieuses,  les  traumatismes,  les  intoxications. 

En  ce  qui  concerne  ces  dernières,  il  faudrait  pouvoir  prémunir  les  sujets 
qui  par  hérédité  sont  prédisposés  à 1 hystérie,  contre  certaines  professions 
exposant  aux  intoxications  : saturnine,  mercurielle,  etc.,  mais  les  ouvriers 
ne  consultent  pas  le  médecin  sur  le  choix  de  leur  profession;  il  faudrait  aussi 
pouvoir  avertir  les  prédisposés  que  les  excès  vénériens  et  alcooliques  sont 
particulièrement  aptes  à provoquer  l’hystérie,  mais  c’est  là  une  recommanda- 
tion toute  théorique. 

Une  grave  question  est  celle  du  mariage  des  hystériques.  Un  préjugé  qui 
date  d’Hippocrate  veut  que  le  mariage  soit  un  remède  pour  ainsi  dire  infail- 
lible contre  l'hystérie  des  jeunes  filles.  Ego  imper o virgines  liis  morbis  affec- 
tas quant  citissime  cum  viro  jungi,  avait  écrit  le  père  de  la  Médecine. 
Briquet,  le  premier,  a protesté  contre  le  précepte  d’Hippocrate.  Si  1 on  a vu 
parfois  les  manifestations  de  l’hystérie  devenir  plus  rares  ou  même  disparaître 
à la  suite  d'un  mariage  heureux,  bien  souvent  au  contraire  l’état  des  hysté- 
riques s’aggrave  après  le  mariage  lorsqu’elles  n’y  trouvent  pas  la  réalisation 
de  leur  rêve.  Le  médecin  ne  peut  donc  engager  sa  responsabilité  à la  légère 
lorsqu’il  est  consulté  au  sujet  du  mariage  d’une  jeune  fille  hystérique;  il  doit 
se  borner  à prévenir  les  parents  que  le  mariage  n’est  pas  un  remède  contre 
l'hystérie  et  que.  si  la  névrose  peut  être  heureusement  modifiée  par  un  bon 
mariage,  elle  peut  cire  au  contraire  aggravée  par  une  union  mal  assortie. 
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L'allaitement  ne  saurait  être  recommandé  à une  femme  hystérique,  en 
raison  des  fatigues  répétées  qu’il  occasionne. 


B.  — Traitement  général. 

Le  traitement  général  de  l'hystérie  consiste  en  un  traitement  psychique,  en 
un  traitement  externe  et  interne. 

Le  traitement  psychique  comprend  l’isolement  l’hypnotisme,  la  suggestion 
à l'état  de  veille. 

Au  début  de  tout  traitement,  il  est  nécessaire  que  le  médecin  prenne  de 
l'autorité  sur  le  malade  confié  à ses  soins.  « L'observation  clinique  démontre, 
dit  M.  Pitres,  que,  pour  qu'un  hystérique  guérisse,  il  est  bon  qu’il  soit  con- 
vaincu de  sa  curabilité  et  de  l’efficacité  absolue  des  moyens  employés  pour 
obtenir  sa  guérison.  Avant  d’entreprendre  un  traitement  quelconque,  le 
médecin  devra  donc  s’attacher  à placer  son  malade  dans  les  conditions  morales 
les  plus  favorables  à sa  cure.  Il  s’efforcera  de  gagner  sa  confiance  : il  lui 
donnera  l’assurance  formelle  que  le  mal  dont  il  souffre  n'a  aucune  gravité  ; 
que  les  symptômes  de  ce  mal  sont  vulgaires,  banaux;  qu’ils  disparaîtront 
sûrement  dans  un  bref  délai,  alors  même  qu’on  ne  les  traiterait  pas  active- 
ment, mais  qu'ils  se  dissiperont  beaucoup  plus  tôt  si  on  leur  applique  un 
traitement  approprié  à leur  nature.  » 

Pour  obtenir  la  direction  exclusive  du  traitement,  et  soustraire  le  malade  à 
l'influence  parfois  néfaste  de  l’entourage,  qui  croit  bien  faire  en  se  prêtant  à 
toutes  les  volontés  de  l’hystérique,  il  faut,  dans  tous  les  cas  d’hystérie  grave, 
par  exemple  lorsque  les  malades  refusent  toute  alimentation,  présentent  un 
mutisme  rebelle,  etc.,  obtenir  de  la  famille  P isolement  du  malade.  Depuis 
longtemps  le  professeur  Charcot  insistait  sur  les  bons  effets  qu’on  obtient  de 
l'emploi  de  cette  mesure.  L’isolement,  pour  être  efficace,  doit  être  absolu, 
c’est-à-dire  que  le  malade  doit  être  placé  dans  un  établissement  spécial,  où  il  ne 
reyoit  aucune  visite  de  ceux  qui,  inconsciemment,  entretenaient  ou  exagéraient 
son  trouble  mental  par  la  sollicitude  excessive  dont  ils  l’entouraient,  par  l’im- 
portance extrême  qu  ils  accordaient  à ses  moindres  faits  et  gestes,  par  la  pra- 
tique en  commun  du  spiritisme,  etc.  L'isolement  contribue,  d’autre  part , à la 
guérison,  car  le  malade,  persuadé  qu'il  ne  sortira  que  s il  guérit,  finit  par 
obéir  à l’auto-suggestion  déterminée  en  lui  par  cette  idée  fixe. 

11  est  difficile  de  préciser  la  durée  de  l’isolement  ; d’ailleurs  le  médecin  n’est 
pas  toujours  maître  de  fixer  cette  durée  à sa  guise.  Ce  qu'il  importe  de  savoir, 
c'est  que  l'isolement,  pour  rendre  de  réels  services,  ne  doit  pas  prendre  fin  dès 
que  cessent  les  accidents  graves  pour  lesquels  il  a été  ordonné.  Il  doit  être 
prolongé  longtemps  encore,  après  le  retour  à une  période  de  calme.  11  convient 
seulement,  pour  faire  accepter  cette  prolongation  au  malade  comme  à sa 
famille,  d'apporter  certains  tempéraments  à cet  isolement.  On  permettra  les 
visites  « inolfensives  »,  les  promenades,  les  distractions  dont  on  ne  redoutera 
pas  les  effets  sur  le  système  nerveux. 
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Avec  l'isolement,  V hypnotisme  constitue  l’une  des  ressources  du  traitement 
psychique.  Ainsi  que  le  dit  excellemment  M.  Oulmont  (Thérapeutique  des 
névroses),  « il  met  à profit,  dans  un  but  de  guérison,  ce  rétrécissement  du 
champ  de  la  conscience  qui  est  le  stigmate  mental  de  l’hystérie,  et  dont  une  : 
des  principales  manifestations  est  la  suggestibilité,  c’est-à-dire  la  tendance  à 
réaliser  sans  contrôle  les  idées  suscitées  dans  l’esprit.  » 

L’hypnotisme  a ses  partisans  convaincus,  comme  ses  détracteurs  passionnés  ; 
la  vérité  est  entre  les  deux  opinions  extrêmes.  Il  convient  tout  d’abord 
d’établir  que  le  sommeil  hynoptiquc  n’est  d’aucune  utilité,  s’il  n’est  pas 
accompagné  de  suggestion;  seul,  il  peut  être  utilisé  avec  profit  dans  quelques 
cas  spéciaux,  par  exemple  quand  il  s’agit  d’arrêter  les  attaques  convulsives 
trop  violentes  ou  des  attaques  de  délire  bruyant;  il  peut  être  encore  utilisé 
comme  moyen  anesthésique  dans  certaines  opérations  ou  pendant  l’accou- 
chement. 

A part  ces  cas,  l’hypnose  sans  suggestion  n’a  pas  d’effets  thérapeutiques. 
Vient-on  à endormir  un  sujet  hystérique  atteint  par  exemple  d’une  paralysie  ou 
d’une  contracture?  L’une  ou  l’autre  disparaissent  d’ordinaire  pendant  le  som- 
meil provoqué,  pour  reparaître  après  le  réveil;  il  est  nécessaire,  pour  obtenir 
un  résultat  durable,  d’utiliser  le  sommeil  provoqué  pour  suggestionner  le 
malade.  t)uoi  qu’il  en  soit,  la  disparition  immédiate  de  certains  accidents  sous 
l’influence  du  sommeil  hypnotique  est  une  ressource  précieuse  pour  le  médecin 
qui  peut,  par  exemple,  alimenter  par  ce  moyen  des  malades  atteints  de  spasmes 
ou  de  vomissements  incoercibles. 

Tous  les  hystériques  ne  sont  pas  susceptibles  d’être  hypnotisés;  c’est  donc 
là  un  procédé  de  traitement  qui  n’est  pas  applicable  à tous  les  cas;  d’autre 
part,  chez  les  sujets  facilement  hypnotisables,  la  répétition  de  l’hypnose  peut 
entraîner  des  conséquences  fâcheuses  ; certains  sujets  peuvent  devenir  telle- 
ment sensibles  qu’une  impression  extérieure,  un  bruit  imprévu,  un  regard, 
suffisent  à les  faire  tomber  dans  le  sommeil  hypnotique. 

On  conçoit  les  inconvénients  graves  qui  peuvent  résulter  pour  le  malade 
de  cette  sensibilité  entretenue  et  développée  par  les  pratiques  incessantes  de 
l’hypnose. 

Pour  être  efficace,  avons-nous  dit,  le  sommeil  provoqué  doit  être  accom- 
pagné de  suggestion;  il  n’intervient,  à vrai  dire,  que  pour  favoriser  la  sugges- 
tibilité, mais,  celle-ci,  c’est-à-dire  « l’aptitude  à accepter  les  idées  suggérées 
et  à les  transformer  en  acte,  n’est  pas  nécessairement  liée  au  sommeil  hypno- 
tique. On  peut  être  endormi  sans  être  suggestible  et  être  suggestible  sans  être 
endormi.  D’où  il  résulte  que  certains  malades  hystériques  et  hypnotisables  ne 
guérissent  pas  des  accidents  dont  ils  souffrent,  même  après  qu’on  leur  a donné 
le  sommeil  hypnotique,  tandis  que  d’autres  malades  hystériques  et  non  hypno- 
tisables sont  débarrassés  de  leurs  maux  par  des  suggestions  à l’état  de  veille  » 
(Pitres). 

L’hypnose  esl  d’ailleurs  une  condition  favorable  à la  réussite  de  la  sugges- 
tion; chez  la  plupart  des  sujets  elle  exalte  la  suggestibilité. 

La  suggestion  n’est  pas  applicable  à tous  les  cas  d’hystérie  pris  indistinc- 
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tenient;  elle  ne  se  montre  eflicace  que  quand  il  s’agit  de  combattre  certains 
accidents,  dont  les  uns  sont  intermittents  (attaques  convulsives  ou  délire), 
dont  les  autres  sont  permanents  (paralysies,  contractures,  spasmes),  ou  bien 
encore  quand  on  veut  faire  cesser  certaines  habitudes  vicieuses  comme  l’abus 
de  la  morphine,  l’alcoolisme,  l’onanisme,  ou  des  troubles  fonctionnels  comme 
l’insomnie  invétérée,  l’incontinence  d’urine. 

11  faut  bien  savoir,  quand  on  se  livre  aux  pratiques  de  l’hypnotisme,  que, 
s'il  est  possible  de  faire  cesser  des  accidents  qui  existaient  depuis  longtemps, 
ceux-ci  peuvent  être  remplacés  par  des  accidents  plus  désagréables,  de  sorte 
que  les  malades  perdent  au  change.  D’autre  part,  certains  sujets  peuvent  exa- 
gérer les  actes  commandés  par  la  suggestion;  par  exemple  s’endormir  ou 
mangera  chaque  instant,  si  la  suggestion  était  dirigée  contre  l’insomnie,  l’ano- 
rexie, etc.  Enfin  quelques-uns  sont  pris  de  la  passion  somnambulique  (Janet), 
comme  d’autres  deviennent  morphinomanes. 

C’est  là  une  éventualité  que  l’on  doit  prévoir,  mais  contre  laquelle  on  ne 
peut  se  prémunir. 

En  résumé,  l’hypnotisme  peut  amener  la  guérison  de  certains  accidents  de 
l’hystérie,  mais  il  ne  guérit  pas  l’hystérie  elle-même.  11  peut  être  absolument 
inefficace,  il  peut  enfin,  et  ce  n’est  pas  le  moindre  reproche  qu’il  encourt, 
aggraver  l’état  du  malade,  parce  qu’il  multiplie  les  attaques.  C’est  donc  un 
procédé  de  traitement  qu’il  faut  employer  avec  prudence  et  discernement. 

Il  existe  de  nombreux  procédés  pour  provoquer  le  sommeil  hypnotique. 

Citons  d’abord  les  procédés  physiques  et  les  diverses  excitations  sensorielles: 
c’est  ainsi  que  l’on  peut  endormir  des  sujets  en  leur  faisant  fixer  un  objet 
brillant  ou  un  foyer  lumineux,  en  faisant  éclater  auprès  d’eux  un  bruit  violent 
(coup  de  gong),  ou  bien  en  les  soumettant  à l’audition  d’un  bruit  monotone 
(tic-tac  d’une  montre).  On  peut  encore  endormir  à l’aide  de  l’aimant  ou  du 
diapason  que  l'on  fait  vibrer,  en  comprimant  légèrement  les  globes  oculaires, 
en  exerçant  des  frictions  douces  sur  les  paupières,  etc. 

On  peut  enfin  endormir  les  hystériques  en  utilisant  les  zones  hypnogènes 
que  présentent  certains  d’entre  eux  ou  en  se  servant  dé  la  suggestion.  Si  le 
sujet  présente  une  zone  hypnogène,  il  suffit  d’exercer  une  pression  au  niveau 
de  cette  zone,  ou  de  souffler  légèrement  sur  la  peau  de  la  région,  pour  déter- 
miner instantanément  le  sommeil. 

Le  siège  de  ces  zones  varie  beaucoup  suivant  les  sujets;  il  faut  donc  les 
rechercher  avec  soin;  la  région  ovarienne,  le  vertex,  sont,  parmi  les  points  du 
corps,  ceux  qui  sont  le  plus  fréquemment  hypnogènes. 

Il  est  souvent  possible  d’endormir  le  malade  par  suggestion.  On  lui  dit 
impérieusement  : « Vous  allez  compter  jusqu’à  tel  ou  tel  nombre  et  vous  dor- 
mirez. » 

Le  sommeil  obtenu  par  ces  divers  procédés  (chaque  malade  n’est  sensible 
qu'à  un  seul  ou  à un  petit  nombre  d’entre  eux)  ne  présente  pas  de  phases  con- 
stantes se  retrouvant  chez  tous  les  sujets. 

Le  sommeil  hypnotique  « type  » comprend  trois  états  différents  (Charcot)  : 

L'état  léthargique,  la  catalepsie,  le  somnambulisme. 
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L’état  léthargique  est  essentiellement  constitué  par  la  résolution  musculaire 
totale,  l'analgésie,  l'exagération  des  réflexes,  lhyperexcitabilité  neuro-mus- 
culaire. 

La  catalepsie  a pour  caractères  la  fixité  du  regard,  l'immobilité  des  membres 
avec  conservation  des  attitudes,  l’abolition  des  réflexes,  la  persistance  partielle 
de  l’activité  sensorielle,  enfin  la  l’acuité  qu’ont  les  malades  de  recevoir  des 
impulsions  automatiques  et  des  suggestions  se  produisant  sous  l’influence 
d’une  excitation  sensorielle. 

L’état  somnambulique  est  le  plus  important,  car  c’est  celui  où  l’on  peut 
provoquer  les  suggestions.  Il  a pour  caractère  somatique  essentiel  la  contrac- 
ture dite  somnambulique  (Charcot)  que  l’on  détermine  par  simple  frôlement 
des  muscles  alors  qu’une  pression  assez  forte  est  nécessaire  pour  provoquer 
l hyperexcitabilité  de  la  léthargie. 

Si,  dans  le  somnambulisme,  il  y a torpeur  apparente  des  facultés  intellec- 
tuelles, l’activité  musculaire  est  conservée;  le  malade  marche  et  se  meut  comme 
à l’état  de  veille. 

De  plus,  ses  sens  présentent  une  acuité  plus  grande  qu’à  l’état  de  veille. 

Les  suggestions  que  l’on  donne  au  malade  dans  l'état  somnambulique  sont 
oubliées  au  réveil,  mais  on  peut  reporter  dans  l’état  de  veille  des  suggestions 
données  pendant  le  sommeil  somnambulique;  ainsi  l’on  peut  suggérer  au 
malade  un  acte  qu’on  lui  ordonne  d’exécuter  quelques  heures  ou  quelques 
jours  seulement  après  le  réveil. 

L’acte  est  en  général  ponctuellement  exécuté,  au  moment  fixé,  sans  que  le 
malade  ait  conscience  qu'il  puisse  obéir  à un  ordre  et  sans  qu’il  puisse  résister 
à l'impulsion  qui  le  fait  agir.  La  suggestion  post-hypnotique  rend  les  plus 
grands  services  dans  la  thérapeutique  de  l'hystérie. 

Disons,  pour  terminer,  que  chacun  des  états  de  l’hypnose  peut  être  produit 
primitivement  par  l’un  des  procédés  précédemment  indiqués,  que  ces  états 
peuvent  se  succéder  spontanément  par  transformation  de  l’un  à l’autre  ou  bien 
que  leur  transformation  peut  être  provoquée. 

Ainsi,  il  suffit  d’abaisser  les  paupières  d’un  sujet  en  catalepsie  pour  le  faire 
tomber  en  léthargie;  inversement,  on  fait  passer  en  catalepsie  un  sujet  en 
léthargie,  par  l’ouverture  des  paupières  ou  l’exposition  à la  lumière;  enfin,  on 
transforme  l’un  ou  l’autre  de  ces  états  en  l’état  somnambulique  en  exerçant 
une  pression  ou  une  friction  légère  sur  le  vertex. 

Les  malades  doivent  reposer  dans  un  sommeil  calme  avant  d’être  réveillés, 
et,  si  un  accident  survient  pendant  le  sommeil  hypnotique,  il  faut  toujours 
chercher  à le  faire  disparaître  avant  le  réveil.  Dans  certains  cas  il  est  indiqué 
de  prolonger  la  durée  du  sommeil  provoqué  pendant  quelques  jours,  quand, 
à l’état  de  veille,  il  est  impossible  d’obtenir  des  malades  le  moindre  effort 
d’attention,  la  moindre  obéissance. 

La  suggestion  à l'étal  de  veille  ne  présente  pas  les  dangers  de  1 hypnotisme, 
elle  peut  en  avoir  les  avantages;  l’hystérique  recueille  les  propos  adressés 
intentionnellement  par  le  médecin  à une  tierce  personne  et  en  fait  son  profit  : 
nombre  d’accidents  de  nature  hystérique  disparaissent  sur  l’assurance  donnée 
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au  malade  ou  à ses  parents,  en  sa  présence,  que  ees  accidents  doivent  guérir 
et  guériront  sous  peu,  ou  bien  à la  suite  d’administration  de  médicaments 
dangereux  et  constitués  en  réalité  par  des  substances  inertes  (pilules  de  mica 
punis,  par  exemple). 

De  la  suggestion  à l'état  de  veille  on  peut  rapprocher  Y éducation  de  l'atten- 
tion, qui  est  d'une  importance  capilale  chez  les  hystériques.  L'inertie  céré- 
brale, habituelle  à ces  malades,  doit  être  énergiquement  combattue  à l’aide 
de  différents  travaux  présentant  de  l’intérêt  pour  eux  et  exigeant  des  efforts 

d’attention. 

En  somme,  la  psychothérapie  prend  actuellement  dans  le  traitement  de 
l'hystérie  une  part  de  plus  en  plus  grande,  alors  que  l’hypnose  est  de  plus  en 
plus  délaissée:  à maladie  psychique,  il  n’est  que  juste  d'opposer  un  traitement 
psychique.  Mais  ce  traitement,  pour  produire  tous  les  effets  que  l’on  est  en 
droit  d'en  attendre,  ne  doit  pas  se  limiter  à la  formule  simpliste  de  la  sugges- 
tion à l'état  de  veille  ; il  nécessite  la  connaissance  approfondie  de  l’état  psy- 
chologique de  l’hystérique  et  des  nombreuses  variantes  que  présente  cet  état 
suivant  les  individus;  c’est  une  véritable  rééducation  que  l’on  doit  entre- 
prendre et  ce  terme  que  l’on  emploie  volontiers  aujourd’hui,  pour  l’appliquer 
au  traitement  de  différents  troubles  nerveux,  est  parfaitement  justifié  en 
l’espèce. 

Le  traitement  externe  comprend  l'emploi  des  métaux  et  de  l’aimant;  l’élec- 
trisation, l’hydrothérapie,  la  kinésithérapie. 

La  métallothérapie  fut  adoptée  avec  empressement,  après  que  la  commis- 
sion nommée  par  la  Société  de  biologie  en  1876  eut  confirmé  les  principaux 
faits  indiqués  depuis  longtemps  par  Burq. 

La  métallothérapie  est  basée  sur  l’idée  que  chaque  malade  présente  une 
sensibilité  spéciale  pour  un  métal  en  particulier  ou  pour  plusieurs  métaux,  et 
que  l'application  d'un  métal  sensible  peut  faire  disparaître  des  anesthésies, 
des  contractures,  des  paralysies. 

Effectivement,  on  constate  à la  suite  de  l’application  d’une  plaque  de  métal 
chez  un  hystérique,  anesthésique  par  exemple,  le  retour  de  la  sensibilité,  au 
bout  d’une  à plusieurs  reprises;  mais  c’est  là  un  résultat  assez  précaire;  si  la 
sensibilité  reparaît  dans  la  région  anesthésiée,  elle  disparait  dans  la  région 
symétrique  (phénomène  du  transfert)  ; déplus,  lorsque  la  plaque  métallique 
est  enlevée,  l’anesthésie  se  reproduit  aux  points  où  elle  était  primitivement 
localisée,  après  une  série  d’oscillations. 

Constatons  cependant  que  dans  quelques  cas  l’anesthésie  peut  prendre  fin 
définitivement  après  ces  applications.  D’après  Vigouroux,  on  peut  rendre 
durable  la  disparition  de  l’anesthésie  en  recouvrant  le  métal  actif  d’un  métal 
neutre. 

Les  hystériques  qui  sont  sensibles  à un  métal  le  sont  aussi  à l’aimant  : on 
peut  donc  employer  l’aimant,  ce  qui  est  plus  commode  que  de  chercher  parmi 
la  série  des  métaux  celui  ou  ceux  auxquels  le  malade  est  sensible. 

On  a attribué  l'action  des  métaux  et  de  l’aimant  à la  suggestion;  l’influence 
psychique  ne  peut  être  niée;  mais  il  faut  tenir  compte  aussi  de  l’action  phy- 
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sique.  L’application  des  métaux,  ainsi  que  l'a  constaté  Regnard,  donne  lieu  à 
la  production  de  courants  électriques  susceptibles  d’être  mesurés  au  galvano- 
mètre; d’ailleurs,  si  l’on  fait  passer  un  courant  de  pile  d’une  intensité  égale 
à celle  du  courant  déterminé  par  le  métal  actif,  l’effet  æsthésiogène  produit 
est  identique. 

V électrothérapie  est  une  ressource  précieuse  dans  l’hystérie.  Bien  que  l'on 
ait  employé  avec  succès  les  divers  modes  d’électrisation,  c’est  l’électricité 
statique  qui  donne  les  meilleurs  résultats. 

Elle  modifie  favorablement  l’état  général  et  cette  modification  se  traduit  par 
l’égalité  d’humeur,  par  la  disparition  des  attaques,  des  troubles  digestifs,  etc. 
D’autre  part,  certaines  manifestations  locales  peuvent  disparaître  sous  l’in- 
fluence du  bain  électro-statique;  telles  les  anesthésies,  les  paralysies,  la 
chorée,  la  céphalée,  etc. 

V hydrothérapie  est  employée  couramment  dans  l’hystérie,  où  elle  rend  les 
plus  grands  services.  On  utilise  les  douches  froides  (de  12  à 18  degrés)  en  jets 
brisés  sur  tout  le  corps,  d’une  durée  de  20  à 40  secondes;  la  douche  est  ter- 
minée par  un  jet  d’eau  chaude  sur  les  pieds  et  suivie  d’une  friction  énergique. 
Les  douches  froides  ne  sont  pas  toujours  bien  supportées;  il  faut  toujours 
tâter  la  susceptibilité  des  malades  à cet  égard  et  commencer  par  la  douche 
écossaise  (Bot.tey). 

On  donne  d’abord  la  douche  à la  température  de  55  à 50  degrés;  puis,  sans 
transition,  on  donne  le  jet  avec  de  l’eau  à la  température  la  plus  basse  qu’on 
puisse  obtenir. 

Outre  son  action  tonique,  l'eau  froide  possède  une  action  æsthésiogène  indis- 
cutable. 

L’enveloppement  dans  le  drap  mouillé  peut  remplacer  la  douche  dans  une 
certaine  mesure. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  les  divers  modes  de  la  kinésithérapie  : la 
gymnastique,  le  massage,  compléments  utiles  du  traitement,  mais  d’une 
importance  accessoire.  Le  massage  général  est  utile  pour  modifier  l’état  géné- 
ral hystérique,  mais  il  convient  surtout  contre  certaines  manifestations  locales  : 
arthralgie  (Brodie). 

La  médication  thermale  a une  importance  moindre  que  l'hydrothérapie  : 
en  réalité,  le  traitement  agit  moins  par  lui-même  que  par  les  effets  du  dépla- 
cement, du  changement  de  milieu,  des  distractions  et  même  de  la  suggestion 
provoquée  par  l’espoir  de  la  guérison. 

Les  eaux  recommandées  sont  les  eaux  indifférentes  dont  la  thermalité  est  la 
seule  qualité.  On  les  administre  en  bains  ou  en  douches.  Néris,  Bains,  Plom- 
bières, Luxeuil,  Lamalou,  Wildbad,  Bagatz,  sont  les  stations  où  l’on  envoie  le 
plus  habituellement  les  malades. 

L’usage  des  bains  de  mer  est  contre-indiqué  chez  eux;  il  détermine  de  l’agi- 
tation, de  l’insomnie,  parfois  le  réveil  d’accidents. 

La  médication  interne  n’a  qu'une  utilité  des  plus  contestables.  Ainsi  que. 
l’a  dit  Georget,  l’hystérie  est  une  maladie  dans  laquelle  les  calmants  calment 
peu  et  les  antispasmodiques  font  rarement  cesser  les  spasmes.  Il  faut  faire 
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exception  pour  V opium  et  son  alcaloïde  la  morphine  qui  peut  rendre  les  plus 
grands  services,  mais  on  sait  avec  quelle  facilité  les  hystériques  deviennent 
morphinomanes,  et  c'est  pourquoi  il  faut  être  très  sobre  de  l’emploi  de  la 
morphine  chez  eux  et  ne  laisser  jamais  ce  médicament  à leur  disposition. 

Les  bromures  n’ont  aucune  action  réelle,  c’est  tout  au  plus  s’ils  peuvent, 
dans  les  cas  d'agitation  extrême,  apporter  quelque  soulagement  aux  malades; 
j outre  les  bromures  alcalins,  on  peut  utiliser  le  bromure  de  camphre. 

Camphre  monobromé 5 grammes. 

Extrait  de  quassia 2 — 

Sirop  de  belladone q.  s. 

M.  pour  50  pilules,  dont  on  donnera  une  à trois  par  jour  (P.  Blocq). 

Les  différents  valérianates  (de  zinc,  de  quinine,  d’ammoniaque)  sont  sou- 
vent prescrits,  moins  par  conviction  de  la  part  du  médecin,  que  par  suite  de 
la  nécessité  où  il  se  trouve  de  ne  pas  paraître  entièrement  désarmé  contre  le 
mal;  on  prescrit  habituellement  les  pilules  de  Méglin,  le  valérianate  d’am- 
moniaque de  Pierlot  (à  la  dose  d’une  à trois  cuillerées  à café,  etc.). 

11  est  parfois  nécessaire  de  recourir  aux  médicaments  hypnotiques;  on 
s'adressera  de  préférence  au  sulfonal,  au  trional  et  au  chloral. 

L'antipyrine,  la  phénacétine,  sont  utiles  dans  certains  cas  de  céphalée,  de 
névralgie. 

Lorsque  la  chlorose  se  surajoute  à l’hystérie,  les  préparations  ferrugi- 
neuses deviennent  indiquées. 

Nous  venons  de  poser  les  règles  générales  du  traitement  de  l’hystérie;  il 
nous  faut  aborder  maintenant  le  traitement  symptomatique  et  indiquer  com- 
ment l'on  peut  parer  aux  principaux  accidents  de  la  névrose. 


C.  — Traitement  symptomatique. 

L'attaque  est  l’accident  que  l’on  a le  plus  fréquemment  à traiter;  il  est  du 
reste  sans  gravité,  malgré  son  allure  dramatique. 

Une  fois  le  malade  placé  sur  un  lit  ou  sur  un  matelas  et  débarrassé  des 
vêtements  qui  gênent  la  respiration  et  la  circulation,  on  doit  immédiatement 
rechercher  et  comprimer  les  zones  spasmo-frénatrices , en  commençant  par 
les  régions  où  elles  siègent  le  plus  fréquemment,  c’cst-à-dirc  par  les  régions 
ovarienne  et  épigastrique. 

« Le  médecin,  ayant  un  genou  en  terre,  plonge  le  poing  fermé  dans  celle 
des  fosses  iliaques  que  l’observation  antérieure  lui  aura  démontré  être  le  siège 
habituel  de  la  douleur  ovarienne.  Tout  d’abord  il  lui  faut  faire  appel  à toute 
sa  force,  afin  de  vaincre  la  rigidité  des  muscles  de  l’abdomen.  Mais  dès  que, 

1 celle-ci  une  fois  vaincue,  la  main  perçoit  la  résistance  offerte  par  le  détroit 
supérieur  du  bassin,  la  scène  change,  et  la  résolution  des  phénomènes  con- 
vulsifs commence  à se  produire. 
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« Des  mouvements  de  déglutition  plus  ou  moins  nombreux  ne  tardent  guère 

à se  manifester,  la  conscience  alors  presque  aussitôt  se  réveille Une  fois 

que  l’on  a définitivement  triomphé  de  la  résistance,  très  sérieuse  du  reste, 
qu’offrent  à l’origine  les  parois  abdominales,  il  n’est  pas  nécessaire  d’user  de 
ses  forces,  et  l’application  des  deux  premiers  doigts  de  la  main  sur  le  siège 
présumé  de  l’ovaire  suffit  pour  obtenir  l'effet  désiré  » (Charcot). 

A défaut  de  zone  ovarienne  spasmo-frénatrice,  on  comprime  les  testicules, 
les  seins,  etc. 

Si  les  zones  frénatrices  n’existent  pas,  on  peut  essayer  de  provoquer  le  som- 
meil hypnotique,  en  pratiquant  la  compression  lente  des  globes  oculaires  : 
on  laisse  le  malade  dans  l’état  de  sommeil  pendant  un  certain  temps  (7  à 
8 heures  en  moyenne),  puis  on  le  réveille  par  l’insufflation  sur  les  globes 
oculaires. 

Une  autre  méthode  d’une  efficacité  incontestable  est  l’ électrisation  continue 
avec  interversion  répétée  dans  le  sens  du  courant.  Le  principal  inconvénient 
de  ce  moyen  est  d’exiger  un  appareil  que  l'on  n’a  pas  toujours  sous  la  main. 
On  place  une  électrode  sur  le  front  et  l’autre  sur  un  point  quelconque  du 
corps,  puis  on  change  brusquement  la  direction  des  pôles  à l’aide  du  com- 
mutateur, et  l’attaque  cède  généralement;  il  est  bon  de  ne  pas  donner  au 
courant  une  intensité  de  plus  de  5 à 10  milliampères. 

Adéfaut  de  ces  divers  moyens,  on  peut  enrayer  l’attaque  avec  une  injection 
sous-cutanée  de  morphine , ou  bien  avec  les  inhalations  d'éllier  ou  de  bro- 
mure d'éthyle.  Quant  au  chloroforme,  il  vaut  mieux  s’en  abstenir,  à moins 
qu’il  ne  survienne  des  spasmes  inquiétants. 

Chez  les  malades  hypnotisables  la  suggestion  peut  supprimer  les  attaques 
pendant  un  certain  temps. 

Si  l’on  se  trouve  en  présence  d’état  de  mal  comateux  (léthargie),  on  cher- 
chera une  zone  frénatrice;  une  pression  exercée  au  niveau  de  cette  zone 
pourra  suffire  à provoquer  le  réveil.  En  cas  d’état  de  mal  délirant,  on  cher- 
chera à transformer  cet  état  en  simple  attaque  convulsive,  s’il  existe  une  zone 
spasmogène. 

Le  traitement  psychique  aune  influence  bien  supérieure  à celle  des  moyens 
physiques,  dans  le  traitement  des  attaques  convulsives.  Bien  que  les  malades, 
en  état  de  crise,  soient  en  apparence  inconscients,  étrangers  à ce  qui  se  passe 
autour  d’eux,  il  n’en  faut  pas  moins  entrer  en  communication  avec  eux,  leur 
adresser  avec  persévérance  des  paroles  d’apaisement,  d’encouragement,  au 
lieu  de  se  borner  aux  injonctions  impérieuses  un  peu  naïves,  aux  procédés  d in- 
timidation qui  constituaient  jusqu’ici,  pour  beaucoup  de  médecins,  les  seules 
ressources  de  la  psychothérapie.  Certes,  l elfet  ne  sera  pas  immédiat,  mais  c’est 
un  germe  que  l’on  sème  et  qui  fructifiera.  On  tente  d’autre  part  de  calmer 
l’agitation  somatique,  en  ayant  soin  de  repousser  tout  moyen  de  force.  On 
répète  au  malade,  sans  se  lasser,  que  bientôt  il  va  sentir  ses  membres  se 

détendre,  sa  respiration  se  régulariser,  son  agitation  se  dissiper,  etc On 

maintient  la  main  sur  la  région  frontale,  on  lui  commande  d’ouvrir  les  yeux, 
puis  on  exerce  quelques  légères  frictions  sur  les  parties  de  la  tète  qui  sont 
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le  siège  des  douleurs,  en  répétant  à plusieurs  reprises  <pie  toutes  les  sensa- 
tions douloureuses  vont  s’apaiser,  qu’on  le  sent  à certains  signes.  En  somme, 
comme  l’a  dit  judicieusement  Paul-Emile  Lévy  (Traitement  psychique  de 
l’hystérie.  Presse  médicale,  ‘29  avril  1903),  il  faut  apprendre  au  malade  à 
calmer  son  impressionnabilité,  non  pas  en  se  contentant  d’une  suggestion 
générale  et  banale,  mais  en  cherchant  à opérer  ce  calme  en  détail,  dans  toutes 
les  manifestations  diverses  qui  sont  la  représentation  extérieure  de  cette 
impressionnabilité. 

Dans  le  traitement  des  paroxysmes,  chercher  à atténuer  l’agitation  phy- 
sique ou  somatique,  sans  calmer  le  trouble  psychique  originel,  c’est  peine 
perdue.  On  s’explique  aisément  l’inutilité  en  pareil  cas  des  médicaments  dits 
« calmants  ». 

Le  traitement  psychique  comprend  deux  parties  : l’une,  négative,  pour 
ainsi  dire,  consistant  à supprimer  toutes  les  causes  d’excitation  de  I appareil 
hystérique  (éloignement  de  l’entourage,  etc.);  à obtenir  le  silence,  l’obscu- 
rité, etc...;  l’autre,  active,  (pii  est  le  traitement  proprement  dit  et  qui  consiste 
à ranimer  progressivement  l'attention  du  malade,  à se  mettre  en  relation  avec 
lui  pour  pouvoir  exercer  sur  scs  facultés  et  sur  sa  volonté  en  particulier  une 
influence  favorable. 

Le  délire  est  justiciable  du  même  traitement  psychique,  lorsqu’on  a obtenu 
V isolement  et  Y alitement,  conditions  préliminaires  indispensables  à son 

succès. 

L anesthésie,  l’un  des  symptômes  essentiels  de  l'hystérie,  doit  être  com- 
battue avec  persévérance.  « Un  hystérique  n’est  complètement  guéri,  disait 
Charcot,  qu’au  moment  où  toute  trace  d’anesthésie  a disparu.  » Il  faut  s’ap- 
pliquer, moins  à restaurer  part  iculièrement  une  anesthésie  limitée,  qu'à  rendre 
normales,  d’une  façon  générale,  toutes  les  sensibilités.  L’anesthésie  cède  à 
I hydrothérapie , aux  applications  sestliésiogènes,  à Y électrisation  faradique. 
pratiquée  avec  le  pinceau,  ou  mieux  encore  à Y électricité  statique. 

Les  paralysies  présentent  une  résistance  des  plus  variables  aux  moyens 
thérapeutiques  dirigés  contre  elles;  on  doit  essayer  les  divers  moyens  déjà 
cités  : transfert  à l aide  de  l’aimant,  électrisation,  suggestion  hypnotique  ou  à 
I état  de  veille.  Aux  malades  atteints  de  monoplégie  brachiale,  le  professeur 
Charcot  recommandait  de  serrer  plusieurs  fois  par  jour  le  dynamomètre  avec 
la  main  paralysée  et  de  noter  attentivement  les  plus  minimes  progrès  (pii  se 
produisaient. 

On  constate  alors  une  courbe  ascendante  presque  continue. 

Parfois  la  guérison  survient  spontanément  à la  suite  d’une  crise  convulsive 
ou  bien  d'un  traitement  purement  psychique  (pèlerinage  à Lourdes). 

Aux  malades  atteints  d’abasie  il  faut  réapprendre  les  mouvements  qu’ils  ont 

| oubliés. 

Les  hyperesthésies  (clou  hystérique,  rachialgie,  etc.)  sont  également  justi- 
ciables (h>  Y électricité  statique. 

Alors  «pie  les  contractures  provoquées  disparaissent  très  facilement,  les 
contractures  spontanées  sont  souvent  difficiles  à guérir,  surtout  si  elles  ont 
— 5"  Édition.  71 
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été  abandonnées  longtemps  à elles-mêmes  ; aussi  ne  faut-il  pas  « laisser  traîner 
les  contractures  » (Charcot). 

L'un  des  meilleurs  moyens  à employer  contre  les  contractures  récentes  est 
le  massage  (effleurage)  pratiqué  avec  légèreté  et  précaution,  par  une  main 
exercée,  sur  les  muscles  antagonistes.  On  peut  encore  employer  l’électricité 
statique,  l’aimant,  la  suggestion  hypnotique;  mais  cette  dernière  échoue  fort 
souvent,  car  la  contracture  appartient  souvent  à l’hystérie  monosyrnptomatique 
et  les  sujets  qui  en  sont  atteints  ne  sont  pas  hypnotisables. 

L’intervention  chirurgicale  n’est  indiquée  que  quand  la  contracture  spas- 
modique se  complique  de  rétractions fibro-tendineuses  ; la  nécessité  de  1 inter- 
vention dans  ce  cas  avait  été  indiquée  dès  1851  par  William  Cowlson. 

Pour  combattre  les  tics  on  utilisera,  outre  les  moyens  généraux,  la  gym- 
nastique des  mouvements  respiratoires  qui  est  fort  utile  pour  combattre  la 
toux,  le  hoquet,  le  soupir,  qui  sont  des  tics  de  la  respiration. 

Parmi  les  troubles  trophiques,  l’oedème  bleu,  qui  d'ailleurs  se  superpose 
souvent  à la  contracture  ou  à la  paralysie,  est  surtout  justiciable  du  pinceau 
faradique. 

Le  même  traitement  est  applicable  à l’atrophie  musculaire. 

La  dyspepsie  banale  peut,  chez  les  hystériques,  être  le  point  de  départ  d’accidents 
locaux  d’hystérie;  mais  ces  accidents  peuvent  également  se  manifester  sans  l'inter- 
vention de  cette  cause  occasionnelle,  sans  viciation  préalable  du  chimisme  stomacal, 
en  vertu  de  la  seule  prédisposition  névropathique. 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  produisent  les  déterminations  digestives  de 
l’hystérie  sont  suffisamment  caractéristiques  pour  permettre  de  les  rattacher  sans 
hésitation  à la  névrose  : en  effet,  si  ces  manifestations,  considérées  isolément,  telles 
que  le  spasme  œsophagien,  le  vomissement,  ne  sont  pas  particulières  à l’hystérie,  elles 
ont,  dans  cette  névrose,  des  caractères  cliniques  qui  leur  donnent  un  cachet  tout 
spécial.  La  brusquerie  du  début,  à la  suite  d’une  grande  commotion  physique  ou 
morale,  d'un  traumatisme,  d’une  crise  convulsive  est  un  fait,  sinon  constant,  du  moins 
habituel;  plus  rarement  le  syndrome  hystérique  se  constitue  progressivement. 

Un  autre  grand  caractère  de  ces  manifestations  hystériques  est  la  « tolérance  » des 
malades,  leur  indifférence  pour  des  accidents  qui  chez  les  malades  ordinaires  sont 
une  cause  de  préoccupations  vives;  l’hystérique  vit  avec  sécurité  au  milieu  de  son  mal 
et  son  impassibilité  contraste  singulièrement  avec  la  gravité,  parfois  fort  grande,  de 
l’atteinte  physique,  la  persistance  anormale  des  accidents. 

Ces  particularités  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic,  à supposer  que  l’on  n’ait  pas 
constaté  les  stigmates  permanents  habituels  de  la  névrose,  c’est-à-dire  l’anesthésie,  le 
rétrécissement  du  champ  visuel,  les  zones  hystérogènes. 

Ajoutons  qu’il  est  fréquent  de  constater  au  creux  épigastrique,  soit  une  plaque 
d’anesthésie,  soit  au  contraire  une  plaque  d’hyperesthésie  cutanée. 

Enfin  l’évolution,  le  mode  de  terminaison  des  accidents  gastro-intestinaux,  contri- 
buent encore  à leur  donner  une  empreinte  caractéristique.  Ces  accidents,  si  fréquem- 
ment rebelles  aux  moyens  ordinaires,  guérissent  spontanément  et  brusquement  sous 
l’influence  de  causes  analogues  à celles  qui  leur  avaient  donné  naissance  ou  bien 
encore  lorsque  la  suggestion  intervient,  soit  directement,  soit  d’une  façon  déguisée 
(emploi  d’un  moyen  banal  auquel  le  médecin  feint  d’accorder  une  importance 
exceptionnelle)  ; l’isolement  surtout  constitue  la  pierre  de  touche  et  peut  être  consi- 
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déré  comme  le  mode  de  traitement  par  excellence  des  accidents  hystériques  rebelles. 

Ces  accidents  peuvent  revêtir  des  Cormes  multiples  : 

Les  déterminations  œsophagiennes  sont  fréquentes;  on  distingue  un  spasme 
œsophagien  passager,  fixe  ou  mobile  (boule  hystérique)  et  un  spasme  permanent 
qui  peut  en  imposer  temporairement  pour  un  rétrécissement  organique.  Cependant  le 
spasme  permanent  a des  allures  anormales  qui,  indépendamment  des  stigmates 
hystériques  concomitants,  permet  de  le  rattacher  à sa  cause;  bien  que  permanent,  il 
peut  varier  d’un  moment  à l’autre,  dans  son  intensité;  le  cathétérisme  est  possible  à 
un  moment,  alors  qu’un  instant  auparavant  le  rétrécissement  était  infranchissable; 
de  meme  on  observe  ce  fait  paradoxal  de  la  possibilité  pour  les  malades  de  déglutir 
des  aliments  solides,  alors  que  les  liquides  peuvent  être  arrêtés  au  passage. 

Parfois  le  contact  de  la  sonde  sur  le  point  contracturé  éveille  une  vive  douleur 
(point  hystérogène)  ou  même  une  crise  convulsive  franche.  Enfin  le  spasme  peut  céder 
brusquement  pour  faire  place  à d’autres  manifestations  hystériques  : vomissements, 
etc. 

Le  spasme  permanent  peut  entraîner,  quand  il  se  prolonge,  des  accidents  graves 
qui  résultent  de  l'inanition. 

La  sialorrhée  est  fréquente  chez  les  hystériques;  la  salive  déglutive  s’accumule 
dans  l'œsophage  dont  l'orilice  inférieur  est  contracturé,  son  rejet  constitue  le  vomis- 
sement pituiteux  œsophagien.  Dans  certains  cas  le  liquide  salivaire  vomi  est 
teinté  de  sang  (hémosialémèse;  Josserand,  de  Lyon);  le  malade  rejette  le  matin  au 
réveil  une  certaine  quantité  (60  à 150  grammes)  de  liquide  filant  coloré  en  rouge  ou 
rouge  brun,  dont  l’aspect  est  celui  du  sirop  de  groseille  ou  du  sirop  de  ratanbia  dilué. 
Il  est  probable,  mais  non  absolument  démontré,  que  le  sang  provient  des  glandes  sali- 
vaires. 

11  a déjà  été  question  de  l’aérophagie,  dans  un  chapitre  précédent  (Voir  Gastro- 
névroses) et  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  à ce  chapitre. 

L'anorexie,  dont  Lasègue  a tracé  un  tableau  auquel  on  ne  saurait  apporter  de  re- 
touches, est  l’un  des  accidents  de  l’hystérie  les  plus  rebelles,  surtout  lorsqu’elle  sur- 
1 vient  comme  première  manifestation  de  la  névrose.  Moins  grave  est  l'anorexie  secon- 
daire, celle  qui  alterne  avec  des  attaques  convulsives,  du  mutisme,  des  contractures, 
parce  qu’en  général  elle  disparaît  rapidement  pour  être  remplacée  par  l ime  ou  l’autre 
des  innombrables  manifestations  de  la  névrose. 

La  cause  du  refus  d’alimentation  est  essentiellement  psychique;  toutefois  l’anorexie 
; peut  être  provoquée  ou  entretenue  par  certains  accidents  : spasme  de  l'œsophage, 
gastralgie,  vomissements  qui  rendent  l’alimentation  difficile  ou  douloureuse.  Sollier 
admet  que  l'anorexie  dépend  de  l’anesthésie  de  l’estomac.  Quoi  qu’il  en  soit,  à un 
moment  donné,  à toutes  les  sollicitations  dont  la  malade  est  l’objet  pour  l'amener  à 
[ s’alimenter,  elle  se  retranche  derrière  l’anorexie  : « Je  ne  mange  pas,  dit-elle,  parce 
i que  je  n'ai  pas  faim.  » Plus  on  insiste  et  plus  elle  s’obstine  à repousser  les  aliments. 
Elle  concentre  d'autant  plus  son  attention  sur  sa  maladie,  que  son  entourage  fait 
d'efforts  pour  la  combattre. 

Pendant  fort  longtemps,  plusieurs  mois,  l'inanition  est  assez  bien  supportée;  la 
' malade  paraît  indifférente  à ce  qui  fait  la  préoccupation  des  siens;  elle  continue  à aller 
et  venir  avec  une  sérénité  bien  caractéristique. 

Mais  il  arrive  un  moment  où  les  symptômes  graves  apparaissent  : faiblesse  extrême 
| obligeant  à prendre  le  lit,  amaigrissement  considérable,  soif  vive,  petitesse  du  pouls, 

I constipation  opiniâtre.  Les  cas  de  mort  sont  exceptionnels,  mais  ont  néanmoins  été 
observés.  Charcot  en  a vu  quatre  se  produire. 
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Ajoutons  qu’il  est  possible  d'enrayer  la  maladie,  à ses  premières  phases,  avant 
l'établissement  de  la  cachexie,  et  que  l'emploi  précoce  de  l’isolement  permet  de  con- 
jurer les  accidents  graves. 

Dans  quelques  cas,  un  événement  de  nature  à produire  une  vive  impression  sur  le 
malade  peut  mettre  brusquement  un  terme  à 1 anorexie. 

Les  hystériques  vomissent  souvent  les  aliments  ingérés;  la  moindre  influence: 
émotion,  contrariété,  peut  déterminer  le  spasme  chez  les  malades  et  le  rejet  des  ali- 
ments; toutefois  les  vomissements  auxquels  s'attache  justement  la  dénomination  de 
vomissements  hystériques  méritent  surtout  de  retenir  l’attention. 

Leur  début  est  brusque  ou  progressif;  peu  à peu  les  malades  arrivent  à rejeter 
continuellement  les  aliments,  sans  efforts,  sans  douleur  ; plus  rarement  le  vomisse- 
ment est  précédé  d'une  gastralgie  des  plus  violentes,  d’une  sorte  de  crise  convulsive 
interne,  survenant  des  l’arrivée  des  aliments,  comme  si  l’estomac  était  le  siège  d’une 
véritable  zone  hystérogène. 

La  conséquence  de  ces  vomissements  incessants  est  la  même  que  celle  de  l’anorexie 
rebelle  à laquelle  ils  sont  d’ailleurs- souvent  associés;  ils  conduisent  fatalement  à la 
cachexie  par  inanition,  bien  que  pendant  longtemps  l’état  général  ne  paraisse  trop  en 
souffrir,  ce  qui  tient  simplement  à ce  qu'une  partie  seulement  des  aliments  ingérés 
est  rejetée.  L’anurie  devient  presque  absolue,  le  taux  de  l’urée  est  réduit  à quelques 
grammes. 

Les  médicaments  n’ont  aucune  influence  sur  les  vomissements,  ou  bien  une  médi- 
cation anormale  agit  alors  que  les  moyens  classiques  ont  échoué.  Une  vive  émotion, 
un  événement  heureux  on  malheureux,  peuvent  amener  brusquement  la  guérison  des 
vomissements  qui  duraient  depuis  des  mois  entiers;  ces  particularités  sont  d’ailleurs 
communes  à toutes  les  manifestations  hystériques. 

Quant  à la  cause  des  vomissements,  il  faut  la  chercher  avant  tout,  comme  celle  de 
l'anorexie,  dans  une  perversion  de  la  volonté,  d’où  l'indication  de  donner  au  traite- 
ment psychique  la  prééminence,  indication  justifiée  par  les  résultats  thérapeutiques. 

Indépendamment  des  vomissements  pituiteux  hémorragiques  qui  ont  été  signalés 
plus  haut,  les  hystériques  peuvent  avoir  des  vomissements  constitués  par  du  sang 
pur,  non  en  abondance.  Ces  hématémèses  coïncident  parfois  avec  l'époque  du  re- 
tour des  règles,  dans  les  cas  où  les  règles  étaient  supprimées.  Le  diagnostic  doit  être 
fait  avec  l’ulcère  et  présente  de  grandes  difficultés,  l’ulcère  n’étant  pas  rare  chez 
les  hystériques,  à tel  point  que  Cilles  de  la  Tourettc  voulait  y voir  un  trouble  tro- 
phique particulier  aux  hystériques.  L’existence  des  stigmates  permanents  de  l’hystérie, 
la  constatation  d'une  hyperesthésie  superficielle,  cutanée,  du  creux  épigastrique,  très 
différente  de  l'hyperesthésie  profonde  de  l'ulcère  rond,  mettront  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic, ainsi  que  les  commémoratifs  (survenue  de  l’hématémèse  à la  suite  d'une 
crise,  d’une  vive  émotion). 

L’existence  des  vomissemements  stercoraux  ne  paraît  point  constestable,  mais 
ces  vomissements  sont  excessivement  rares. 

La  gastralgie  coïncide  ou  non  avec  les  vomissements,  elle  est  excessivement  vive 
et  survient  en  général  par  crises  paroxystiques. 

La  tympanite,  accident  fréquent,  ayant  donné  lieu  à maintes  erreurs  de  dia- 
gnostic, peut  être  générale  ou  localisée. 

La  tympanite  étendue  à tout  l’abdomen  peut  coïncider  avec  une  hyperesthésie  très 
vive  de  la  paroi,  manifeste  lors  de  la  palpation,  d’où  la  confusion  possible,  au  moins 
passagèrement,  avec  la  péritonite.  La  tympanite  apparaît  et  disparaît  brusquement, 
pour  réapparaître  sans  cause  appréciable;  la  chloroformisation  en  provoque  la  cessation. 
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La  tympanite  peut  se  localiser  sur  un  point  quelconque  de  l’abdonien,  région  sto- 
macale, i'ossc  iliaque,  et  provoquer  au  point  où  elle  se  localise  une  tuméfaction  dure 
qui  en  impose  pour  une  tumeur,  pour  un  commencement  de  grossesse,  surtout 
quand  en  même  temps  les  règles  sont  supprimées. 

On  peut  encore  observer  des  spasmes  intestinaux  donnant  lieu  .à  des  tumeurs 
fantômes  comme  la  tympanite,  parfois  des  crises  de  diarrhée  qui  paraissent  bien  être 
d'origine  nerveuse. 

Le  même  traitement  est  sensiblement  applicable  aux  diverses  manifestations 
gastro-intestinales  de  l’hystérie,  que  l’on  s’accorde  aujourd’hui  à rattacher  les 
unes  et  les  autres  à une  inlluence  psychique.  La  suggestion  et  l’auto-sugges- 
tion  jouent  un  rôle  prédominant  dans  l’éclosion  des  accidents;  la  suggestion 
par  contre  constitue  la  base  du  traitement. 

Le  médecin  appelé  à constater  ces  accidents  et  venant  souvent  après 
d’autres  confrères  moins  heureux,  doit  avant  tout  chercher  à capter  la  con- 
fiance du  malade,  à affirmer  son  autorité  et  à déclarer  catégoriquement  que 
les  troubles  qu’il  est  appelé  à traiter  sont  purement  nerveux  et  comme  tels 
appelés  à disparaître  à brève  échéance;  il  ajoutera  d’ailleurs  qu'il  a en 
son  pouvoir  des  moyens  de  traitement  extrêmement  énergiques  et  pourra  aussi 
donner  à une  médication  anodine  le  prestige  d’une  médication  active,  voire 
même  dangereuse.  Tous  les  médecins  connaissent  l’influence  miraculeuse  des 
pilules  de  mica  panis  ou  d’extrait  de  taraxacum,  celle  non  moins  grande  des 
pilules  de  bleu  de  méthylène  qui  donnent  à l’urine  une  coloration  bleu  ver- 
I dàtre.  particularité  propre  à impressionner  vivement  l’imagination  des 
malades,  si  le  médecin  met  quelque  insistance  à défendre  cette  médication 
comme  de  nature  à apporter  dans  l’organisme  une  perturbation  profonde  et 
i salutaire. 

La  suggestion  à l'état  de  veille  ainsi  pratiquée  réussit  souvent,  mais  non 
toujours,  et  dans  les  cas  rebelles  on  doit  employer  sans  hésitation,  sans  ter- 
giversations inutiles,  un  moyen  héroïque  par  excellence,  Y isolement . Grâce  à 
I l’isolement,  on  observe  de  plus  en  plus  rarement  les  conséquences  graves 
de  l’anorexie  ou  des  vomissements  incoercibles. 

Lui  seul  permet  de  soustraire  les  malades  à l’influence  pernicieuse  et 
! sans  cesse  mise  en  œuvre  des  parents  et  amis,  qui  tous  contribuent  soit  par 
leurs  apitoiements,  soit  par  leurs  objurgations  incessantes,  à renforcer  chez 
l’hystérique  I idée  de  maladie,  à perpétuer  cette  atmosphère  de  suggestion 
dont  la  malade  est  imprégnée.  L’isolement  a encore  l’avantage  de  faciliter 
l’emploi  chez  l'hystérique  des  moyens  physiques  tels  que  le  massage,  1 hydro- 
thérapie, 1 électrothérapie  qui  complètent  utilement  l’influence  du  traitement 
psychique. 

I.  Iit/pnose  provoquée  est  aujourd'hui  en  défaveur  marquée,  non  qu  elle 
ne  puisse,  dans  certains  cas,  déterminer  un  succès  complet  et  immédiat, 
mais  parce  que  ses  avantages  sont  contre-balancés  par  des  inconvénients 
sérieux.  .Ne  voit-on  pas  souvent  des  accidents  plus  graves  succéder  aux  pra- 
tiques de  l’hypnotisme,  des  crises  convulsives  subintrantes,  un  véritable  état 
de  mal  hystérique  en  être  la  conséquence? 
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Un  mot  maintenant  des  indications  thérapeutiques  particulières  à chacune 
des  manifestations  gastro-intestinales  de  l’hystérie. 

On  triomphe  le  plus  souvent  du  spasme  au  moyen  de  dilatations  métho- 
diques faites  avec  le  dilatateur  à houle;  en  cas  d’échec,  avoir  recours  à 
l'isolement. 

En  cas  d'anorexie  rebelle,  la  menace  et  même  l’emploi  du  gavage  sont 
souvent  suivis  de  succès,  surtout  la  menace  du  gavage  par  la  sonde  nasale; 
toutefois  certains  hystériques  s'habituent  au  contact  de  la  sonde:  d’ailleurs  le 
gavage  ne  fait  que  combattre  l’inanition;  par  ce  moyen  ce  n’est  pas  une 
anorexique  qui  s’alimente,  mais  toujours  une  anorexique  qu’on  alimente.  A 
tout  prendre,  il  vaut  mieux  avoir  recours  d’emblée  à l’isolement.  L'électri- 
sation statique  est  utile  lorsqu’il  existe  une  zone  d’hyperesthésie  cutanée  au 
niveau  de  la  région  épigastrique. 

En  ce  qui  concerne  les  vomissements,  s’il  est  indiqué  de  soumettre  les 
malades  à un  régime  alimentaire  rationnel,  il  faut  se  garder  de  l’emploi  des 
régimes  exclusifs,  notamment  du  régime  lacté,  et  ne  pas  perdre  de  vue  qu’il 
s’agit  avant  tout  de  troubles  nerveux  d’origine  psychique,  où  la  part  de 
l'élément  gastrique  est  nulle  ou  minime.  La  preuve  en  est  que  les  malades 
vomissent  souvent  des  aliments  légers,  de  digestion  facile,  alors  qu’ils  tolèrent 
des  aliments  manifestement  indigestes  (crudités,  charcuterie,  salade  de 
pommes  de  terre,  etc.).  11  est  donc  inutile  de  les  soumettre  au  régime  lacté 
absolu 

Si  la  gastralgie  précède  le  vomissement,  il  est  indiqué  d'employer  passa- 
gèrement et  à petites  doses,  certains  calmants,  non  irritants,  tels  que  l 'eau 
chloroformée  diluée,  le  chlorhydrate  de  cocaïne  (I  à 2 centigrammes),  etc.; 
dans  tous  les  cas  la  compresse  échauffante  de  Priessnitz  est  utile. 

Tous  les  autres  moyens  tels  que  les  inhalations  d' oxygène , la  faradisation 
au  pinceau  de  la  région  épigastrique,  le  gavage  même  réussissent  ou 
échouent,  suivant  les  cas,  sans  que  l'on  puisse  préciser  les  raisons  de  l’in- 
constance des  résultats.  Comme  pour  les  cas  précédents,  la  ressource  suprême 
est  l’isolement. 

Contre  la  gastralgie  isolée,  on  sera  très  sobre  de  médicaments;  on  se 
gardera  d’employer  avec  insistance  les  bromures,  la  belladone,  la  cocaïne,  la 
morphine,  tous  les  calmants  toxiques  qui  ajoutent  une  intoxication  médica- 
menteuse à la  maladie  première;  on  se  gardera  surtout  d’avoir  recours  aux 
injections  de  morphine,  car  on  sait  avec  quelle  facilité  les  hystériques  tombent 
dans  la  morphinomanie. 

On  usera  donc  surtout  du  repos  au  lit.  des  applications  humides , très 
chaudes  ou  très  froides,  des  pulvérisations  de  chlorure  de  méthyle,  des 
applications  de  salicylate  de  méthyle,  de  Veau  chloroformée  à l’intérieur; 
ces  derniers  moyens  réussissent  en  général  sans  que  l’on  ail  recours  à l'isole- 
ment, bien  que  celui-ci  puisse,  dans  ce  cas  également,  devenir  nécessaire. 

La  tympanite  cède  en  général  facilement  à l’hydrothérapie  et  à l’électrisa- 
tion. Souvent  la  guérison  se  produit  spontanément,  à la  suite  d’une  émotion 
vive.  On  sait  qu  elle  peut  donner  lieu  à de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic, 


surtout  quand  elle  est  localisée  et  que  dans  ce  cas  elle  peut  simuler  la  gros- 
sesse ou  des  tumeurs  diverses  (tumeurs  fantômes  de  Spencer  Wells). 

L’aphonie  hystérique  donne  assez  souvent  lieu  à des  erreurs  de  diagnostic, 
surtout  quand  elle  coexiste  avec  une  lésion  matérielle  du  larynx  (laryngite 
aiguë,  polype,  etc.).  Les  conditions  dans  lesquelles  elle  se  produit  permettent 
en  général  d'en  reconnaître  la  nature;  elle  débute  en  effet  brusquement,  à 
l’occasion  d'une  forte  émotion,  d’une  attaque  convulsive,  d’un  traumatisme 
local  ou  de  voisinage  (compression  du  larynx,  ablation  de  l’amygdale).  La 
voix  remplacée  par  un  chuchotement  n’est  perdue  que  dans  le  langage  volon- 
taire, elle  reparaît  à l’occasion  de  cris  réflexes  (toux,  éternuement,  accès  de 
rire,  cri  de  frayeur).  Les  moyens  thérapeutiques  opposés  à l’aphonie  semblent 
tous  agir  par  suggestion  (Boulay).  La  simple  application  du  miroir  au  fond 
de  la  gorge,  Y introduction  d'une  sonde  mousse  dans  le  larynx  suffisent 
parfois  à ramener  la  voix  définitivement,  ou  seulement  pour  un  temps.  Aussi- 
tôt la  sonde  retirée,  on  engage  le  malade  à épeler  lentement  à haute  voix,  a, 
b,  c,  etc.,  en  l’interpellant  continuellement  pour  le  forcer  à parler  de  plus  en 
plus  haut.  Des  sons  simples,  on  passe  aux  chiffres  I,  2,  .“>,  4,  5,  puis  aux 
mots  faciles  à articuler,  pour  finir  par  la  conversation  ordinaire.  En  cas  d'échec 
de  celte  première  méthode,  on  s’adressera  à Y électrisation  (faradisation) 
extra-laryngée  ou  intra-laryngée. 

Pour  pratiquer  l’électrisation  extra-laryngée,  on  place  les  deux  électrodes 
sur  le  cou  au  niveau  des  deux  lames  du  cartilage  thyroïde:  ou  bien,  on  place 
le  pôle  négatif  sur  le  ligament  crico-thyroïdien  et  le  positif  sur  la  nuque.  On 
doit  user  de  courants  assez  intenses  et  prolonger  la  séance  cinq  minutes. 
L électrisation  intra-laryngée  se  pratique  par  l’application  d’un  pôle  au-devant 
du  cou,  l'autre  étant  introduit  sous  forme  d’un  bouton  recouvert  d’une  gaine 
isolante  (après  cocaïnisation)  dans  le  vestibule  du  larynx  ou  sur  les  cordes 
vocales. 

Le  massage  du  larynx,  les  tractions  linguales  méthodiques , le  toucher 
rhino-pharyngien  constituent  enfin  autant  de  procédés  dont  chacun  a enre- 
gistré à son  actif  quelques  succès.  Aux  traitements  locaux  il  est  bon  d'associer 
le  traitement  général,  hydrothérapie,  changement  d’air  et  de  milieu,  etc. 

Contre  la  tachypnée  on  utilisera  avec  avantage  les  applications  du  drap 
mouillé,  l'extrait  fhéhaïque  à petites  doses. 

Les  manifestations  articulaires  (coxalgie)  sont  des  plus  rebelles.  La 
suggestion,  le  massage  des  muscles  contracturés,  sont  les  moyens  que  l’on  doit 
employer.  Quant  aux  divers  moyens  chirurgicaux  : appareils  inamovibles, 
extension  continue,  ténotomie,  ils  sont  aujourd  hui  considérés  non  seulement 
comme  inutiles,  mais  comme  nuisibles  par  le  professeur  Charcot. 

C’est  à 1 occasion  de  l'hystérie  liée  à des  troubles  des  organes  génitaux 
qu’est  née  la  question  de  la  castration  ovarienne,  comme  moyen  curatif  de 
l'hvslérie.  Les  résultats  obtenus  ont  été  des  plus  variables;  tantôt  les  diverses 
manifestations  hystériques  ont  disparu  définitivement  après  l'ablation  des 
ovaires;  tantôt  elles  ont  persisté.  La  seule  indication  formelle  de  l’opération 
est  l'existence  dûment  constatée  de  lésions  matérielles  des  annexes;  c’est 
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dans  ce  cas  que  la  castration  peut  être  suivie  de  la  disparition  des  accidents 
hystériques. 


NEURASTHÉNIE 

Si  le  mot  de  vein-asthenie  est  récent,  la  maladie  qu’il  désigne  n’est  pas  nouvelle; 
elle  a existé  de  tout  temps  et  dans  tous  les  pays,  de  sorte  qu’elle  ne  mérite  pas  la 
dénomination  de  Beard  qui  la  qualifiait  inconsidérément  « American  nervousness  « ; 
ce  n’est  pas  non  plus  « la  maladie  du  siècle  » comme  on  se  plaît  à l'appeler  parfois, 
puisque,  sans  remonter  à Hippocrate  et  à Galien,  on  trouve  dans  les  écrits  des  siècles 
précédents  des  descriptions  qui  se  rapportent,  selon  tonte  évidence,  à la  neurasthénie 
(voir  notamment  la  traduction  du  Traité  des  maladies  nerveuses  hypocondriaques 
et  hystériques,  de  Hubert  Whytt,  Paris,  1767). 

Ces  réserves  faites,  nous  constatons  volontiers  que  la  neurasthénie  devient  de  plus 
en  plus  fréquente,  soit  que  les  conditions  sociales  actuelles,  la  lutte  plus  âpre  pour 
l’existence,  en  favorisent  le  développement  plus  qu’à  toute  autre  époque,  soit  que, 
connaissant  mieux  ses  symptômes,  on  lui  rapporte  maintenant  différents  troubles  que 
l'on  confondait  avec  d’autres  affections. 

La  neurasthénie  fait  le  désespoir  de  ceux  qui  en  sont  atteints  et  quelque  peu  celui 
des  médecins;  on  peut  cependant,  dans  bon  nombre  de  cas,  modifier  l’état  morbide 
causé  par  l’épuisement  nerveux,  à la  condition  d’instituer  un  traitement  rationnel. 

On  retrouve  l’hérédité  nerveuse  au  seuil  de  la  neurasthénie,  comme  à celui  des 
autres  névroses  et  aussi  de  la  plupart  des  affections  organiques  du  système  nerveux; 
c’est  la  cause  des  causes,  suivant  l’heureuse  expression  de  Trélat  père;  c’est  elle  qui 
doit  rendre  souvent  le  pronostic  réservé.  11  existe  en  effet  une  forme  de  neurasthénie 
essentiellement  héréditaire,  qui  se  manifeste  dès  l’adolescence,  parfois  en  l’absence 
des  causes  occasionnelles  qui,  dans  d’autres  circonstances,  président  au  développe- 
ment de  l’asthénie  nerveuse.  Cette  forme,  qui  s’accompagne  de  phobies,  de  troubles 
mentaux,  résiste  au  traitement  le  mieux  dirigé;  elle  peut  présenter  des  rémissions, 
mais  les  rechutes  sont  inévitables. 

D’autres  formes  de  neurasthénie  sont  en  rapport  moins  étroit  avec  l’hérédité;  l’in- 
fluence des  causes  physiques  ou  morales  déprimantes  pour  le  système  nerveux  joue 
au  contraire  un  rôle  prépondérant  dans  leur  genèse;  telles  sont  les  neurasthénies  pro- 
voquées par  les  veilles  prolongées,  par  le  labeur  manuel  excessif,  par  le  surmenage 
intellectuel,  par  les  chagrins  et  les  émotions;  telle  est  celle  qui  est  provoquée  par  les 
grands  traumatismes  (accidents  de  chemin  de  fer,  traumatisme  crânien.).  Dans  la 
neurasthénie  provoquée  par  le  surmenage,  l’éloignement  de  la  cause  suffit  le  plus 
souvent  à entraîner  la  guérison. 

11  est  enfin  des  neurasthénies  liées  à des  affections  organiques  : maladies  générales 
comme  le  tabes,  le  rhumatisme  chronique,  la  paralysie  agitante,  la  syphilis,  l’artério- 
sclérose; ou  maladies  locales  comme  certaines  gastropathies,  les  affections  utéro- 
ovariennes,  la  blennorragie  chronique.  La  prédisposition  nerveuse  mise  ei>  jeu  par 
l'affection  organique  engendre  la  neurasthénie,  dont  l’apparition  s’explique  suffisam- 
ment par  la  souffrance,  par  la  connaissance  de  f incurabilité  de  la  maladie,  par  le 
souci  de  l’avenir.  Faut-il  encore  admettre  l'influence  des  toxines  microbiennes,  celle 
des  troubles  de  la  nutrition  dans  l’arthritisme?  La  question  a été  soulevée,  elle  ne 
paraît  pas  encore  résolue. 
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On  voit  par  ce  rapide  aperçu  que  la  neurasthénie,  suivant  sa  cause  imme’diate, 
comporte  un  pronostic  variable  et  que  la  notion  de  cause  peut  avoir  une  influence  sur 
la  direction  du  traitement;  toutefois,  il  convient  de  ne  pas  accorder  une  influence 
trop  grande  à la  thérapeutique  pathogénique  et  de  ne  pas  admettre  pour  ainsi  dire 
| autant  de  variétés  de  neurasthénie  qu’il  y a de  causes  occasionnelles  supposées.  11 
n’existe  pas  de  neurasthénie  arthritique,  ni  de  neurasthénie  génitale  ou  parasyphili- 
tique;  il  n'existe  qu'une  seule  et  unique  neurasthénie  que  domine  l’hérédité  nerveuse 
et  qui  est  justiciable  d’un  seul  et  même  traitement. 

M.  Brissaud  a critiqué  spirituellement  cette  préoccupation  excessive  d’un  traite- 
ment pathogénique  de  la  neurasthénie  : « Ce  qu'un  malade  demande  à la  thérapeu- 
tique, ce  n'est  pas  d’être  pathogénique  d’abord.  Si  elle  l’est  seulement  par  surcroît, 
j la  joie  qu'il  en  éprouve  n’est  jamais  très  bruyante.  Il  faut  bien  cependant  lui  rendre 
cette  justice,  qu’il  préfère  être  soigné  pathogéniquement.  C’est  déjà  pour  lui  un  sou- 
lagement d’apprendre  qu'il  est  neurasthénique  parce  que  son  organisme  est  un  foyer 
d'infection  ou  une  fabrique  de  substances  toxiques.  « 

A.  — Traitement  général. 

1,  importance  du  traitement  psychique  est  considérable  dans  une  maladie 
où  le  malade  perd  toute  confiance  en  sa  santé,  en  son  pouvoir  de  s’occuper 
de  ses  intérêts,  où  « il  ne  pense  plus  qu’à  sa  bête  » (Brissaud).  Le  devoir  du 
médecin  est  de  gagner  sa  confiance  et  d’écouter  avec  patience  le  récit  de  ses 
souffrances.  de  lire  attentivement  « les  petits  papiers  » sur  lesquels  le  malade 
consigne  la  longue  liste  de  ses  maux,  car  le  neurasthénique  craint  toujours 
de  ne  pas  être  pris  au  sérieux  et  se  révolte  quand  scs  proches  le  traitent  de 
malade  imaginaire.  Il  faut  donc  compatir  à ses  maux,  le  persuader  qu’on  les 
tient  pour  réels,  mais  lui  faire  comprendre  que  tous  les  malaises  qu'il  ressent, 
la  céphalée,  la  rachialgie,  les  palpitations,  l'angoisse  paroxystique,  etc.,  ne 
sont  pas  autant  de  maladies  distinctes,  nécessitant  chacune  un  traitement  dis- 
tinct, mais  bien  les  manifestations  d’une  seule  et  même  maladie,  dont  le 
malade  peut  guérir,  s'il  le  veut,  s’il  reprend  confiance  en  lui-même.  En  lui 
prescrivant  un  traitement,  il  faut  entrer  dans  le  détail  avec  un  formalisme 
exagéré  à dessin,  lui  tracer  une  ligne  de  conduite  rigoureuse,  de  façon  à le 
convaincre  (pie  I on  attache  une  importance  extrême  à ce  traitement.  Il  faut 
encore  le  persuader  que  les  médicaments  n’ont  (pie  peu  d influence  sur  la 
neurasthénie  et  que  les  moyens  physiques  seuls  ont  une  action  curatrice. 

Le  médecin  ne  doit  pas  voir  trop  fréquemment  son  client,  sinon  son 
influence  peut  s amoindrir;  il  importe  que  sa  visite  soit  toujours  désirée. 

Weir  Mitchell  a traité  de  main  de  maître  les  règles  du  traitement  à la  fois 
psychique  et  physique  qui  convient  aux  neurasthéniques  et  notamment  aux 
femmes  chez  qui  coexistent  habituellement  l’asthénie  mentale  et  la  dénutri- 
tion organique  par  insuffisance  d’alimentation.  Son  traitement  permet  d’ob 
tenir  aisément  le  repos  absolu  dos  centres  nerveux,  tout  en  entretenant  le  bon 
lonctionnement  des  muscles  et  la  nutrition  générale. 

Le  premier  moyen  à employer  est  le  repos  qui  pourra  suffire  dans  certains 
cas,  auquel  il  faudra  associer  l’isolement  dans  d autres  : repos  physique  pour 
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les  malades  qui  sont  épuisés  par  des  veilles  prolongées,  par  des  travaux 
pénibles,  repos  intellectuel  pour  ceux  qui  sont  victimes  du  surmenage 
cérébral  (neurasthénie  des  concours). 

Si  beaucoup  de  neurasthéniques  voient  leur  état  s’aggraver,  la  responsa- 
bilité en  incombe  à ceux  qui  veulent  les  contraindre  à « se  secouer  ».  Erreur 
profonde  que  de  vouloir  encore  mettre  à l’épreuve  les  forces  de  ceux  qui  ne 
peuvent  faire  le  moindre  mouvement  sans  être  épuisés.  11  n’y  a pas  de  pire 
conseil  à donner  au  neurasthénique  que  celui  d’oublier  son  mal  par  l’entraî- 
nement physique. 

Le  repos  horizontal  sera  toujours  utile  pendant  l’heure  qui  suit  le  repas, 
après  la  reprise  de  la  vie  active.  Aux  neurasthéniques  atteints  d’asthénie  céré- 
brale, que  tout  effort  intellectuel  fatigue,  on  imposera  un  repos  cérébral  pro- 
portionnel à leur  degré  de  neurasthénie. 

La  prescription  du  repos  comporte  d’ailleurs  des  tempéraments;  elle  ne 
doit  pas  ctre  égale  pour  tous;  dans  certains  cas,  les  voyages  constituent  une 
dérivation  salutaire  pour  ceux  que  des  chagrins,  des  préoccupations,  ont 
rendus  neurasthéniques.  Il  importe  seulement  de  leur  adjoindre  un  compa- 
gnon à la  fois  patient  et  de  bon  conseil.  Beard  plaisantait  ses  confrères  amé- 
ricains qui  prescrivent  invariablement  à tous  leurs  malades  un  voyage  en 
Europe. 

D’autre  part,  à ceux  qui  ne  peuvent  voyager,  il  est  bon  de  créer  quelques 
occupations  propres  à les  délasser,  sans  les  fatiguer,  afin  de  détourner  le  cours 
de  leurs  idées. 

Le  repos  au  lit  est  de  rigueur,  au  début,  pour  les  malades  chez  qui  prédo- 
minent la  rachialgie  et  les  autres  symptômes  de  myélasthénie.  Weir  Mitchell 
ne  permet  même  pas  à ces  malades  de  faire  leur  toilette  et  de  prendre  leur 
repas:  ils  sont  condamnés  à l’immobilité  de  statue  pendant  un  temps  variable, 
une  à deux  ou  trois  semaines;  puis  ils  sont  autorisés  à se  lever  pendant  quel- 
ques heures,  à marcher  un  peu,  et  ne  peuvent  reprendre  la  vie  ordinaire 
qu’après  un  entrainement  progressif. 

A ce  moment  on  leur  conseillera  avec  avantage  l’exercice  modéré  de  la 
bicyclette,  le  canotage,  le  lawn-tennis,  à la  condition  qu’ils  ne  fassent  abus 
d’aucun  de  ces  sports  et  s’y  entraînent  également. 

On  devra  également  assurer  la  reprise  de  l’exercice  cérébral,  en  ayant  soin 
d’indiquer  au  malade  ce  qui  lui  sera  permis  et  défendu.  On  lui  tracera  un  pro- 
gramme très  détaillé  et  très  précis  de  l’emploi  de  sa  journée;  il  saura  à quelle 
heure  il  devra  marcher,  lire,  quels  livres  et  pendant  combien  de  temps,  de 
quelles  affaires  il  devra  s’occuper  et  à quel  moment  (Ballet). 

L 'isolement  ne  paraissait  utile  à Weir  Mitchell  (]ue  parce  qu’il  permettait  de 
soumettre  les  malades  au  repos  complet,  en  les  soustrayant  à leurs  affaires, 
à toutes  les  causes  provocatrices  de  la  neurasthénie.  Il  a encore  pour  avantage 
de  préserver  les  malades  de  l’influence  nuisible  de  leurs  proches  qui  entre- 
tiennent ou  aggravent  leur  maladie  en  les  entourant  d’une  sollicitude  inquiète, 
enfin  de  les  éloigner  du  contact  d’autres  névropathes  et  d’assurer  au  médecin 
une  autorité  suffisante  sur  eux. 
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Grâce  à l’isolement,  le  médecin  peut  imposer  sa  volonté  aux  malades,  en 
i même  temps  les  rassurer,  les  encourager,  leur  faire  entrevoir  la  guérison  dans 
un  avenir  plus  ou  moins  rapproché. 

L’isolement  est  surtout  utile  chez  les  femmes,  plus  accessibles  que  les 
hommes  aux  influences  familiales,  il  devient  indispensable  quand,  à la  neuras- 
thénie, s’associe  une  intoxication  comme  la  morphinomanie,  l’alcoolisme, 
l’éthéromanie,  etc.,  enfin  dans  la  neurasthénie  héréditaire  qui  s’accompagne 
de  phobies  diverses. 

L’isolement  consiste  dans  le  séjour  dans  une  maison  de  santé  et  implique 
| la  suppression  absolue  de  toute  communication  avec  l’extérieur.  Le  ma- 
lade ne  doit  recevoir  ni  lettres,  ni  visites,  si  ce  n’est  celle  du  médecin.  Il 
faut  placer  auprès  de  lui  un  garde-malade  doué  de  patience,  de  tact  et  de 

fermeté. 

Pour  remédier  aux  effets  du  repos  prolongé,  Weir  Mitchell  a recommandé 
le  massage  et  les  mouvements  passifs  avec  résistance  opposée  par  le  malade 
(gymnastique  suédoise).  Le  massage  réveille  la  nutrition  dans  les  muscles;  il 
supprime  les  douleurs  musculaires. 

Il  a,  de  plus,  une  action  incontestable  sur  l’atonie  gastrique  et  la  constipa- 
tion. A défaut  de  massage,  on  devra  avoir  recours  soit  à la  friction  sèche , soit 
à la  friction  aromatique  faite  avec  un  gant  de  molleton  imbibé  d’alcoolat  de 
lavande  ou  d’eau  de  Cologne  (en  petite  quantité).  Ces  moyens,  ainsi  que  les 
suivants  (électrothérapie,  hydrothérapie,  bains  de  lumière,  etc.)  répondent  à 
l'indication  essentielle  de  tonifier  le  système  nerveux. 

Weir  Mitchell  employait  Y électrisation  sous  forme  de  courants  faradiques, 
d'intermittences  lentes,  surtout  pour  remédier  aux  inconvénients  du  repos. 
Aujourd’hui,  la  plupart  des  médecins,  à l’exemple  de  Beard,  préconisent  l’élec- 
tricité comme  procédé  thérapeutique  général  et  particulièrement,  à ce  point 
de  vue,  l’électrisation  statique  ou  franklinisation. 

On  utilise  soit  le  bain  électrique,  qui  est  essentiellement  sédatif,  soit  le 
souille  ou  vent  électrique  qui,  dirigé  sur  la  tète,  fait  disparaître  en  quelques 
minutes  la  sensation  de  casque  (Vigouroux).  L’étincelle  électrique  obtenue  en 
approchant  suffisamment  du  corps  du  patient  une  tige  métallique  mousse  (ou 
mieux  une  houle  non  isolée)  est  employée  pour  provoquer  soit  la  contraction 
musculaire,  soit  l’excitation  cutanée.  Dirigée  sur  la  paroi  abdominale,  elle  par- 
vient à vaincre  la  constipation.  Il  existe  encore  un  autre  procédé  de  franklini- 
sation : c’est  la  friction  électrique  qui  s'effectue  en  passant  pinson  moins  rapi- 
dement une  tige  métallique  non  isolée  sur  les  vêtements  du  malade,  en  ayant 
soin  d’appuyer.  La  friction  produit  une  stimulation  générale;  faite  sur  la 
moitié  inférieure  du  corps,  elle  constitue  le  meilleur  traitement  des  symptômes 
spinaux,  tels  que  l'état  spasmodique  des  membres  inférieurs,  les  spasmes, 
l’exagération  des  réflexes,  les  pertes  séminales,  etc. 

La  galvanisation  donne  de  bons  résultats  dans  la  forme  de  neurasthénie  où 
le  tube  digestif  semble  complètement  paralysé. 

M.  Brissaud  est  assez  sceptique  en  ce  qui  concerne  les  effets  des  différents 
modes  d’électrisation;  il  pense  que  celle-ci  agit  beaucoup  par  suggestion  ; 
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« La  vérité  est  que  le  mode  d’administration  de  l’électricité,  quel  qu’il  soit, 
présente  sur  tous  les  autres  traitements  un  avantage  considérable  : celui  de 
distraire  un  malheureux  jusque-là  réfractaire  à toute  distraction.  L’étincelle, 
le  dressage  des  cheveux  sur  la  tête,  le  bruit  du  trembleur,  les  oscillations  du 
galvanomètre,  tout  cela  possède  une  puissance  thérapeutique  dont  un  médecin 
sérieux  aurait  tort  de  faire  ti.  » Mobius  estime  également  que  les  succès  obte- 
nus par  l’électrisation  sont  presque  exclusivement  dus  à l’action  suggestive 
qu  elle  exerce  sur  l'esprit  du  patient. 

La  suralimentation  complète,  avec  l’isolement,  le  massage  et  l’électricité, 
l’ensemble  des  moyens  recommandés  par  Weir  Mitchell  contre  la  neurasthénie. 
La  suralimentation  tient  une  place  importante  dans  son  traitement;  il  insiste 
pour  qu  elle  soit  instituée  graduellement.  11  commence  par  soumettre  la  plu- 
part des  malades  au  régime  lacté  exclusif,  puis  ajoute  au  lait  des  œufs  et  mo- 
difie graduellement  l’alimentation  de  façon  à faire  absorber  une  grande  quan- 
tité d’aliments  choisis  parmi  les  plus  reconstituants. 

Il  n'est  utile  d’instituer  la  suralimentation  progressive,  en  partant  d’un 
régime  exclusif,  que  chez  les  malades,  d’ailleurs  nombreux,  qui  ont  systéma- 
tiquement renoncé  à s’alimenter  d’une  façon  suffisante,  par  crainte  d’aug- 
menter les  malaises  qu’ils  ressentent  pendant  leurs  digestions  interminables. 
Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette  question. 

L hydrothérapie  rend  les  plus  grands  services  chez  les  neurasthéniques, 
mais  ne  doit  pas  être  employée  sans  discernement,  car  tous  les  procédés 
hydrothérapiques  ne  conviennent  pas  aux  malades.  En  général,  ceux-ci  sup- 
portent mal  les  excitations  violentes  et  les  soustractions  de  calorique  trop  pro- 
noncées; aussi  la  douche  froide,  en  jet,  ne  peut-elle  toujours  être  employée, 
du  moins  au  début. 

La  douche  écossaise  est  le  meilleur  moyen  de  préparer  les  malades  à la  dou- 
che froide  d’emblée.  On  donne  tout  d’abord  une  douche  chaude  d’une  tempéra- 
ture de  56  à 57  degrés,  que  I on  élève  progressivement  et  assez  rapidement 
à 40  ou  45  degrés.  A ce  maximum  de  lhermalité.  la  douche  chaude  est  conti- 
nuée pendant  un  temps  variable  (une  demi-minute  à une  ou  deux  minutes), 
puis,  sans  transition,  on  donne  la  douche  froide  à 8 ou  10  degrés,  pendant 
quelques  secondes.  Chez  d’autres  malades,  la  douche  tiède  à 57  degrés,  en 
jet  brisé,  est  le  seul  mode  d’hydrothérapie  qui  puisse  être  employé  ; elle  est 
essentiellement  sédative. 

La  douche  froide  en  jet  brisé  sur  le  corps,  en  jet  plein  sur  les  membres 
inférieurs,  convient  surtout  aux  neurasthéniques  (pii  ont  encore  une  réaction 
suffisante  et  chez  qui  n’existe  aucune  contre-indication  à remploi  de  l’eau 
froide;  elle  doit  être  de  très  courte  durée  et  suivie  d’une  friction  énergique 
au  gant  de  crin. 

L’enveloppement  dans  le  drap  mouillé,  avec  friction,  peut  être  prescrit 
sans  danger  dans  toutes  les  formes  de  neurasthénie.  On  se  sert  d’un  drap  très 
dur  (pie  I on  trempe  dans  l'eau  à 20  degrés  et  que  l’on  tord.  Le  drap  est 
ensuite  déployé,  jeté  sur  les  épaules  et  le  dos  du  malade,  et  ramené  sur  la 
poitrine,  l’abdomen  et  les  membres.  On  pratique  alors  des  frictions  sur  toute 
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1 l’étendue  du  corps  pendant  une  ou  deux  minutes,  puis  on  essuie  le  malade 
avec  un  drap  sec  légèrement  chauffé,  et  on  le  frictionne  de  nouveau.  Le  malade 
doit  ensuite  marcher  pour  favoriser  la  réaction  ou,  s’il  est  trop  faible,  se 
mettre  au  lit  pendant  une  heure.  Ultérieurement  la  température  de  l’eau  peut 
! être  abaissée  à 15  degrés. 

L’enveloppement  dans  le  drap  mouillé  ruisselant,  sans  frictions,  est  moins 
excitant  que  le  procédé  précédent. 

Enfin  la  lotion  froide  pratiquée  dans  le  tub  avec  une  grosse  éponge  peut 
aussi  être  employée  pour  entraîner  le  malade  à la  douche  froide. 

Les  pratiques  hydrothérapiques  doivent  être  continuées  pendant  longtemps 
si  l’on  veut  obtenir  un  effet  durable. 

Les  bains  tièdes  à 56  degrés  ne  doivent  pas  être  employés  régulièrement, 
car  ils  sont  déprimants;  mais  on  peut  avoir  recours  à leurs  effets  sédatifs  pour 
ramener  le  sommeil. 

A l’occasion  du  traitement  des  symptômes,  nous  mentionnerons  les  pratiques 
hydrothérapiques  qui  conviennent  à quelques-uns  d’entre  eux. 

La  photothérapie  a trouvé  quelquefois  son  application  au  traitement  de  cer- 
tains neurasthéniques  à hyperexcitabilité  excessive.  Les  malades  sont  placés 
dans  des  chambres  à verres  rouges,  les  radiations  rouges  ayant  une  action 
excitante,  alors  que  les  rayons  violets  ont  une  action  déprimante. 

On  a surtout  employé,  et  non  sans  succès,  les  bains  (le  lumière  (appareil 
| de  Dowsing). 

A titre  d’agent  général  exerçant  une  action  sur  la  circulation  périphérique, 
déterminant  une  excitation  des  filets  nerveux  cutanés,  le  bain  de  lumière  doit 
être  donné  à faible  température  (pas  plus  de  55  degrés).  La  source  lumineuse 
est  produite  à l aide  du  courant  électrique  (continu  ou  alternatif)  traversant 
un  filament  spécial,  inventé  par  Dowsing  et  contenu  dans  une  ampoule  de 
1 verre  où  on  a fait  le  vide.  Cette  ampoule  est  fixée  à des  réflecteurs  mobiles,  de 
| façon  à prendre  tous  les  positions  nécessaires.  Le  bain  complet  se  compose  de 
quatre  grands  réflecteurs  de  cuivre  contenant  chacun  deux  ampoules  et  fixées 
sur  des  supports  mobiles.  Le  malade  repose  sur  un  lit  recouvert  d un  matelas 
d'amiante,  les  réflecteurs  sont  amenés  de  chaque  côté  du  lit  et  une  couverture 
d’amiante  est  placée  au-dessus  des  réflecteurs  sans  toucher  le  corps  du  malade 
en  aucun  point.  Après  le  bain,  le  malade  doit  prendre  une  douche  froide. 

Certaines  stations  thermales  reçoivent  chaque  année  un  grand  nombre  de 
neurasthéniques:  citons  en  France  Néris,  Luxeuil,  Lamalou,  Plombières.  Ces 
eaux  n’ont  aucune  vertu  spécifique;  elles  agissent  uniquement  par  leur  ther- 
malité.  11  faut  aussi  tenir  compte  de  l’influence  du  déplacement,  du  change- 
! ment  de  milieu. 

Nous  avons  signalé  précédemment  l’utilité  des  voyages  dans  certains  cas;  il 
n existe  pas  de  climat  particulièrement  favorable  aux  neurasthéniques,  cepen- 
dant le  séjour  à la  montagne,  à la  condition  que  I altitude  soit  modérée  (600  à 
1000  mètres)  convient  mieux  que  le  séjour  au  bord  de  la  mer,  utile  chez  quel- 
ques malades  surmenés  physiquement,  contre-indiqué  chez  les  neurasthéni- 
ques irritables  et  privés  de  sommeil. 
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Il  faut  se  garder  de  dépasser  l'altitude  indiquée  et  d'envoyer  les  malades 
dans  des  stations  trop  voisines  des  glaciers,  car  les  neurasthéniques,  ceux  qui 
sont  de  souche  arthritique  en  particulier,  sont  très  sensibles  au  froid  et  aux 
variations  de  température.  Comme  station  de  plaine  les  plus  recommandables, 
en  raison  des  paysages  riants  qu  elles  offrent  à la  contemplation  des  neuras- 
théniques déprimés,  citons  celles  des  lacs  de  Suisse  ou  de  l’Italie  du  Nord. 

Peut-être  vaut-il  mieux  recommander  le  séjour  à la  montagne,  dans  une 
localité  éloignée  du  bruit  et  du  mouvement,  que  d'exposer  le  malade  à la  vie 
toujours  un  peu  agitée  des  villes  d’eaux. 

On  doit  être  très  réservé,  en  ce  qui  concerne  le  traitement  médicamen- 
teux. Ce  n’était  pas  l avis  de  Beard  qui  employait  tour  à tour  : l’arsenic,  la 
coca,  les  bromures,  la  strychnine,  le  chloral,  l'opium,  les  phosphates,  laduboi- 
sine,  les  préparations  de  zinc. 

En  général,  les  médicaments  sont  mal  tolérés  par  les  neurasthéniques;  bien 
peu  d’ailleurs  ont  une  action  utile. 

Le  fer  est  souvent  mal  supporté,  car  il  exagère  la  dyspepsie  et  la  constipa- 
tion; néanmoins  il  peut  être  utile  chez  les  neurasthéniques  anémiés  par  une 
alimentation  insuffisante,  par  le  séjour  prolongé  dans  un  air  confiné.  Nous 
prescrivons  volontiers  la  teinture  de  Mars  tartarisée  (X  à XII  gouttes  au  milieu 
de  chaque  repas),  le  protoxalate  de  fer  en  cachets  (0  gr.  20  à 0 gr.  40  par 
jour),  le  citrate  de  fer  ammoniacal  : 

Citrate  de  1er  ammoniacal 

Eau  distillée  de  menthe. 

Eau  distillée 

Une  cuillerée  à café  à chaque  repas. 

Le  fer  a une  action  incontestable  sur  l’asthénie. 

L 'arsenic,  à petite  doses,  peut  être  également  utile  sous  forme  de  liqueur 
de  Fowler  (III  à V gouttes  au  milieu  de  chaque  repas)  de  solution  d'arséniatc 
de  soude  (0  milligrammes  par  jour). 

Les  injections  de  cacodylate  de  soude  (0  gr.  05  par  jour)  seront  avanta- 
geusement substituées  à l’arsenic  minéral,  si  les  troubles  gastriques  s’oppo- 
sent à son  emploi  par  la  bouche. 

La  noix  vomique,  la  strychnine,  sont  fréquemment  employées.  On  peut 
prescrire  la  teinture  de  noix  vomique  ( XX  gouttes  par  jour),  U arséniate  de 
strychnine  (là  4 milligrammes  en  pilules)  ou  le  sulfate  de  strychnine  en 
solution  : 

Sulfite  de  strychnini 

Eau  distillée.  . . . 

Une  cuillerée  à café  à chaque  repas. 

11  est  préférable,  (tour  ne  pas  irriter  l'estomac,  de  prescrire  le  sulfate  de 


5 centigrammes. 
100  grammes. 


10  grammes. 

50  — 

q.  s.  [tour  200  c.  ç. 
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strychnine  en  injection  sous-cutanée  (2  à 5 milligrammes  par  jour,  pendant 
8 jours). 

On  peut  encore  associer  la  noix  vomique  et  l’arséniate  de  soude  de  la  façon 
suivante  : 

Teinture  de  noix  vomique 

— de  badiane.  . . 

Arséniate  de  soude A centigrammes. 

Chaque  gramme  de  cette  teinture  — soit  55  gouttes  — contient  2 milli- 
grammes d'arséniate  de  soude. 

On  prescrira  simultanément  le  glycérophosphate  de  chaux,  la  kola,  la  noix 
vomique  : 

Poudre  de  kola 

— glycérophosphate  de  chaux 

Poudre  de  noix  vomique-  .... 

Pour  un  cachet.  2 par  jour. 

Les  préparations  de  kola  ont  une  vogue  telle  que  les  malades  se  les  pres- 
crivent eux-mêmes,  sans  attendre  l'avis  du  médecin.  Leur  action  est  cepen- 
dant des  plus  aléatoires  (M.  Ballet  recommande  la  teinture  de  kola  à la  dose  de 
XV  à XX  gouttes  pour  remédier  à l’angoisse  que  fait  éprouver  aux  malades  la 
dépression  de  la  circulation  périphérique  et  les  angoisses  cardiaques).  11  faut, 
en  tout  cas,  recommander  aux  malades  de  ne  pas  faire  usage  des  vins  et  élixirs; 
mieux  vaut  pour  eux  prendre  la  kola  granulée  (une  cuillerée  à café  à chaque 
repas)  ou  bien  l une  des  préparations. suivantes  : 

Extrait  fluide  de  coca ) 

— — de  kola [ ââ 

Eau  distillée ) 

Glycérine 

Une  cuillerée  à café  au  moment  de  chaque  repas. 

Élixir  de  Garus 

Teinture  de  kola 

Une  cuillerée  à houclie  après  chaque  repas. 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères 

Extrait  hydro-alcoolique  de  kola 

Une  cuillerée  à bouche  avant  chaque  repas. 

Extrait  de  quinquina ) ~ 

— de  kola ) 

— de  rhubarbe 

— de  noix  vomique 

Pour  une  pilule,  2 à chaque  repas. 


30  grammes. 
10  — 

150  grammes. 
10  " - 

500  grammes. 
10  " — 
(Grasset.) 

0 gr.  05 

0 gr.  02 

0 gr.  005 


0 gr.  50 
0 gr.  05 


j ;ïïi  10  grammes. 
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La  vogue  de  la  kola  n'est  dépassée  cpic  par  celle  des  glycérophosphates  ; 
« les  malades  s’étonnent  lorsque  le  médecin  oublie  de  les  prescrire  » 
(Brissaud). 

Albert  Robin  a préconisé  les  glycérophosphates  de  chaux,  de  soude,  soit 
par  la  bouche,  en  cachets  (0  gr.  50  — 1 gramme  par  jour),  ou  sous  la  forme 
granulée,  soit  en  injections  sous-cutanées.  Le  sel  de  chaux  se  prescrit  en  solu- 
tion à 5 pour  100;  celui  de  soude  en  solution  à 20  pour  100.  On  peut  injecter 
par  jour  de  1 à 10  centimètres  cubes  de  chacune  de  ces  solutions,  c’est- 
à-dire  de  0 gr.  05  à 0 gr.  50  de  glycérophosphate  de  chaux  et  de  0 gr.  20  à 
2 grammes  de  glycérophosphate  de  soude.  Les  solutions  doivent  être  pré- 
parées aseptiquement,  par  très  petites  quantités  à la  fois,  et.  conservées  soit 
dans  des  ampoules  de  2 centimètres  cubes,  soit  dans  de  petits  flacons  stéri- 
lisés dont  le  contenu  ne  servira  que  pour  une  seule  injection. 

On  peut  encore  utiliser  les  phosphates  alcalins  : phosphates  de  soude  et 
de  potasse  (à  la  dose  de  0 gr.  50  par  jour);  nous  prescrivons  habituelle- 
ment : 

Eau  distillée 100  grammes. 

Phosphate  de  soude 10  — 

Une  cuillerée  à café,  à chaque  repas,  dans  de  l’eau  sucrée. 

Récemment  l’attention  des  chimistes  et  des  médecins  s’est  portée  vers 
l’étude  des  troubles  intimes  de  la  nutrition  chez  les  neurasthéniques,  et  une 
thérapeutique  nouvelle  est  née  de  ces  nouvelles  recherches,  bien  que  la 
nature  des  déviations  des  échanges  nutritifs  chez  les  neurasthéniques  reste 
encore  imprécise. 

11  est  un  fait  d’observation  déjà  ancien,  c’est  que  la  sécrétion  urinaire  pré- 
sente chez  les  neurasthéniques  de  grandes  variations  d’un  moment  à l’autre; 
les  différences  qu’accusent  les  analyses  faites  à peu  de  distance  l’une  de 
l’autre  sont  plus  grandes  que  chez  les  sujets  sains,  toutes  choses  égales  d’ail- 
leurs, c’est-à-dire  les  conditions  d’alimentation,  d exercice,  restant  sensible- 
ment les  mêmes.  La  même  observation,  et  elle  a son  importance  au  point  de 
vue  du  traitement  des  troubles  gastriques,  s’applique  à la  sécrétion  gastrique 
très  variable  d’un  moment  à l’autre  chez  les  neurasthéniques;  cette  sécrétion 
peut  varier  à tel  point  (pie  tel  sujet  malade  classé  un  jour  parmi  les  hyper- 
chlorhydriques  pourra  être  classé  peu  de  jours  après  parmi  les  hypocldorhydri- 
(jues.  11  semble  donc  a priori  qu'il  soit  difficile  d’établir  une  formule  urolo- 
gique particulière  aux  neurasthéniques,  ainsi  qu’un  type  spécial  de  chimisme 
stomacal.  Cependant  certains  médecins  admettent  la  prédominance  d’un  type 
urologique. 

On  sait  (pie  M.  Joulie  a récemment  proposé  d évaluer  l’acidité  urinaire, 
en  faisant  porter  l’analyse  uniquement  sur  l’urine  émise  le  matin  au  réveil, 
tandis  que  jusqu’ici  on  dosait  l’acidité  de  la  totalité  de  l’urine  émise  en 
v i ngt-quatre  heures . 

L’analyse,  faite  dans  ces  conditions,  révélerait  l’hypo-acidité  dans 
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90  pour  J 00  des  cas.  Cette  opinion  est  loin  d’ètre  partagée  par  tous  les 
médecins.  MM.  A.  Robin,  Linossier,  notamment,  n’admettent  pas  l’existence 
d’une  formule  urologique  caractéristique  de  la  neurasthénie;  cette  formule  est 
essentiellement  variable  suivant  le  terrain,  c’est-à-dire  suivant  que  le  neu- 
rasthénique est  un  arthritique,  un  tuberculeux  au  début,  etc.  D’ailleurs  l’idée 
directrice  de  M.  Joulie  qui  était  d’utiliser  uniquement  les  urines  du  malin 
pour  éliminer  l'influence  de  l'apport  des  produits  digestifs,  cette  idée  est 
contestable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  médication  pliospliorique  a été  très  prônée,  depuis 
un  an  environ.  On  emploie  l’acide  pliospliorique  officinal  qui  contient 
56,4  pour  100  en  poids  et  49,14  pour  100  en  volume  d’acide  anhydre;  il  faut 
5 grammes  d’acide  pliospliorique  officinal  pour  représenter  1 gramme  d’acide 
anhydre  (1  gramme  d’acide  pliospliorique  officinal  égale  XXIII  gouttes),  et 
l'on  admet  que  l’on  peut  prescrire  de  1 à 5 ou  0 grammes  d’acide  officinal 
par  jour.  La  formule  indiquée  par  M.  Joulie  est  la  suivante  : 


Acide  phosphorique  officinal 17  grammes. 

Phosphate  de  soude 54  — 

Eau  distillée ‘250 


5 à 12  cuillerées  à café  par  jour  (diluées). 
M.  Bardet  prescrit  : 


Acide  pliospliorique  officinal ‘28  grammes. 

Alcoolature  d’oranges 20  — 

Sirop  de  sucré 250  — 


Eau  distillée  q.  s.  pour  faire  un  litre. 

I à 6 demi-verres  ordinaires  (de  la  capacité  de  200  centimètres  cubes)  ; 
100  centimètres  cubes  de  cette  préparation  contiennent  1 gramme  d'acide 
anhydre.  On  peut  plus  simplement  faire  prendre  au  malade  de  10  à 50  gouttes 
d'acide  pliospliorique  officinal,  diluées  dans  de  l’eau  sucrée  ou  dans  de  l’eau 
albumineuse;  on  a employé  jusqu’à  100  gouttes  par  jour.  L’état  général  de 
certains  malades  s’améliore  incontestablement  sous  l’influence  de  cetle  médi- 
cation, en  même  temps  (pie  l’acidité  urinaire  augmente;  toutefois  la  même 
amélioration  pourrait  être  obtenue  par  d’autres  acides  minéraux  et  non  exclu- 
sivement par  l’acide  pliospliorique.  D’ailleurs,  la  médication  n’est  pas 
dépourvue  d’inconvénients;  peuvent  survenir  des  névralgies,  de  la  céphalée, 
une  légère  griserie,  de  la  diarrhée;  le  foie  devient  sensible  et  volumineux. 
La  médication  est  contre-indiquée  quand  il  existe  des  altérations  du  foie,  des 
reins,  de  l'estomac  et  de  1 intestin. 

Les  injections  sous-cutanées  de  solutions  salines  jouissent  d’une  faveur 
égale,  sinon  supérieure,  à celle  des  glycérophosphates.  Rien  que  l’on  ait  sen- 
siblement exagéré  l’efficacité  de  ces  injections  chez  les  neurasthéniques,  il  est 
certain  qu  elles  constituent  un  stimulant  utile  dans  une  maladie  où  les  cellules 
cérébrales  ont  perdu  leur  influence  motrice,  sécrétoire  et  trophique,  où  l’hypo- 

— 5'  ÉDITION. 


G. -R.  LYON. 


7‘2 


1 158 


NÉVROSES. 


tension  artérielle  est  la  règle.  Personnellement,  nous  avons  obtenu  d’excel- 
lents résultats,  grâce  à ces  injections,  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Sous 
leur  influence  la  pression  artérielle  se  relève,  les  malades  ressentent  une 
vigueur  à laquelle  ils  n’étaient  pas  accoutumés;  mais  il  faut  bien  savoir  «pic 
cette  stimulation  factice  est  passagère  et  surtout  qu’elle  peut  dépasser  le  but; 
elle  peut  déterminer  une  excitation  anormale,  de  l’insomnie,  etc.,  malgré  les 
petites  doses  employées  habituellement.  On  utilise  soit  la  solution  saline 
physiologique  (solution  de  chlorure  de  sodium  à 7 pour  1000),  soit  des  solu- 
tions de  phosphate  de  soude  (0  gr.  02,  Crocq  de  Bruxelles),  soit  des  solutions 
complexes  comme  celles  deChéron  dont  on  injecte  chaque  jour  de  J à 10  cen- 
timètres cubes  : 


Acide  phonique  neigeux I gramme. 

Chlorure  elfe  sodium  pur 2 grammes. 

Phosphate  de  soude 4 — 

Sulfate  de  soude 8 — 

Eau  distillée 100 


M.  Ballet  emploie  la  formule  suivante  qui  est  une  modification  du  sérum  de 
C héron  : 


Phosphate  de  soude 2 grammes. 

Sulfate  de  soude 5 

«Chlorure  de  sodium 1 gramme. 

Acide  phénique 0 gr.  50 

Eau  distillée  et  stérilisée 100  grammes. 


Injecter  I à 4 centimètres  cubes. 

MM.  A.  Gilbert  et  Fournier  ont  récemment  employé  chez  les  neurasthé- 
niques la  lécithine  retirée  du  jaune  de  l’œuf,  s’inspirant  des  recherches  expé- 
rimentales de  divers  auteurs,  notamment  de  Desgrez  et  Zaky  qui  regardent 
cette  substance  comme  jouant  un  rôle  considérable  dans  la  nutrition,  en  favo- 
risant l’assimilation  de  l’azote  et  du  phosphore.  Ils  ont  administré  la  lécithine 
sous  forme  pilulaire,  à la  dose  de  0 gr.  10  à 0 gr.  50,  ou  en  injections  sous- 
cutanées,  en  solution  dans  l’huile  d’olive  stérilisée  à la  dose  de  0 gr.  05  à 
O gr.  15  tous  les  deux  jours.  La  lécithine  a paru  déterminer  la  reprise  des 
forces,  de  l’activité;  l’augmentation  de  l’appétit,  l’amélioration  notable  de 
l’état  général. 


B.  — Traitement  des  symptômes. 

S’il  faut  se  garder  de  partager  les  errements  des  malades  qui  réclament  une 
médication  pour  chaque  symptôme,  il  faut  néanmoins  associer  au  traitement 
général  quelques  moyens  qui  ont  une  réelle  action  sur  les  symptômes  les  plus 
pénibles. 

La  céphalée  est  peu  justiciable  des  médicaments. 
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Dans  certains  cas  elle  s’amende  sous  l’influence  de  Y antipyrine,  de  la  phë- 
nacétine  administrées  à pet ites  doses,  parfois  de  la  quinine,  mais  il  faut  sc 
garder  d’en  prolonger  l’emploi. 

La  douche  froide  est  le  moyen  qui  réussit  le  mieux  contre  la  céphalée.  On 
obtient  aussi  d'excellents  résultats  du  souffle  et  de  la  douche  statique. 

La  rachialgie  est  avant  tout  justiciable  du  repos  ; les  douches  chaudes  ou 
écossaises  localisées  sont  également  utiles. 

Les  douches  locales,  en  jet  brisé,  conviennent  contre  toutes  les  topoalgies. 

Si  l'insomnie  ne  cède  pas  à l'emploi  des  bains  tièdes,  à 50  degrés,  des 
douches  chaudes,  on  en  vient  à l'application  du  maillot  humide  le  soir  : sur 
deux  couvertures  de  laine  étendues  sur  un  lit  on  place  un  drap  que  l’on  vient 
de  tordre  après  l’avoir  trempé  dans  de  l’eau  à 10  degrés.  Le  malade  se  place 
sur  le  drap  dans  lequel  on  l'enveloppe,  après  l’avoir  aspergé  rapidement  de 
quelques  gouttes  d’eau  froide  et  l’on  replie  les  couvertures  sur  le  drap.  On  le 
laisse  ainsi  enveloppé  pendant  10  ou  20  minutes. 

L'insomnie  persiste-t-elle,  on  emploie  les  hypnotiques  nervins,  sulfonal, 
trional,  tétronal,  qui  ont  chacun  leur  indication  particulière.  Si  le  malade 
tarde  à s'endormir,  on  lui  prescrit  le  trional  dont  l’action  s'exerce  déjà  au 
bout  d'une  heure;  si,  après  s’être  endormi,  il  se  réveille  sans  pouvoir  retrouver 
le  sommeil,  le  sulfonal  est  préférable,  car  son  action  est  lente.  Enfin  le  tétro- 
nal. dont  l'action  est  de  courte  durée,  conviendrait  aux  malades  qui  ont  des 
nuits  courtes  et  s’éveillent  au  lever  du  soleil.  La  dose  de  chacun  de  ces  médi- 
caments est  de  1 gramme  à I gr.  5;  il  faut  en  interrompre  l'usage  un  jour  sur 
trois  ou  quatre. 

Le  vertige  est  l’un  des  phénomènes  les  plus  pénibles  et  aussi  l un  de  ceux 
contre  lesquels  on  a le  moins  de  prise.  Il  est  plus  vraisembable  qu'il  est  d’ori- 
gine corticale  que  d’origine  gastrique  ou  circulatoire,  car  il  s’accompagne 
souvent  de  phobies.  La  noix  vomique  a été  employée  empiriquement  et  donne 
parfois  de  bons  résultats.  On  peut  également  prescrire  1 arséniate  (le  stry- 
chnine (2  à 4 milligrammes  par  jour,  en  granules). 

Il  est  probable  qu’il  existe  également  chez  certains  neurasthéniques  un 
vertige  dû  à des  troubles  vasculaires  du  côté  du  labyrinthe;  le  malade  éprouve 
d'abord  des  bourdonnements,  puis  le  vertige  survient  et  il  tombe  souvent  à la 
renverse  (Fruitier,  Thèse  de  Taris.  1 1)02 ) . On  doit  mettre  le  malade  au  lit 
et  le  soustraire  aux  bruits  de  toute  nature.  On  appliquera  en  même  temps  des 
révulsifs  sur  les  membres  inférieurs;  pour  prévenir  les  nausées  et  les 
vomissements  on  donnera  de  l’eau  chloroformée,  du  champagne  frappé. 
Après  l'accès  on  prescrira  un  cachet  de  calomel  et  la  diète  lactée.  Ultérieure- 
ment on  emploiera  les  médicaments  vaso-constricteurs  : ergot  de  seigle, 
bydratis  canadensis,  la  pilocarpine  en  injections  sous-cutanées. 

On  pourra  prescrire  par  exemple  : 

Extrait  fluide  d’hainamclis  . 

— d'iivdrastis  canadensis 


Sït  P.  E. 


\\\  gouttes,  2 ou  1 fois  par  jour. 
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Les  troubles  génitaux  (impuissance,  spermatorrhée,  blennorragie  chro- 
nique) provoquent  parfois  la  neurasthénie  qui,  à son  tour,  les  entretient:  il  v 
a là  un  véritable  cercle  vicieux.  L’impuissance  est  le  plus  souvent  purement 
psychique;  le  malade  est  impuissant  parce  qu'il  a peur  de  l’être.  Il  faut 
mettre  en  œuvre  le  traitement  psychique,  rassurer  les  malades,  leur  persuader 
qu’il  s’agit  d uo  phénomène  passager  et  qu’il  n'y  faut  pas  penser.  D’autre  pari 
on  les  fera  renoncer  aux  habitudes  de  masturbation,  qui  sont  si  fréquemment 
l’origine  de  l’impuissance.  On  leur  prescrit  les  bains  de  siège  frais,  les  lave- 
ments froids,  on  emploie  Va  galvanisation  périnéale  (pôle  positif  aux  lombes, 
négatif  sur  le  périnée),  la  faradisation  des  muscles  du  périnée  et  surtout 
Y électrisation  statique  sous  forme  de  douches,  vent  et  étincelles  courtes  sur 
la  région  dorsale.  La  spermatorrhée  est  justiciable  de  Y hydrothérapie,  des 
bains  de  sièges  froids.  Chez  la  femme,  il  convient  de  régulariser  les  règles, 
de  traiter  la  métrite,  les  déviations  qui  coexistent  si  souvent  avec  la  neur- 
asthénie. 

En  ce  qui  concerne  la  blennorragie  il  importe  d’instituer  un  traitement 
approprié  et  en  même  temps  de  rassurer  les  malades  sur  les  conséquences  de 
l’écoulement  rebelle. 

Les  troubles  cardiaques,  palpitations,  pseudo-angine  de  poitrine,  anxiété 
paroxystique,  réclament  l’emploi  des  antispasmodiques  qu'il  faut  combiner  à 
celui  de  Y hydrothérapie.  C’est  dans  le  cas  de  troubles  cardiaques  que  les 
bromures,  dont  on  a tant  abusé  chez  les  neurasthéniques,  trouvent  leur  indi- 
cation; on  peut  prescrire  une  ou  deux  cuillerées  à bouche  par  jour  de  sirop 
polybromuré  : 

Bromure  de  potassium  .... 

— de  sodium 

— d’ammonium  .... 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères 

Les  préparations  de  valériane  sont  également  indiquées  contre  les  troubles 
cardiaques  : on  peut  prescrire  les  pilules  de  Méglin  (2  à 5 par  jour),  l'extrait 
de  valériane  ( I à 5 gr.),  la  teinture  (2  à 10  gr.) , la  poudre  (2  à 10  gr.  ) en 
lavements;  le  valérianate  d'ammoniaque  (0  gr.  5 à 0 gr.  50)  en  pilules  ou 
en  potion,  le  valérianate  d’ammoniaque  liquide  (formule  Pierlot)  dont  on 
donne  2 à 5 cuillerées  à café,  le  valérianate  d’amylc  dont  on  fait  prendre  1 ou 
2 capsules  au  moment  des  crises  d’angoisse  et  dont  l'effet  est  immédiat. 

L atonie  gastro-intestinale  est  peut-être  le  symptôme  pour  lequel  on  est 
consulté  le  plus  souvent;  le  malade  qui  se  présente  pour  la  première  fois  vous 
apprend  qu’il  a une  « dilatation  de  l estomac  » et  il  énumère  complaisamment 
la  longue  liste  des  traitements  déjà  suivis  par  lui;  il  est  rare  qu’il  n’ait  pas 
épuisé  la  liste  des  médications  gastriques,  depuis  les  alcalins  jusqu’aux 
naphtols,  et  qu’il  ne  soit  pas  condamné  aux  lavages  de  l’estomac  à perpétuité. 
Le  résultat  le  plus  clair  est  une  aggravation  des  troubles  gastriques  et  des 
troubles  nerveux. 


;tâ  5 grammes. 
200  — 
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II  est  inutile'  de  revenir  ici  sur  la  question  des  rapports  de  la  dyspepsie  avec 
la  neurasthénie,  déjà  débattue  dans  un  chapitre  précédent. 

Nous  avons  vu  que  pour  les  uns  la  dyspepsie  précédait  la  neurasthénie  et 
pouvait  l’engendrer,  en  vertu  de  la  prédisposition  héréditaire,  chez  certains 
malades;  que  pour  d’autres  la  neurasthénie  était  susceptible  de  créer  de  toutes 
: pièces  la  dyspepsie,  c’est-à-dire  l'atonie  gastro-intestinale.  Nous  croyons  qu’il 
n’y  a rien  d’absolu  à cet  égard  et  qu’une  opinion  éclectique  doit  prévaloir, 
i Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  indiqué  de  traiter  les  troubles  gastriques  et  intesti- 
naux d’une  part  et  les  troubles  neurasthéniques  de  l’autre,  sans  se  préoccuper 
de  la  relation  de  cause  à effet  qui  les  unit. 

Parfois  les  malades  ont  des  douleurs  et  l’examen  du  chimisme  gastrique 
| démontre  qu'ils  sont  hyperchlorhydriques;  d’autres,  et  ce  sont  les  plus  nom- 
breux. éprouvent  seulement  des  pesanteurs,  ont  une  sensation  de  barre  après 
les  repas,  mais  ils  se  plaignent  surtout  d'une  flatulence  excessive  et  sentent 
que  leur  digestion  se  prolonge  pendant  un  temps  anormal,  que  « leur  manger 
ne  passe  pas  ».  Ils  deviennent  congestionnés  après  les  repas  et  sont  pris  d’une 
torpeur,  d'une  somnolence  à laquelle  ils  ne  résistent  guère  et  dont  ils  sortent 
avec  une  sensation  de  brisement  dans  les  membres,  de  lourdeur  de  tète  ; c’est 
le  type  de  l’atonie  gastrique;  il  semble  que  l’estomac  soit  frappé  dans  sa  mus- 
culature, devienne  incapable  de  se  contracter;  effectivement  on  constate  du 
clapotage,  à l’état  de  vacuité  ; mais  en  réalité  il  n’y  a pas  de  stase  alimentaire, 
j cette  atonie  est  curable  à la  condition  qu’elle  ne  soit  pas  liée  à une  gastrite 
très  ancienne,  ayant  déterminé  une  dégénérescence  et  de  la  muqueuse  et  des 
muscles  lisses;  mais  dans  ce  cas  il  s’agit  d’une  association  morbide,  la  neur- 
asthénie n'est  plus  la  cause;  elle  est  au  contraire  l’effet  des  troubles  prolon- 
gés de  la  nutrition. 

L'elfet  le  plus  fâcheux  des  troubles  gastriques  est  que  les  malades  finissent 
par  restreindre  systématiquement  la  quantité  des  aliments,  dans  l’espoir  que 
l leurs  malaises  s’atténueront  par  l'abstinence,  et  tombent  dans  un  état  d’amai- 
grissement, de  dénutrition,  qui  ne  fait  qu’exagérer  la  neurasthénie.  Il  y a là 
un  cercle  vicieux  qu’il  importe  de  rompre  au  plus  vite.  D’autres  malades, 
obsédés  perpétuellement  par  leurs  malaises  gastriques,  se  croient  atteints  de 
cancer  de  l'estomac  et  voient  également  leur  neurasthénie  s’aggraver,  sous 
l'influence  de  cette  cause  toute  morale.  La  conclusion  est  que,  s’il  importe 
d instituer  un  régime  propre  à diminuer  les  troubles  digestifs,  il  faut  de  plus 
amener  progressivement  les  malades  inanitiés  à se  nourrir  d’une  façon  suffi- 
sante. et,  d’autre  part,  agir  par  suggestion  sur  leur  esprit,  les  persuader  que  les 
troubles  gastriques  guériront  facilement;  que  la  neurasthénie  guérira  de 
même,  d'autant  plus  facilement  qu’ils  pourront  reprendre  des  forces  par  le 
moyen  d'une  alimentation  substantielle. 

Au  début  on  fera  prendre  uniquement  du  lait,  des  bouillies,  des  œufs,  de 
la  viande  crue  pulpéc  à doses  progressivement  croissantes;  on  assistera  aux 
premiers  repas,  pour  aider  les  malades  à vaincre  leurs  répugnances  à l’égard 
«le  la  nourriture;  plus  tard,  on  instituera  le  régime  mixte,  banal,  applicable  à 
I la  majorité  des  cas  de  dyspepsie. 
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Il  faut  se  garder  seulement  de  donner  aux  aliments  azotés  une  part  trop 
grande  dans  l’alimentation,  car  l'alimentation  carnée  encombre  l’organisme 
de  substances  extractives,  toxiques. 

Il  va  sans  dire  que  les  malades  devront  consacrer  un  temps  suffisant  à leur 
repas  et  mâcher  avec  soin  les  aliments. 

\ j alimentation  se  composera  de  viandes  grillées  ou  rôties,  chaudes  ou 
froides,  sans  sauces,  de  cervelles  bouillies,  de  ris  de  veau,  de  volailles  jeunes, 
rôties  ou  bouillies,  de  poissons  à chair  tendre,  d’œufs,  de  purées  de  légumes 
secs  ou  verts,  de  fruits  cuits,  de  fromages  frais.  Les  sauces,  les  graisses,  les 
crudités,  le  gibier,  le  poisson  gras,  les  crustacés,  les  fromages  fermentés,  les 
pâtisseries,  etc.,  sont  interdits.  Le  pain  doit  ctre  pris  en  aussi  petite  quantité 
que  possible,  toujours  très  cuit  ou  légèrement  rassis;  les  biscottes,  les 
biscuits  secs  peuvent  le  remplacer  au  premier  déjeuner  et  au  goûter. 

L’eau  est  la  meilleure  des  boissons;  les  infusions  chaudes  sont  également 
utiles  à la  fin  des  repas;  mais  le  thé,  le  café,  le  vin,  les  liqueurs,  la  bière 
même  ne  peuvent  être  permises  : quant  au  lait,  il  est  habituellement  mal 
toléré.  L’anorexie  peut  être  combattue  à l’aide  des  teintures  amères , à l’aide 
de  Veau  de  Vichy  prise  à la  dose  d’un  verre  une  demi-heure  avant  chaque 
repas.  Le  repos  après  le  repas  est  indispensable,  après  la  période  de  repos 
absolu  au  lit. 

Au  régime  on  joindra  le  massage  de  l'estomac  qui  combat  la  flatulence, 
rend  au  muscle  gastrique  sa  tonicité  et  qui  est  préférable  â l’électrisation. 

Les  enveloppements  froids  pratiqués  sur  l’abdomen  exercent  une  révulsion 
salutaire  et  combattent  la  constipation.  Contre  celte  dernière,  souvent  très 
opiniâtre,  il  faut  encore  employer,  non  les  purgatifs  salins  ou  drastiques, 
mais  les  lavements , les  laxatifs  doux  : graines  de  lin  ou  de  psyllium,  poudre 
de  réglisse  composée,  soufre  associé  à la  magnésie,  infusion  ou  extrait 
/laide  de  rliamnus  frangula  (5  gr.).  S’il  y a colite  muco-membraneuse  on 
aura  recours  au  traitement  usité  en  pareil  cas.  Le  massage  de  l'intestin 
est  le  moyen  qui  réussit  le  mieux  contre  la  constipation,  avec  la  galvani- 
sation. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  pathogénique  et  le  traitement  des  dif- 
férentes modalités  de  la  neurasthénie,  nous  n’avons  que  peu  d’indications  ;i 
donner.  Il  est  bien  évident  que  l’on  devra  s’attacher  â supprimer  la  cause  ou 
les  causes  occasionnelles  de  l’état  neurasthénique,  toutes  les  fois  que  cela  sera 
possible. 

On  a distingué,  d’autre  part,  dans  ces  dernières  années,  deux  grandes 
catégories  de  neurasthéniques  (M.  de  Fleury)  : les  neurasthéniques  à hyper- 
tension et  les  neurasthéniques  à hypotension. 

Les  premiers  sont  des  intoxiqués  par  abus  de  l’alcool,  de  la  lionne  chère 
auquel  se  joint  souvent  l’influence  nocive  de  la  sédentarité.  Chez  eux  l’indi- 
cation essentielle  est  le  lavage  du  sang,  l’élimination  de  l’acide  urique  en 
excès,  le  soulagement  de  l’estomac.  Chez  cette  catégorie  de  neurasthéniques 
le  régime  lacté,  puis  le  régime  laeto-végétarien  est  des  plus  utiles.  On  y 
joint  l’emploi  du  massage,  de  l’électricité  statique,  des  bains  carbo-gazeux 
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(Bourbon-Lancy,  Nauheim,  Royat  [source  César|),  des  exercices  physiques 
(escrime,  etc.),  à doses  modérées. 

Les  neurasthéniques  à hypotension  «pii  sont  les  plus  nombreux  sont  justi- 
| ciables  de  la  suralimentation,  du  repos,  des  bains  de  lumière,  des  douches,  du 
massage  profond,  des  inhalations  d’oxygène,  des  injections  de  solution  saline, 
- de  la  cure  d’air  et  d’altitude. 

— 


NÉVROSES  TRAUMATIQUES 

On  sait  que  sous  le  nom  de  névroses  traumatiques,  on  désigne  des  troubles  nerveux 
(pii  se  produisent,  soit  à la  suite  de  traumatismes  légers,  mais  ayant  déterminé  chez 
le  sujet  affecté  une  violente  émotion,  soit  à la  suite  d’accidents  graves,  ayant  déter- 
miné une  commotion  cérébrale,  ainsi  qu’il  est  de  règle  après  les  accidents  de  chemin 
de  1er,  les  éboulements,  les  explosions,  etc. 

Ces  troubles  nerveux  relèvent,  suivant  les  cas,  de  l’hystérie  ou  de  la  neurasthénie. 

I ou  bien  encore  de  ces  deux  névroses  qui  s’associent  entre  elles;  peut-être  aussi  de 
lésions  méningées  et  cérébrales,  dans  un  certain  nombre  de  circonstances.  Les 
svmptômes  que  l’on  constate  chez  la  plupart  des  malades  rentrent  tous  dans  le  cadre 
de  l’hystérie  et  de  la  neurasthénie,  et  l’opinion  d'Oppenhcim,  de  Thomas,  Strüm- 
pell,  etc.,  qui  faisaient  des  névroses  traumatiques  une  maladie  à pari,  ne  paraît  pas 
devoir  être  admise.  L’école  française  est  d’avis  que  le  traumatisme  n’imprime  aucun 
caractère  spécial  à l’hystérie  consécutive;  n’étaient  les  commémoratifs,  rien  ne  distin- 
: guerait  l’hystérie  traumatique  de  celle  qui  se  développe  à la  suite  d’autres  causes;  on 
a insisté  sur  la  ténacité,  la  fixité  des  symptômes  de  la  névrose  traumatique,  mais 
Charcot  a répondu  que  la  ténacité  et  la  fixité  des  symptômes  peuvent  se  rencontrer 
dans  toute  hystérie,  quelle  qu’elle  soit. 

Mais,  si  le  rôle  du  traumatisme  paraît  peu  important  dans  quelques  cas,  et  si  l'on 
doit  faire  jouer  à l'émotion  qui  en  résulte  le  rôle  principal  comme  agent  provocateur, 
il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  : dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  traumatisme  a été 
grave,  il  a été  suivi  d’une  commotion  intense,  et  l’on  ne  peut  nier  la  part  directe 
qu’il  prend  dans  la  genèse  des  accidents  nerveux  consécutifs.  Il  n'est  pas  inutile,  au 
point  de  vue  pratique,  d’établir  cette  distinction;  en  effet,  si  le  traitement  psychique 
est  souvent  efficace  dans  l’hystérie  développée  à la  suite  de  traumatismes  légers,  si  la 
suggestion  défait  aisément  ce  qu’a  fait  l'auto-suggestion  chez  le  sujet  traumatisé,  il 
n'en  est  pas  ainsi  dans  les  cas  de  névroses  traumatiques  développées  à la  suite  d'acci- 
dents graves.  11  est  même  permis  de  se  demander  si  l’impuissance  du  traitement  en 
pareil  cas  ne  trouve  pas  sa  cause  dans  l’existence  de  lésions  organiques  des  centres 
nerveux;  c’est  là  l’opinion  de  Yibert,  opinion  très  vraisemblable,  qui  trouve  sa  confir- 
mation dans  une  autopsie  faite  par  Erichsen,  où  furent  constatées  des  traces  d’inflam- 
mation chronique  de  l’arachnoïde,  de  la  substance  corticale  du  cerveau  et  de  la  moelle; 
si  cette  hypothèse  est  confirmée  par  des  constatations  ultérieures,  on  s'expliquera 

I facilement  que  des  troubles  nerveux  graves  et  persistants  puissent  se  développer  len- 
tement et  progressivement,  plusieurs  mois  ou  même  plusieurs  années  après  le  trau- 
matisme, ainsi  que  le  fait  a été  souvent  observé. 

Les  auteurs  qui  ont  étudié  les  accidents  nerveux  consécutifs  aux  traumatismes  et 
qui  ont  abordé  l’étude  de  leur  traitement,  ne  paraissent  pas  avoir  établi  de  distinction 
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entre  les  accidents  qui  résultent  des  traumatismes  légers,  où  l'émotion  paraît  avoir 
joué  le  principal  rôle,  et  ceux  qui  résultent  des  traumatismes  graves,  où  le  rôle  du 
traumatisme  a été  prépondérant,  oîi  peut-être  celui-ci  a déterminé  des  lésions  maté- 
rielles inaccessibles  à nos  moyens  d'investigation,  mais  réelles  cependant;  on 
s’explique  qu'en  ce  qui  concerne  le  pronostic,  les  avis  soient  très  différents,  les  uns 
considérant  le  pronostic  comme  relativement  peu  grave,  les  autres  au  contraire  le 
faisant  très  sombre  et  déclarant  que,  si  la  vie  n’est  pas  en  danger,  les  malades  sont 
incapables  pour  toujours  de  subvenir  à leurs  besoins. 


Revenons  au  traitement.  Que  trouve-t-on  chez  tous  les  auteurs?  1°  le  conseil 
de  s’abstenir  de  toute  médication  intempestive;  2°  celui  de  s’adresser  unique- 
ment. à la  suggestion,  au  repos,  à l'isolement,  à l’hydrothérapie  pour  traiter 
les  malades;  conseils  très  sages  à la  vérité,  mais  qui  ne  s’appliquent  en  réalité 
qu’à  une  catégorie  de  malades,  et  non  à tous. 

Pour  bien  préciser  ce  que  l'on  peut  attendre  d’un  traitement  quelconque, 
en  quelle  mesure  on  peut  être  utile  au  malade,  il  est  nécessaire  d’envisager 
successivement  les  divers  cas  que  l’on  peut  rencontrer  en  pratique. 

Prenons  d’abord  les  cas  de  névrose  traumatique  grave  avec  commotion. 
Nous  avons  dit  que  dans  ces  cas.  ou  du  moins  dans  quelques-uns  de  ces  cas, 
il  existait  peut-être  des  lésions  organiques;  aussi  conçoit-on  l’impuissance  de 
tout  traitement.  Effectivement,  qu’il  y ait  ou  non  lésions,  on  constate  en 
général  l’impuissance  de  la  thérapeutique  en  pareille  occurrence.  On  pourra 
employer,  sans  grand  espoir  de  succès,  les  révulsifs,  sous  forme  de  pointes 
de  feu  appliquées  au  niveau  de  la  nuque,  de  la  colonne  vertébrale,  les  iodures 
à doses  faibles,  longtemps  continuées,  pour  essayer  d’enraver  (?)  le  processus 
inflammatoire  chronique.  Quant  au  traitement  symptomatique,  c’est-à-dire  au 
traitement  des  troubles  digestifs,  de  l’asthénie,  de  l’insomnie,  etc.,  il  ne 
comporte  pas  d’indications  particulières;  on  combattra  l’anorexie  par  les 
amers,  la  noix  vomique,  la  constipation  par  les  moyens  habituels,  l’insomnie 
par  les  somnifères  nervins  comme  le  trional,  le  sulfonal,  etc. 

Les  symptômes  sont  ceux  de  l’hystéro-neurasthénie  ou  de  la  neurasthénie; 
c’est-à-dire  que  l’on  devra  s’attacher  à traiter  moins  chacun  de  ces  symptômes 
en  particulier  que  l’ensemble  des  troubles  nerveux,  c’est-à-dire  que  l’on  devra 
faire  une  large  part  à la  psychothérapie,  en  rassurant  le  malade  sur  son  état, 
en  lui  garantissant  la  guérison. 

Le  séjour  à la  campagne,  le  repos  du  corps  et  de  l’esprit,  rendus  d’ailleurs 
nécessaires  par  l’inaptitude  à tout  travail  physique  et  intellectuel,  V hydro- 
thérapie convenablement  maniée  rendront  des  services. 

Les  cas  moins  graves,  ceux  où  le  traumatisme  a été  léger,  se  traduisent  soit 
par  de  l’hystérie  généralisée,  soit  par  de  l’hystérie  locale.  Ici  le  pronostic 
est  favorable  ; un  traitement  bien  dirigé  peut  amener  une  guérison  plus  ou 
moins  rapide.  La  suggestion  est  encore  le  meilleur  moyen  à employer;  elle 
est  efficace,  à la  condition  qu’on  ne  se  lasse  pas  au  bout  de  deux  ou  trois 
séances. 

Quand  il  s’agit  d hystérie  locale,  il  faut  se  garder  de  traitements  intom- 
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pestifs,  et,  comme  le  dit  Berbez,  « avant  tout,  savoir  ne  rien  faire  ».  Kxistc-t-il 
une  contracture?  on  se  gardera  de  redresser  le  membre  en  attitude  vicieuse, 
avec  ou  sans  chloroforme  ; on  évitera  les  révulsifs  de  toute  nature.  L'isole- 
ment,  V hydrothérapie,  F électricité  statique , Y application  de  V aimant  et  le 
transfert  sont  les  moyens  à employer  de  préférence,  sans  oublier  le  traite- 
ment psychique. 


CHORÉE 

Sous  le  nom  de  chorée  on  a d'abord  décrit  uniquement  la  chorée  de  Sydenham, 
mais  plus  tard  on  a employé  ce  terme  pour  désigner  un  certain  nombre  de  symptômes 
ou  de  syndromes  de  nature  fort  différente.  A la  chorée  de  Sydenham  on  a successive- 
ment ajouté  la  chorée  hystérique,  la  chorée  chronique  de  Huntington,  les  chorées 
symptomatiques  de  lésions  cérébrales  (hémichorée,  chorée  chronique  des  vieillards), 
les  tics,  les  chorées  électriques,  etc. 

Nous  ne  traiterons  ici  que  de  la  chorée  de  Sydenham. 

Après  les  travaux  de  G.  Sée  (1850)  et  de  Roger  on  crut  définitivement  élucidée  la 
pathogénie  de  cette  chorée  et  l’on  fit  du  rhumatisme  sa  cause  unique  ; mais  on  ne 
tarda  pas  à remarquer  que  le  rhumatisme  n’existait  pas  à l’origine  de  tous  les  cas; 
on  fut  frappé  de  l'existence,  chez  les  choréiques,  de  tares  nerveuses  héréditaires  et  de 
nombreux  stigmates  personnels  de  dégénérescence  : aussi  Pinel,  Joffroy  considèrent- 
ils  la  chorée  comme  une  névrose  cérébro-spinale  d’évolution. 

Mais  il  est  difficile  d’expliquer,  si  l’on  adopte  cette  manière  de  voir,  l’existence, 
chez  les  choréiques,  de  la  fièvre,  des  lésions  cardiaques,  etc.  ; aussi  est-on  revenu  à la 
théorie  de  l'infection,  en  l’élargissant  et  en  attribuant  à d'autres  maladies  infectieuses 
la  part  réservée  d’abord  exclusivement  au  rhumatisme.  On  a vu  survenir  en  effet  la 
chorée,  non  seulement  à la  suite  du  rhumatisme,  mais  aussi  consécutivement  à la 
fièvre  typhoïde,  la  pneumonie,  l’érysipèle.  Soutenue  par  Marie,  Pierret,  Teissier, 
Triboulet  en  France,  par  Strumpell,  Môbius,  etc.,  en  Allemagne,  la  théorie  de  l'in- 
fection paraît  des  plus  vraisemblables;  elle  est  corroborée  d’ailleurs  par  les  recherches 
bactériologiques  qui  ont  permis  de  démontrer  dans  quelques  cas  l’existence  de  germes 
infectieux  (staphylocoques)  soit  dans  le  sang,  soit  au  niveau  du  cœur.  Quant  à la 
théorie  de  la  chorée,  maladie  infectieuse  spécifique,  soutenue  par  Môbius,  Osler, 
Berkley,  Pianese,  elle  ne  repose  sur  aucun  argument  solide. 

Il  est  à remarquer  que  la  théorie  de  l'infection  est  parfaitement  conciliable  avec- 
colle  de  l'origine  nerveuse  de  la  chorée;  en  effet,  l’infection,  rhumatismale  ou  autre, 
ne  provoque  la  chorée  que  chez  les  sujets  prédisposés,  de  par  l'hérédité,  aux  mani- 
festations nerveuses,  chez  ceux  qui  sont  issus  de  parents  neuro-arthritiques. 

« Ces  influences  infectieuse  et  nerveuse,  par  leur  coexistence  chez  le  même  sujet, 
rendent  la  thérapeutique  hésitante;  mais  l’embarras  est  encore  augmenté  par  ce  fait 
«pie,  la  chorée  étant  une  maladie  cyclique,  elle  a une  période  normale  d’ascension, 
d'état  et  de  déclin,  et,  selon  qu’on  intervient  à l'une  ou  l'autre  de  ces  périodes,  on  a, 
avec  le  même  médicament,  tantôt  des  échecs  et  tantôt  des  succès.  Comme,  en  méde- 
cine. on  a toujours  de  la  tendance  à invoquer  la  médication  pour  expliquer  le  résultat 
obtenu,  on  comprend  qu'on  ait  attribué  à des  médicaments  èe  qui  était  le  fait  naturel 
de  la  maladie  » (Dujardin-Jîeaumetzï. 
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Un  fait,  la  thérapeutique  de  la  chorée  est  purement  empirique  et  la  doctrine 
de  1 infection  n'a  pas  reçu  de  consécration,  sur  le  terrain  de  la  pratique.  Le 
salicylate  de  soude,  notamment,  est  sans  action  sur  la  chorée,  bien  que  Dresch 
(de  Foix)  le  considère  comme  très  efficace.  M.  Marie  dit  avoir  guéri  rapide- 
ment un  cas  de  chorée  par  le  salophène. 

Un  mot  d’ahord  des  médications  tombées  en  désuétude  : 

Le  tartre  stibié,  préconisé  par  Laënnec  et  Bresehet,  eut  une  vogue  assez 
grande  au  début  du  siècle;  on  le  donnait  pour  amener  une  dépression  consi- 
dérable du  système  nerveux.  Bouley,  Gillette  établirent  plus  tard  des  règles 
précises  pour  l'administration  du  médicament;  il  est  inutile  de  rappeler  ces 
règles,  la  médication  par  le  tartre  stibié  n’ayant  plus  qu’un  intérêt  histo- 
rique. 

Nous  en  dirons  autant  de  la  médication  par  la  strychnine  à laquelle  Trous- 
seau avait  prêté  l’appui  de  son  nom.  L’illustre  clinicien  se  proposait  de  trans- 
former, au  moyen  de  la  strychnine,  les  convulsions  cloniques  en  convulsions 
toniques.  II  employait  un  sirop  de  sulfate  de  strychnine  dosé  à 5 milli- 
grammes par  cuillerée  à café  ; en  espaçant  régulièrement  et  en  augmentant  les 
doses  de  deux  en  deux  jours,  il  arrivait  aux  chiffres  énormes  de  3,  4 et 
ti  centigrammes  de  strychnine  par  jour,  chez  des  enfants  de  six  à dix  ans: 
Trousseau  allait  jusqu’à  l’apparition  de  raideurs  dans  la  mâchoire  et  de 
secousses  convulsives  dans  les  membres;  le  neuro-pathologiste  américain 
Hammond  a employé  également  la  strychnine,  mais  avec  plus  de  réserve.  Un 
somme,  la  strychnine  est  un  médicament  dangereux,  en  même  temps  que 
d’une  efficacité  douteuse;  avec  elle  on  joue  gros  jeu  pour  un  résultat  problé- 
matique (Ollivier).  A la  médication  tétanisante  on  tenta  de  substituer  des 
médicaments  qui  devaient  amener,  pensait-on,  la  dépression  musculaire  ; c'est 
ainsi  que  Yësérine,  préconisée  par  Bouchut,  eut  un  moment  de  vogue:  Bou- 
chut  donnait  le  sulfate  d’ésérine  à la  dose  de  2 à 5 milligrammes  en  pilules  ou 
en  injections  hypodermiques;  Oulmont  proposa  Yhyoscyamine,  qui  déter- 
mine des  effets  toxiques  avant  d’amener  la  moindre  sédation;  dans  les  formes 
intenses,  M.  Magnan  a utilisé  avec  succès  les  injections  de  chlorhydrate 
d’hyoscine  (à  la  dose  de  1 à 2 milligrammes  chez  l’adulte) . 

Trois  médications  restent  aujourd'hui  usitées  dans  le  traitement  de  la  chorée: 
les  médications  par  les  antispasmodiques  et  les  narcotiques,  par  l’arsenic,  par 
l’antipyrine. 

Il  était  logique  de  s’adresser  aux  antispasmodiques  pour  modérer  l’hyper- 
excitabilité  nerveuse  qui  est  la  caractéristique  de  la  chorée,  mais  quelques- 
uns  seulement  ont  donné  des  résultats  appréciables.  La  valériane,  que  l’on  a 
donnée  jusqu’à  la  dose  de  15  à 20  grammes,  a toujours  échoué,  ainsi  que 
Basa  fœtida,  l’oxyde  de  zinc  (pilules  de  Méglin),  le  musc,  le  camphre,  le  easto- 
reum. 

Y opium  a été  donné  à hautes  doses  dans  la  chorée  : Trousseau  prescrivait 
25  milligrammes  d’extrait  gommeux  d'opium,  d’heure  en  heure,  jusqu’à  pro- 
duction de  somnolence.  Ce  traitement  n’est  pas  applicable  chez  les  enfants, 
qui  ne  peinent  tolérer  ces  doses  intensives  ; chez  l’adulte,  l’opium,  ainsi  admi- 
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nistré,  calme  l’agitation,  procure  quelques  répits  dans  les  chorées  graves, 
mais  il  est  moins  efficace  que  le  chloral. 

Quant  au  bromure  de  potassium,  qui  compte  encore  un  certain  nombre  de 
partisans,  son  action  est  au  moins  incertaine,  si  l’on  en  juge  par  les  opinions 
contradictoires  qui  ont  cours  à cet  égard.  Il  serait  surtout  utile  dans  les  cas 
de  chorée  franchement  hystérique:  toutefois,  dans  la  chorée  vulgaire  il  a donné 
quelques  résultats;  il  est  indiqué  notamment  lorsqu'il  existe  des  complications 
cardiaques  et  que  l'on  redoute  l'influence  fâcheuse  du  chloral  sur  le  cœur;  il 
faut  en  prescrire  des  doses  assez  élevées,  2 à 4 grammes  (Ollivier)  ou  même 
7 à 8 grammes  (A.  Voisin). 

On  peut  l’associer  au  salicylate  de  soude  et  le  prescrire  ainsi  dans  les  cas  de 
chorée  post-rhumatismale,  chez  les  enfants  : 

Salicylate  de  soude 

Bromure  de  potassium 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères.  . . . 

Eau  distillée 

5 cuillerées  à dessert  par  jour  aux  repas. 

L’emploi  du  chloral  dans  la  chorée  a été  vulgarisé  par  Bouchut  (1875)  et 
particulièrement  recommandé  par  Joffroy.  Ce  n’est,  pas  plus  que  les  autres 
médicaments  en  usage,  un  spécifique  de  la  chorée,  mais  il  a l’avantage  de 
procurer  un  sommeil  pendant  lequel  les  mouvements  cessent.  II  est  surtout 
utile  dans  les  chorées  de  moyenne  intensité  pour  assurer  le  sommeil  et  dans 
les  chorées  graves  pour  combattre  l’agitation  extrême,  qui  détermine  une 
rapide  dépression.  Limitée  d’abord  à la  durée  d’action  du  chloral,  la  sédation 
des  mouvements  se  prolonge  à l’état  de  veille  et  l’agitation  diminue  progres- 
sivement. L’amélioration  est  habituelle,  parfois  même  la  guérison  absolue 
survient,  sous  l’influence  de  ce  traitement  ; toutefois  il  est  des  cas  rebelles 
au  chloral,  qui  sont  influencés  avantageusement  par  l’antipyrine  et  récipro- 
quement. 

On  prescrit  à la  fin  des  trois  repas  de  la  journée  1 gramme.  1 gr.  50, 
I gr.  75  de  chloral  hydraté  dans  du  sirop  ou  de  la  gelée  de  groseille  ou  dans 
du  lait:  les  malades  doivent  se  mettre  au  lit,  immédiatement  après  les  repas, 
et  s’endorment  ainsi  pendant  une  heure  ou  deux.  S il  existe  une  affection  val- 
vulaire du  cœur,  le  chloral  est  absolument  contre-indiqué,  en  raison  de  son 
action  dépressive  sur  la  circulation.  C’est  pour  éviter  ces  inconvénients  sérieux 
du  chloral  qu’on  a tenté  de  lui  substituer  dans  ces  derniers  temps  quelques- 
uns  des  nouveaux  hvpnotiques  : la  paraldéhyde  (Gerlach)  à la  dose  de  2 ou 
5 grammes,  le  sulfonal  (Geffries),  le  trional,  etc. 

Quant  au  chloroforme  et  à Y éther,  ils  ne  peuvent  être  utilisés  que  dans  des 
cas  exceptionnels. 

1.  arsenic  est  employé  depuis  longtemps  dans  le  traitement  de  la  chorée, 
notamment  en  Angleterre  où  cette  médication  a constamment  gardé  de  nom- 
breux adhérents  : en  France,  Trousseau,  G.  Sée  font  condamnée,  néanmoins 


âli  (J  grammes. 
50 

100  — 


1148 


NÉVROSES. 


Aran,  Siredey,  Archambault,  Bouchut,  J.  Simon,  Cadet  de  Gassicourt  ont 
continué  à s’en  servir.  On  ne  s’est  pas  borné  à administrer  l’arsenic  par  la 
voie  buccale,  on  a utilisé  encore  les  injections  sous-cutanées  (Widerhofer, 
Eulenburg,  Smith,  Perroud).  Les  injections,  qui  sont  d’une  façon  générale  un 
excellent  moyen  d’administrer  les  médicaments,  ne  conviennent  pas  pour 
introduire  l’arsenic  dans  l’économie;  en  effet,  les  injections  de  liqueur  de 
Fowler  sont  douloureuses  et  souvent  suivies  d’abcès,  alors  même  que  les  pré- 
cautions antiseptiques  de  rigueur  ont  été  prises;  aussi  bien,  est-ce  exclusive- 
ment par  la  bouche  que  l’arsenic  doit  être  donné.  On  emploie,  soit  la  liqueur 
de  Fowler,  soit  une  solution  d’arséniate  de  soude  dans  l’eau,  que  l'on  donne 
au  repas,  mêlée  à l'eau  vineuse;  il  faut  arriver  rapidement  à donner  par  jour 
1 centigramme  d’arséniate  de  soude  et  ne  pas  craindre  de  dépasser  cette  dose 
(Séguin),  s’il  ne  survient  pas  de  phénomènes  d’intolérance;  les  insuccès  se- 
raient souvent  dus  à la  timidité  des  médecins,  craignant  de  donner  des  doses 
trop  fortes.  M.  Grancher  donne  l’arsenic  à doses  massives  jusqu’à  saturation; 
ce  médicament  sous  forme  de  liqueur  de  Boudin  (solution  d’acide  arsénieux  au 
millième),  est  très  maniable  chez  les  enfants,  les  accidents  paralytiques  sont 
rares.  L’apparition  de  la  diarrhée  ou  des  vomissements  indique  qu’il  faut 
arrêter  la  progression  des  doses  ou  même  abaisser  celles-ci.  Une  diminution 
de  4 grammes  suffit  en  général  pour  faire  cesser  les  accidents;  mais  il  ne  faut 
pas  interrompre  le  médicament:  M.  Comby  estime  qu’un  certain  degré  d’em- 
poisonnement (?)  semble  nécessaire  pour  la  cessation  rapide,  complète  et  défi- 
nitive de  l incoordination.  Chez  les  enfants  de  huit  à dix  ans,  on  commence 
par  4 grammes  de  liqueur  de  Boudin  (dans  un  julcp,  par  cuillerées  à bouche 
toutes  les  deux  heures).  Puis  on  augmente  de  2 grammes  par  jour.  Chez  les 
enfants  de  plus  de  dix  ans,  on  peut  même  débuter  par  6 grammes  et  aug- 
menter de  5 grammes  par  jour.  On  peut  arriver  parfois  ainsi  à donner  50  à 
40  grammes  de  liqueur  de  Boudin;  on  diminue  progressivement  les  doses.  11 
est  difficile  d’expliquer  Faction  favorable  exercée  par  l’arsenic  sur  la  chorée  ; 
dire  qu’il  agit  comme  modificateur  de  la  nutrition,  comme  reconstituant,  ce 
n’est  guère  formuler  qu’une  hypothèse. 

Le  cacodylate  de  sonde  devait  inévitablement  être  expérimenté  dans  une 
maladie  où  l’emploi  de  l'arsenic  à hautes  doses  est  indiqué,  puisqu’il  permet 
précisément  d’introduire  dans  l’organisme  de  grandes  quantités  d’arsenic, 
sans  présenter  les  dangers  d’intoxication  qu’entraîne  à sa  suite  l’usage  de 
I arsenic  métallique.  Le  Dr  Lannois  (de  Lyon)  a employé  le  cacodylate  de  soude 
en  injections  sous-cutanées,  aux  doses  de  0 gr.  02,  0 gr.  04,  répétées  quoti- 
diennement. 

On  a également  employé  (Robin,  Variot,  etc.)  le  méthylarsinate  disodique 
(0  gr.  05,  0 gr.  10  par  jour). 

Vantipyrine  est,  à l’heure  actuelle,  un  médicament  qui  compte  beaucoup 
de  succès  à son  actif.  Essayée  pour  la  première  fois  par  Wolner  (de  .Munich) 
en  1887,  elle  fut  peu  de  temps  après  employée  par  Legroux,  Lilienfeld, 
Négrié,  Dumur,  puis  par  tous  les  médecins  qui  s’occupent  des  maladies  infan- 
tiles. Tous  sont  unanimes  à reconnaître  l’efficacité  de  cet  agent.  Le  critérium 
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de  cette  cfficticité  est  tiré  de  la  rapidité  vraiment  surprenante  avec  laquelle 
' cèdent  souvent  les  accidents  ; on  sait  que  la  chorée  livrée  à elle-même  se  ter- 
mine spontanément,  en  général,  au  bout  d’un  temps  qui  oscille  entre  des 
limites  assez  étroites  (soixante-neuf  jours,  d’après  G.  Sée  et  11.  Roger,  à 
quatre-vingt  dix  jours,  d’après  Cadet  de  Gassicourt)  : or,  on  a vu  fréquem- 
ment des  chorées  qui  ne  duraient  que  depuis  vingt  ou  trente  jours,  céder  au 
bout  de  dix  à onze  jours  de  traitement. 

MM.  Legroux  et  Dupré  ont  cité  dans  leur  travail  six  cas  de  guérison  radicale 
survenue  après  onze  jours  de  traitement;  en  tout  cas,  une  amélioration 
notable  se  produit  d’ordinaire  dès  le  troisième  on  quatrième  jour.  La  durée 
moyenne  de  la  chorée  intense  traitée  par  l’antipyrine  est  de  un  mois,  au  lieu  de 
deux  pour  les  cas  abandonnés  à eux-mêmes.  Marfan  fait  prendre  la  dose  quoti- 
dienne en  trois  parties,  chacune  étant  donnée  au  moment  des  repas.  La  dose 
initiale  est  de  1 gr.  50:  on  augmente  de  50  centigrammes  par  jour  jusqu’à 
5 grammes.  On  se  maintient  à cette  dose  tant  que  l’on  n’a  pas  obtenu  une 
| réduction  notable  de  l’agitation  choréique;  alors  on  diminue  progressivement 
i la  dose  journalière  et  l’on  reste  quelques  jours  à 1 gr.  50.  On  a vu  des  réci- 
dives survenir  après  la  cessation  du  traitement,  mais  la  chorée  céder  de  nou- 
veau dès  sa  reprise.  D’autre  part,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  précédemment, 

| certaines  chorées  sont  absolument  rebelles  à l’antipyrine.  L’antipyrine  est  bien 
supportée  par  les  enfants  choréiques,  aux  doses  élevées  où  on  l’administre.  On 
peut  en  donner  d’emblée  2 à 5 grammes  chez  un  enfant  de  cinq  ans  (d’IIeilly). 

L action  favorable  de  l’antipyrine  sur  la  chorée  ne  peut  être  attribuée  à ses 
propriétés  antirhumatismales,  puisque  le  salicylate  de  soude  se  montre  ineffi- 
cace. C’est  donc  à son  action  modératrice  sur  le  système  nerveux  qu’il  faut 
attribuer  ses  bons  effets. 

Les  inconvénients  de  l’antipyrine  (oligurie,  érythèmes,  troubles  digestifs) 
sont  atténués  par  l’emploi  du  lait  et  de  boissons  abondantes  qui  favorisent  le 

fonctionnement  du  rein. 

L'efficacité  de  l'antipyrine  est  d’ailleurs  moindre  que  celle  de  l’arsenic. 

On  a dans  ces  derniers  temps  proposé  de  substituer  à l’antipyrine  son  suc- 
cédané. Yexalgine,  à la  dose  de  50  à 50  centigrammes  (Moncorvo). 

En  résumé  : antipyrine,  chloral,  arsenic,  tels  sont  les  médicaments  que 
1 expérience  a consacrés  comme  étant  les  meilleurs  à opposer  à la  chorée.  On 
devra  se  rappeler  qu’aucun  d’eux  n’a  une  action  spécifique,  et  que  l’un  échoue 
là  où  tel  autre  peut  donner  un  succès  ; aussi  sera-t-on  souvent  amené  à les 
| essayer  successivement.  « Un  remède  (pii  guérirait  tous  les  sujets  atteints  de 
chorée  est  une  chimère  »,  a dit  Bouteille  en  1819;  cet  aphorisme  n’a  rien 
perdu  de  sa  justesse. 

Certains  médicaments  sont  encore  utiles  dans  la  chorée,  à titre  d’agents 
accessoires  du  traitement.  Les  divers  toniques,  et  notamment  les  prépara- 
i lions  martiales , doivent  être  employés,  lorsque  les  malades  sont  anémiques, 

! débilités. 

Il  nous  reste  à parler  des  divers  moyens  physiques,  que  l'on  a mis  en 
i œuvre  contre  la  chorée,  et  dont  l’importance  est  au  moins  égale  à celle  des 
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divers  médicaments.  Les  révulsifs  sont  aujourd'hui  complètement  aban- 
donnés ; l' électricité , prônée  par  les  uns,  repoussée  par  les  autres,  n’a  pas  ici 
d’indication  précise.  L'hydrothérapie  employée  prudemment  est  fort  utile 
chez  les  choréiques,  mais  elle  est  contre-indiquée  s’il  existe  des  complications 
cardiaques.  On  emploie  habituellement  la  douche  froide,  en  jet  brisé;  le 
professeur  Joffroy  préfère  l'enveloppement  dans  le  drap  mouillé.  Le  malade 
est  placé  dans  un  drap  qu’on  a trempé  dans  de  l’eau  à 10  ou  12  degrés  et 
légèrement  exprimé.  On  le  frictionne  pendant  deux  ou  trois  minutes,  puis  on 
applique  par-dessus  le  drap  mouillé  une  couverture  de  laine  et  on  reporte  le 
malade  dans  son  lit;  on  le  laisse  ainsi  pendant  une  demi-heure;  ce  moyen 
donne  d’excellents  résultats  dans  les  chorées  graves,  associé  à l’emploi  du 
chloral. 

Les  bains  sulfureux  sont  surtout  utiles  au  moment  de  la  convalescence. 
Une  saison  à Méris,  Bagnères-de-Bigorre,  Salins , etc.,  pourra  achever  la 
guérison. 

La  gymnastique,  non  pas  la  gymnastique  brutale,  mais  la  pratique  de 
mouvements  rythmés,  est  très  utile  lorsqu’elle  est  entreprise  dès  le  début  et 
conduite  avec  méthode  ; on  recommande  en  même  temps  d’exercer  le  larynx 
au  moyen  du  chant.  Dans  son  mémoire  sur  la  chorée,  G.  Sée  insiste  sur 
l'excellence  de  la  gymnastique  et  sur  les  détails  de  sa  technique.  On  peut 
employer  le  massage  (Goodhart)  concurremment  avec  la  gymnastique. 

Rappelons  que  le  changement  d’air,  le  séjour  a la  campagne  peuvent 
exercer  une  influence  salutaire  sur  la  santé  des  choréiques.  Le  repos  absolu 
a été  recommandé  par  Seguin,  comme  ayant  une  valeur  curative  réelle:  il  est 
indispensable  dans  les  cas  graves.  On  doit,  en  tout  cas,  suspendre  les  études 
du  malade  et  lui  éviter  toutes  les  fatigues,  les  émotions  susceptibles  d’ag- 
graver son  état.  11  passera  au  lit  une  partie  de  la  journée. 

On  doit  surveiller  Y alimentation  sans  d'ailleurs  imposer  aux  malades  un 
régime  (pii  leur  inspire  de  la  répugnance.  Il  faut  leur  donner  des  aliments 
faciles  à mastiquer  et  à digérer,  notamment  des  panades  épaisses,  addition- 
nées de  jus  de  viande,  les  malades  pouvant  s’étouffer  en  avalant  brusquement 
des  aliments  résistants.  Il  est  nécessaire  de  remplacer  les  verres  par  des  gobe- 
lets en  métal,  car  les  verres  peuvent  être  brisés  pendant  les  mouvements  cho- 
réiques des  maxillaires;  pour  la  même  raison,  on  doit  interdire  Dusage  des 
fourchettes,  des  couteaux  pointus. 

Dans  les  formes  graves,  il  faut  prendre  de  nombreuses  précautions  pour 
éviter  les  contusions  et  les  blessures.  Le  lit  sera  entouré  de  planches  mate- 
lassées, les  membres  seront  protégés  par  une  couche  épaisse  d’ouate. 

La  direction  du  traitement  doit  varier  suivant  les  formes  de  la  chorée  : 

Dans  les  chorées  légères,  il  faut  être  très  réservé  sur  l’emploi  des  médica- 
ments et  se  borner  à prescrire  le  repos , le  changement  d'air,  quelques 
douches  ainsi  que  la  gymnastique  suédoise. 

Dans  les  chorées  de  moyenne  intensité,  on  prescrit  soit  Y arsenic  à doses 
rapidement  croissantes,  soit  Y antipyrine,  ainsi  que  les  moyens  précédents. 

C'est  exclusivement  dans  les  formes  graves  qu’il  faut  avoir  recours  aux 
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hypnotiques,  et  en  particulier  au  chloral.  A l’emploi  systématique  du  chloral 
on  joint  Y enveloppement,  dans  le  drap  mouillé. 

La  chorée  paralytique  ne  comporte  pas  de  traitement  particulier;  l'hydro- 
thérapie. l’arsenic  sont  les  moyens  à lui  opposer.  Pendant  la  grossesse,  on 
traite  la  chorée  de  préférence  avec  le  chloral  et  les  bromures.  Pinard  pres- 
crit le  chloral  aux  doses  de  1 à 10  grammes  par  jour.  Il  semble  d’ailleurs  que 
l’on  a groupé,  sous  l’étiquette  commune  de  chorée  des  femmes  enceintes,  un 
certain  nombre  de  laits  disparates,  relevant  les  uns  de  la  maladie  des  tics, 
les  autres  de  l’hystérie,  d’autres  enfin  de  la  chorée  chronique  familiale  ou 
chorée  de  Huntington  ((  1 i I les  de  la  Tourette).  Dans  un  certain  nombre  de  cas 
de  chorée  gravidique  on  est  intervenu  par  l’avortement  pour  faire  cesser  l’état 
choréique;  on  n’hésitait  pas  à sacrifier  l’enfant  pour  sauver  la  vie  de  la  mère 
que  l’on  croyait  menacée  par  cet  état.  Dans  quelques  cas  ces  interventions  ont 
été  suivies  de  la  disparition  des  mouvements  choréiques;  dans  d’autres  cir- 
constances ces  mouvements  ont  persisté  après  l’avortement  provoqué.  En  tout 
cas  ces  interventions  ne  semblent  plus  justifiées,  car  la  maladie  des  tics  et 
1 hystérie  d’où  relèvent  la  plupart  des  « chorées  gravidiques  » sont  incapables 
de  déterminer  la  mort  d’une  femme  enceinte. 
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La  médication  de  la  paralysie  agitante,  et  celle  des  tremblements  en  ge’néral,  est 
des  plus  limitées;  néanmoins  un  certain  nombre  de  traitements  ayant  été  proposés 
I récemment,  plus  particulièrement  contre  la  paralysie  agitante,  maladie  où,  par  sa 
constance  et  sa  longue  durée,  le  tremblement  constitue  l'un  des  symptômes  prédomi- 
nants, nous  devons  faire  une  courte  revue  de  ces  divers  traitements. 

Il  est  en  général  facile  de  remonter  à la  cause  d’un  tremblement. 

I n rapide  interrogatoire  permet  de  reconnaître  s'il  s’agit  ou  non  d'un  tremble- 
ment d origine  toxique  (alcool,  mercure,  tabac,  etc.). 

A délaut  d'une  intoxication  chronique,  on  doit  rechercher  l’existence  d'une  affcc- 
I lion  organique  du  système  nerveux  ou  d'une  névrose.  Les  tremblements  de  la  sclé- 
rose en  plaques,  de  ht  paralysie  générale,  celui  qui  accompagne  les  hémiplé- 
gies anciennes  ou  les  affections  spasmodiques  de  la  moelle  se  reconnaissent  à 
I lenr>  caractères  propres  ainsi  qu'aux  autres  symptômes  d'ordre  nerveux  qui  coexis- 
tent avec  eux. 

Une  lésion  organique  du  système  nerveux  ne  peut-elle  être  incriminée?  Il  faut  alors 
songer  aux  tremblements  symptomatiques  d'une  névrose.  Celui  du  goitre  exophtal- 
mique est  aisément  reconnu  à ses  oscillations  menues,  très  rapides,  à sa  coïncidence 
avec  l'exolphtalmie,  la  tachycardie,  le  goitre.  On  ne  doit  pas  oublier  toutefois  que, 
dans  les  formes  frustes,  il  peut  exister  seulement  avec  la  tachycardie  et,  en  cas  d’hé- 
sitation, on  recherchera  toujours  l’accélération  du  pouls. 

Le  tremblement  de  la  paralysie  agitante  se  distingue  tellement  par  ses  oscilla- 
tions rythmiques,  par  sa  ressemblance  avec  certains  mouvements  coordonnés  (tels  que 
ceux  qu’exigent  l’action  d’émietter  du  pain  ou  de  rouler  une  cigarette),  par  son  arrêt 
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momentané  sous  l'influence  de  la  volonté,  que  son  diagnostic  est  des  plus  aisés.  On 
n’oubliera  pas  qu’il  est  souvent  unilatéral. 

Le  tremblement  hystérique  est,  au  contraire,  souvent  fort  difficile  à dépister, 
soit  qu’il  constitue  l’unique  manifestation  de  l’hystérie,  soit  qu’il  simule  (ce  qui 
arrive  très  fréquemment)  le  tremblement  de  la  sclérose  en  plaques,  de  la  paralysie 
agitante  (Rendu).  Il  ne  présente  en  effet  aucun  caractère  qui  lui  soit  propre  et  em- 
prunte, suivant  les  cas,  ceux  des  affections  du  système  nerveux  les  plus  diverses.  Son 
mode  de  début  peut  servir,  il  est  vrai,  à le  faire  reconnaître;  il  débute  en  effet  soit  à 
la  suite  d'une  émotion,  soit  à la  suite  d'une  attaque  vulgaire;  toutefois  il  faut  savoir 
qu’il  peut  aussi  se  manifester  sans  cause  provocatrice  immédiate,  et  sa  nature  est 
d’autant  plus  difficile  à découvrir  qu’il  apparaît  alors  comme  l’accident  hystérique 
initial  auquel  viendront  s’ajouter  plus  ou  moins  prochainement  d’autres  manifestations 
de  l’hystérie. 

Dutil  répartit  en  trois  groupes  les  tremblements  hystériques,  suivant  la  fréquence 
de  leurs  oscillations  : 

1°  Les  tremblements  à oscillations  rapides  ou  vibratoires  (8  à 12  oscillations  par 

seconde); 

2°  Les  tremblements  de  rythme  moyen  (5  1/2  à 7 1/2  oscillations  par  seconde); 

5°  Les  tremblements  à oscillations  lentes  (4  à 5 1/2). 

1°  Le  tremblement  à oscillations  très  brèves,  très  rapides,  généralisé  ou  partiel, 
survient  souvent  à la  suite  d'attaques  convulsives;  il  est  alors  passager.  Mais  il  peut 
aussi  persister  sans  interruption  pendant  des  semaines  et  des  mois  et  peut  alors 
être  confondu  avec  celui  du  goitre  exophtalmique  à forme  fruste,  moins  facilement 
avec  le  tremblement  alcoolique  et  celui  de  la  paralysie  générale. 

2°  Le  tremblement  de  rythme  moyen  est  le  plus  fréquent.  11  peut  être  rémittent  et 
s'exagérer  à l’occasion  des  mouvements,  et  simule  alors  le  tremblement  de  la  sclérose 
en  plaques;  toutefois  il  persiste  même  au  repos;  les  mains  tremblent,  alors  (pie  le 
malade  les  laisse  reposer,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  la  sclérose  en  plaques. 

Lorsqu’il  revêt  la  forme  paraplégique,  il  simule  la  trépidation  des  paraplégies  spas- 
modiques. Comme  élément  du  diagnostic  différentiel,  citons  le  début  subit,  l’existence 
de  stigmates  (zones  hystérogènes,  rétrécissement  du  champ  visuel),  l'absence  d'exa- 
gération des  réflexes,  enfin  la  cessation  du  tremblement  sous  l’influence  du  redresse- 
ment brusque  du  pied,  tandis  que  ce  redressement  renforce  la  trépidation  dans  la 
paralysie  spasmodique  organique. 

5°  Le  tremblement  lent  simule  la  paralysie  agitante,  d’autant  plus  aisément  que  les 
trembleurs  peuvent  se  composer  un  habitus  extérieur  caractérisé  par  l'air  figé,  le 
faciès  hébété,  etc.,  propres  à la  maladie  de  Parkinson. 

Signalons  encore  que  certains  tremblements  hystériques,  quand  ils  prennent  la 
forme  hémiplégique  ou  monoplégique,  pourront  aisément  être  pris  pour  des  tremble- 
ments post-hémiplégiques  ou  symptomatiques  d'une  tumeur  cérébrale. 

Si  nous  avons  insisté  sur  le  tremblement  hystérique,  c’est  qu’il  est  important  de 
ne  pas  prendre  les  malades  qui  en  sont  atteints  pour  des  incurables,  atteints  d’affeo 
tiens  organiques  du  système  nerveux,  irrémédiables. 

Ce  n'est  pas,  à vrai  dire,  qu’il  existe  un  traitement  héroïque  du  tremblement  hys- 
térique : les  divers  moyens  généraux  du  traitement  de  1 hystérie  peuvent  réussir  ou 
échouer,  suivant  les  cas;  souvent  aussi  ce  tremblement  disparaît  spontanément, 
même  lorsqu’il  dure  depuis  plusieurs  mois  (Letulle,  Pitres,  etc.).  On  ne  devra  pas 
négliger  la  suggestion  ; sans  cesse,  on  devra  persuader  au  malade  que  la  guérison  ne 
va  pas  tarder  à survenir,  et  c’est  lorsqu'il  est  sous  1 influence  de  cette  suggestion,  que 
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l’on  voit  le  tremblement  cesser  brusquement,  à la  suite  d’une  séance  à' électrisation 
ou  à' aimantation. 

Le  tremblement  neurasthénique  ne  constitue  que  rarement  un  symptôme 
permanent.  C’est  un  tremblement  menu,  à oscillations  brèves  et  rapides,  qui  se  déve- 
loppe facilement  sous  l'influence  de  fatigues  et  d’émotions. 

Sa  coïncidence  avec  d’autres  symptômes  de  neurasthénie  permet  aisément  de  le 
reconnaître. 

Citons  en  dernier  lieu  le  tremblement  héréditaire  (Raymond),  dont  le  princi- 
pal trait  distinctif  est  de  se  retrouver  chez  plusieurs  membres  de  la  même  famille. 

Parmi  les  différents  tremblements  que  nous  venons  d’énumérer,  ceux  des 
I maladies  organiques  du  système  nerveux  ne  laissent  que  peu  de  prise  à la 
thérapeutique. 

Contre  le  tremblement  de  la  sclérose  en  plaques,  on  a proposé  la  solanine 
J (Grasset,  Sarda)  à la  dose  de  12  à 15  centigrammes. 

Contre  la  paralysie  agitante  on  a récemment  proposé  la  picrotoxine,  le 
sulfate  de  spartéine , le  borate  de  soude , la  duboisine , la  solanine,  Yhyoscya- 
• mine,  et  Y hyoscine . 

La  picrotoxine,  plus  particulièrement  employée  contre  l’épilepsie,  a été 
prescrite  dans  quelques  cas  de  paralysie  agitante  à la  dose  de  1 à 5 ou  6 milli- 
] grammes.  C’est  un  médicament  dangereux  dont  on  ne  peut  continuer  long- 
temps l’emploi,  aussi  son  usage  nous  paraît-il  contre-indiqué. 

Le  sulfate  de  spartéine  a été  utilisé  par  un  médecin  américain,  Potts,  qui 
l’a  employé  avec  succès  (à  petites  doses,  15  milligrammes  à 5 centigrammes) 
dans  des  cas  de  tremblements  d’origine  diverse  (tremblement  consécutif  à une 
tumeur  cérébrale,  tremblement  neurasthénique)  et  qui  l’a  proposé  également 
contre  la  maladie  de  Parkinson. 

L.  Sacaze  a obtenu  un  résultat  favorable  de  l’emploi  du  borate  de  soude 
! (à  la  dose  de  1,  puis  de  2 et  5 grammes)  chez  un  malade  atteint  de  paralysie 
agitante.  Quelque  temps  après  que  cette  médication  eut  été  instituée,  le  trem- 
blement diminua,  ainsi  que  la  raideur  musculaire  et  l’habitus  soudé  propre  à 

la  maladie. 

Mendcl  a obtenu,  dans  les  cas  de  paralysie  agitante,  une  diminution  notable 
du  tremblement  sous  l’influence  d’injections  hypodermiques  de  sulfate  de 
duboisine  à la  dose  de  2 à 5 décimilligrammes.  Un  quart  d’heure  après  l’in- 
jection le  tremblement  diminuerait  au  point  que  les  malades  peuvent  écrire 
lisiblement;  la  marche  devient  également  plus  facile.  Au  bout  de  \ ou 
i 5 heures,  1 action  du  médicament  s’épuise  et  l’on  peut  renouveler  l’injection; 
on  peut  faire  ainsi  trois  injections  par  jour;  celle  du  soir  aurait  pour  effet  de 
faire  disparaître  l’insomnie,  si  fréquente  chez  les  malades  atteints  de  paralysie 
agitante. 

L hyoscine  en  injections  sous-cutanées,  à la  dose  d un  décimilli gramme  à 
i 5 décimilligrammes  combat  à la  fois  le  tremblement  et  l'insomnie  (chlorhy- 
i dratc  d’hyoscine). 

Enfin  1 hyoscyamine  donnée  en  granules  de  I milligramme  à la  dose  de  2 à 
| 5 par  jour,  ou  injectée  sous  la  peau,  à la  dose  d’un  quart  de  milligramme  trois 
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ou  quatre  fois  par  jour,  parait  également  exercer  une  action  palliative  sur  le 
tremblement.  On  prescrira  des  doses  successivement  croissantes  et  décrois- 
santes pendant  dix  jours. 

La  solanine  se  prescrit  à la  dose  de  l à 5 centigrammes  en  pilules  ou 
cachets. 

Malgré  cette  apparente  richesse  thérapeutique,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler 
que  l’on  est  à peu  près  désarmé  contre  la  paralysie  agitante,  et  en  particulier 
contre  le  tremblement  qui  la  caractérise.  On  doit  par  conséquent  se  garder 
d’instituer  les  médications  dangereuses,  d'autant  plus  que  leurs  effets  sont 
aléatoires  et  que  les  améliorations  constatées  sont  plutôt  dues  à des  rémissions 
spontanées  qu’à  l'intervention  thérapeutique. 

Les  moyens  physiques  ont  une  influence  moins  contestable,  bien  qu’encore 
très  relative. 

Les  courants  continus  ont  déterminé  quelques  améliorations  constatées 
par  Russel  Reynolds,  Ilemak,  Renedikt. 

Grasset  conseille  Y électricité  statique , sous  forme  de  séances  de  quinze  à 
vingt  minutes  de  tabouret  combinées  avec  les  applications  de  courants  galva- 
niques faibles  (10  à 20  milliampères)  sur  les  muscles. 

La  suspension  a procuré  parfois  un  soulagement  d’ailleurs  passager. 

Le  massage  a été  récemment  recommandé  par  Ilünerphart,  Dumm,  Nebel. 
Berbez  l’a  employé  avec  avantage  chez  dix  malades  de  la  Salpêtrière;  le 
massage  a pour  résultat  de  diminuer  la  rigidité  musculaire  et  aussi  le  trem- 
blement. 

N’aurait-il  d’ailleurs  pour  effet  que  de  régulariser  la  circulation  et  d'ex- 
citer la  nutrition  languissante  des  tissus,  que  son  emploi  serait  encore 
indiqué.  11  en  est  de  même  des  exercices  gymnastiques  quand  ils  sont  encore 
possibles. 

La  rééducation  des  mouvements  pourra  ctre  utilisée  avec  avantage  pour 
remédier  aux  troubles  de  la  marche  : propulsion,  rétropulsion,  etc. 

La  médecine  vibratoire  est  un  moyen  inspiré  à Charcot  par  cette  remarque 
que  les  parkinsonniens  éprouvent  un  soulagement  marqué  à la  suite  d'un 
voyage  prolongé  en  chemin  de  fer  ou  en  voiture;  on  a construit  sur  ses 
indications  un  fauteuil  qui  produit  une  trépidation  continuelle.  De  réelles 
améliorations  ont  été  obtenues  à la  suite  de  séances  prolongées  de  trépi- 
dation (Gilles  de  la  Tourette);  elles  ont  consisté  en  diminution  de  la  rigidité 
musculaire  et  retour  du  sommeil,  mais  le  tremblement  n’a  pas  été  influencé 
par  ce  mode  de  traitement  quelque  peu  bizarre.  Constatons  d’ailleurs  (pie 
l’amélioration  est  de  courte  durée,  puisqu’elle  cesse  le  jour  même  du  traite- 
ment. 

L 'hydrothérapie  tiède  atténue  la  raideur  musculaire  et  peut  ramener  le 
sommeil. 

Pour  combattre  cette  insomnie  persistante,  on  sera  inévitablement  conduit 
à prescrire  les  différents  hypnotiques  : sulfonal , trional.  On  essaiera  d’en 
user  le  plus  discrètement  possible. 

Quant  aux  eaux  thermales  indifférentes  à température  élevée  comme  Néris, 
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tout  ce  qu’on  peut  dire  d’elles,  c’est  qu’on  peut  y envoyer  les  malades  sans 
inconvénients. 

Le  tremblement  mercuriel  est  justiciable  du  traitement  par  Yhyoscya- 
mine.  Oulmont  prescrivait  jusqu’à  10  à 12  miligrammes  de  ce  médicament, 
mais  les  doses  élevées  présentent  de  sérieux  inconvénients  (irritation  pharyn- 
gienne, mydriase,  état  vertigineux,  etc.);  il  vaut  donc  mieux  s'en  tenir  aux 
petites  doses  et  ne  pas  dépasser  quotidiennement  4 à 5 milligrammes. 

Il  est  utile  de  combiner  ce  traitement  avec  le  régime  lacté  et  les  bains 
sulfureux  qui  favorisent  l’élimination  du  mercure 


TICS 

Les  tics  ont  eu  jusqu'à  ces  dernières  anne'es  une  réputation  d’incurabilité  plus  ou 
moins  absolue. 

Trousseau  qui,  le  premier,  avait  prescrit  une  gymnastique  ordonnée  pour  Je  trai- 
tement des  tics,  avait  écrit  ces  lignes  laissant  peu  d’espoir  sur  les  résullats  définitifs 
du  traitement  : « Lorsque  par  un  traitement  et  par  une  sorte  de  gymnastique  appli- 
quée aux  muscles  qui  en  sont  le  siège,  on  est  parvenu  à faire  cesser  un  tic,  c’est  pour 
le  voir  reparaître  bientôt  ailleurs;  celui  qui  l’avait  à la  face,  par  exemple,  s’en  débar- 
rassant, mais  en  le  prenant  dans  le  bras,  dans  la  jambe.  » 

L’opinion  de  Charcot  n’est  guère  moins  pessimiste  : « On  ne  saurait  dire  qu'on  en 
guérisse  jamais;  mais  on  peut  compter  sur  des  temps  d’arrêt,  souvent  fort  longs,  sur 
des  atermoiements,  soit  spontanés,  soit  provoqués  par  une  thérapeutique  appropriée. 
L’hydrothérapie,  la  gymnastique  rationnelle,  l’isolement  peuvent  être  signalés  entre 
autres  parmi  les  moyens  capables  en  pareils  cas  de  rendre  des  services.  » 

Gilles  de  la  Tourette  ne  croit  pas  à la  curabilité.  « Une  fois  tiqueur,  toujours 
liqueur.  » 11  est  vrai  que  cet  auteur,  comme  son  maître  Charcot,  a eu  surtout  en  vue 
les  formes  graves,  en  particulier  la  maladie  des  tics  convulsifs  généralisés  avec  écho- 
lalie  et  coprolalie.  Ces  formes  sont  incontestablement  les  plus  rebelles,  car  les  sujets 
qui  en  sont  atteints  présentent  au  plus  haut  point  le  déséquilibre  mental,  la  tendance 
irrésistible  aux  impulsions  qui  rendent  extrêmement  difficile  la  rééducation  de  la 
volonté.  Mais  les  formes  graves  sont  l’exception  et  la  grande  majorité  des  tiqueurs  est 
plus  accessible  aux  procédés  de  traitement  usités  aujourd’hui. 

Les  tics,  ainsi  que  l’avait  signalé  Trousseau,  peuvent  se  limiter  aux  mouvements 
convulsifs,  ou  bien  s’accompagnent  de  cris,  d’exclamations,  toujours  les  mêmes,  par- 
i'ois  ordurières  (écholalie,  coprolalie). 

Il  y a lieu  d’ailleurs  de  considérer  dans  le  tic  deux  éléments  toujours  associés,  l’un 
est  le  mouvement  convulsif,  l’autre  est  l’état  mental  particulier  des  liqueurs.  La  grande 
mobilité  dans  les  idées,  la  légèreté  d’esprit  et  de  caractère  de  ces  malades  avaient  été 
notées  par  [tard  (1825). 

« Le  tic,  avait  dit  Charcot  dans  ses  Leçons  du  mardi  (1887-1888),  est  une  maladie 
qui  n’est  matérielle  qu'en  apparence,  c’est  par  un  côté,  une  maladie  psychique..., 
il  y a des  tics  dans  la  pensée  comme  dans  le  corps.  » Cette  maladie  de  la  volonté 
procède  essentiellement  de  l'hérédité  nerveuse,  similaire  ou  non. 

Les  mouvements  convulsifs  sont  nettement  influencés  par  les  traitements  en  usage 


1 1 50 


NEVROSES. 


depuis  quelques  années;  quant  à l'état  mental,  aux  troubles  psychopathiques,  ils  sont 
certainement  plus  rebelles  ; accessibles  dans  quelques  cas  aux  procédés  psychothéra- 
piques, ils  ne  peuvent  être  modifiés  dans  d’autres. 

Jusqu’ici  on  s’élait  borné  à opposer  aux  tics  les  moyens  de  traitement 
usités  contre  les  névroses  en  général  : notamment  Y hydrothérapie,  la  pres- 
cription du  repos  au  lit,  d’une  vie  calme,  dans  certains  cas  Y isolement, 
moyens  utiles  incontestablement,  mais  seulement  à titre  d’adjuvants  de  la 
psychothérapie  que  l’on  emploie  méthodiquement.  Quant  aux  sédatifs  du  sys- 
tème nerveux,  bromures,  cliloral.  etc.,  ils  ne  donnent  qu’une  sédation  passa- 
gère, mais  ne  peuvent  avoir  aucune  influence  sur  l’état  mental.  11  est  non 
moins  évident  que  l’intervention  chirurgicale  n'est  pas  applicable  au  torti- 
colis « mental  ». 

Quant  à la  suggestion  hypnotique,  elle  n’a  chance  de  réussir  que  chez  les 
hystériques,  mais  l’hystérie  se  rencontre  rarement  chez  les  tiqueurs. 

Reste  la  psychothérapie  dont  Trousseau  avait  indiqué  le  principe  : 

« La  gymnastique  ordonnée  consiste  à exécuter  avec  les  muscles  affectés 
de  la  convulsion  des  mouvements  commandés,  et  à les  exécuter  d'une  façon 
réqulière  en  suivant  une  mesure  que  donne,  par  exemple,  le  mouvement 
d’un  métronome  ou  le  balancier  d’une  horloge.  » 

Les  procédés  actuels  consistent  dans  la  répétition  méthodique  et  au  com- 
mandement, de  mouvements  qui  doivent  être  régulièrement  et  lentement 
exécutés  (II.  Meige  et  E.  Feindel)  ; ce  n’est,  d’ailleurs,  que  l’application  à un 
cas  particulier,  de  la  méthode  générale  de  rééducation  motrice  qui  a pris  une 
place  si  importante  en  thérapeutique  nerveuse.  « Je  pense,  a dit  le  Dr  Dubois, 
de  Saujon,  qu’en  habituant  par  des  exercices  méthodiques,  le  malade  à rester 
immobile  comme  une  statue  dans  une  position  favorable  au  repos  et  pendant 
un  laps  de  temps  déterminé,  qu’en  faisant  cela  avec  autorité,  par  suggestion 
verbale  (sans  hypnose),  on  arriverait  à imposer  suffisamment  Y image  du 
calme  possible,  pour  que  ce  calme  puisse  se  réaliser  dans  l’inconscient  et 
impressionner  ainsi  les  centres  producteurs  îles  divers  tics  » (Société  de  Thé- 
rapeutique, 27  mars  1901).  Effectivement  on  parvient  ainsi  à faire  la  réédu- 
cation des  neurones  associés  dans  la  production  des  tics  convulsifs;  on  agit 
simultanément  sur  ces  tics  et  sur  l’état  mental.  Le  D'  Dubois  a donc  recours  à 
« l’immobilisation  des  mouvements  » ; Meige  et  Feindel  préconisent  en  plus 
les  « mouvements  d’immobilisation  »,  qui  paraissent  plus  nuisibles  qu’utiles 
au  D'  Dubois;  ce  dernier  vise  uniquement  la  rééducation  centrale  par  fixation 
de  l’attention;  il  l’obtient  par  I immobilité  absolue,  consentie  et  voulue  par  le 
sujet;  c’est  une  méthode  toute  suggestive.  En  faisant  exécuter  au  malade  des 
mouvements  divers,  on  détournerait,  d’après  le  D1  Dubois,  son  attention  du 
but  visé. 

Toutefois  M.  Brissaud,  Meige  et  Feindel  associent,  ainsi  qu’il  vient  d’être 
dit,  aux  séances  d’immobilisation,  l’exécution  de  mouvements  commandés, 
réguliers,  exécutés  en  mesure.  On  peut  ainsi  modifier  les  différents  tics, 
même  ceux  qui  résultent  de  spasmes  respiratoires;  ainsi  M.  Pitres  a guéri. 


TICS. 


1157 


par  la  gymnastique  respiratoire,  un  malade  atteint  de  tics  convulsifs  généra- 
lisés, accompagnés  de  spasmes  expiratoires  bruyants  ( Journal  de  médecine 
de  Bordeaux,  17  février  1901). 

Meige  conseille  de  faire  prendre  au  tiqueur  de  bonnes  habitudes  motrices, 
en  lui  faisant  exécuter  ses  mouvements  devant  un  miroir;  il  a ainsi  une 
notion  exacte  des  attitudes. 

Immobilisation  des  mouvements.  — On  exerce  le  tiqueur  à conserver 
l’immobilité  absolue,  photographique,  de  ses  membres  et  de  son  visage  pen- 
dant un  temps  progressivement  croissant;  au  début  pendant  une  seconde, 
deux  secondes,  trois  secondes,  aussi  longtemps  qu’il  peut  rester  ainsi  sans 
fatigue.  Puis,  peu  à peu,  on  prolonge  de  seconde  en  seconde  la  durée  de  cette 
immobilité.  Il  importe  seulement  de  ne  pas  l’augmenter  trop  vite,  de  procéder 
avec  patience;  finalement  le  tiqueur  arrivera  à rester  des  heures  entières  sans 
tiquer.  Le  malade  sera  placé  dans  la  position  la  plus  commode  pour  lui;  il  sera 
assis,  la  tête  soutenue  au  besoin  par  un  support.  Durant  ce  temps  on  lui  pro- 
diguera une  assistance  psychique,  on  lui  répétera  qu’il  doit  et  qu'il  peut 
rester  immobile 

Plus  tard  on  variera  les  attitudes  du  tiqueur;  on  lui  fera  garder  l’immobi- 
lité dans  la  station  debout,  puis  dans  diverses  positions  de  la  tête,  du  corps, 
des  bras,  des  jambes. 

Mouvements  d' immobilisation.  — Le  second  procédé  de  la  méthode,  celui 
(pie  le  l)1  Dubois  juge  plutôt  nuisible,  consiste  à faire  exécuter  au  tiqueur  des 
mouvements  lents,  réguliers,  corrects  et  au  commandement,  en  s’adressant 
aux  muscles  situés  dans  la  région  où  le  tic  est  localisé  (H.  Meige  et  Feindel, 
Presse  médicale,  16  mars  1991).  Ces  mouvements  varieront  naturellement 
avec  le  siège  du  tic. 

Pour  un  tic  des  paupières,  par  exemple  pour  le  clignement,  on  fait  fermer, 
puis  ouvrir  les  yeux  au  commandement;  maintenir  les  paupières  closes  pen- 
dant un  temps,  ouvertes  ensuite;  fermer  un  œil,  puis  l’autre,  etc. 

Si  les  globes  oculaires  participent  au  tic,  on  insistera  sur  la  dissociation 
des  mouvements  de  la  tête  et  des  yeux;  on  fera  suivre  de  l’œil  un  objet  se 
déplaçant  lentement,  la  tête  restant  immobile;  inversement  la  tête  se  portant 
en  haut,  en  bas,  à droite,  à gauche,  les  yeux  resteront  fixés  sur  le  même  point. 

Dans  le  cas  de  tic  des  lèvres,  on  fera  ouvrir  et  fermer  la  bouche,  montrer 
les  dents;  on  fera  parler  le  malade,  lentement  et  à voix  scandée,  on  le  fera 
réciter,  etc. 

Dans  le  cas  de  tic  de  la  tète  (hochement)  ou  du  cou,  la  tête  devra  s’incliner 
à droite,  à gauche,  pencher  en  avant,  en  arrière,  tourner  à droite,  à gauche. 

Le  torticolis  mental  est  un  tic  du  cou  que  l'on  observe  chez  des  malades  à 
déséquilibre  mental  plus  ou  moins  accentué  (état  mental  infantile);  il  n'est  lié 
à aucune  lésion  des  muscles,  des  os  ou  des  articulations  du  cou;  il  était  décrit 
anciennement  sous  le  nom  d’hyperkinésie  de  l’accessoire  de  Willis  (Jaccoud), 
de  torticolis  spasmodique,  etc.  JVune  façon  générale  il  est  déterminé  par  une 
cause  déprimante  ou  traumatisante  agissant  sur  l’esprit  d'un  sujet  prédisposé 
(Feindel);  il  peut  être  clonique,  entraînant  brusquement  la  tête  pour  une 
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secousse,  ou  tonique,  maintenant  la  tête  pendant  plusieurs  heures  dans  une 
attitude  vicieuse  de  rotation. 

A titre  d'adjuvants  les  moyens  physiques  peuvent  être  utiles;  tels  V hydro- 
thérapie, les  bains  de  boue,  le  massage  surtout;  mais  comme  les  autres  tics 
le  torticolis  mental  est  surtout  justiciable  de  la  rééducation  motrice.  Dans  les 
cas  graves  on  ne  commencera  le  traitement  qu’après  une  période  de  repos  au 
lit  et  d'isolement. 

La  toux  spasmodique,  le  gloussement,  le  humage,  le  cri  inarticulé,  tous  les 
tics  respiratoires,  sont  justiciables  de  la  gymnastique  respiratoire. 

M.  Pitres  emploie  ainsi  la  gymnastique  respiratoire  : Le  sujet  tiqueur  est 
placé  droit,  la  tête  fixe,  le  dos  contre  un  mur,  les  talons  joints,  les  mains 
appliquées  tout  d’abord  contre  les  cuisses.  Pendant  2 ou  5 minutes  il  récite  à 
haute  voix  une  fable  en  faisant  fréquemment  et  régulièrement,  tous  les  deux 
ou  trois  vers  par  exemple,  une  inspiration  lente  et  profonde  suivie  d’une  expi- 
ration prolongée.  Les  deux  ou  trois  minutes  consécutives  sont  consacrées  à 
des  inspirations  et  expirations,  également  longues  et  profondes,  avec  élévation 
lente  des  bras  dans  l’inspiration,  leur  abaissement  lent  dans  l’expiration.  Les 
premiers  jours  on  répétera  ces  exercices  toutes  les  trois  heures  en  moyenne, 
puis  on  espacera  les  intervalles  en  augmentant  peu  à peu  la  durée  de  chaque 
séance.  On  arrivera  ainsi  à faire  des  séances  de  12  à 15  minutes,  rarement 
plus,  trois  à quatre  fois  par  jour.  On  continuera  ainsi  pendant  un  temps 
variable  et  on  suivra  alors,  en  sens  inverse,  les  étapes  parcourues  (Cruchet, 
Thèse  de  Bordeaux,  1902). 

La  durée  des  séances  d’immobilisation  des  mouvements  et  de  mouvements 
d’immobilisation  doit  être  courte  au  début;  on  fera  alterner  les  séances 
d’immobilité  et  les  exercices,  en  intercalant  un  repos  entre  elles.  De  toute 
façon  la  séance  totale  ne  devra  pas  excéder  une  demi-heure. 

Quant  au  nombre  de  séances  quotidiennes,  il  pourra  être,  suivant  les  cas, 
de  trois  à cinq  par  jour,  l’une  des  séances  au  moins  devant  être  surveillée  par 
le  médecin. 

Le  traitement  est  toujours  long;  malade  et  médecin  ne  doivent  pas  se 
lasser,  car  souvent  une  amélioration  durable  n'est  obtenue  qu’au  bout  de 
longues  semaines.  Lors  de  récidives  on  reviendra  au  traitement  déjà  employé. 


TÉTANIE 

L’étiologie  du  syndrome  morbide  décrit  par  Dance  en  1891  est  des  plus  complexes  : 
la  théorie  de  l’essentialité,  soutenue  par  Trousseau,  a masqué  pendant  longtemps 
notre  ignorance  dos  causes  de  la  tétanie;  depuis  Trousseau,  de  nombreuses  observa- 
tions ont  prouvé  que  des  causes  très  diverses  pouvaient  déterminer  la  contracture 
des  extrémités,  et  qu’à  côté  de  ces  causes  la  prédisposition  nerveuse  jouait  un  rôle 
important. 


TETANIE. 
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Une  des  causes  le  plus  souvent  incriminées  c’est  l’impression  du  froid,  aussi  a-t-on 
considéré  la  tétanie  comme  d'origine  rhumatismale  à une  époque  où  l’on  rapportait 
au  rhumatisme  toutes  les  affections  dites  a frigore.  Si  l’on  ne  peut,  nier  l'influence 
du  froid,  il  est  logique  d'admettre  que  cette  influence  se  réduit  à l’état  de  cause  pré- 
disposante ; peut-être  se  borne-t-elle  à favoriser  l’action  d’un  agent  microbien? 

Ce  qui  corrobore  l’hypothèse  de  la  nature  infectieuse  d’un  certain  nombre  de  téta- 
nies,  c’est  la  coïncidence  de  la  tétanie  avec  les  maladies  infectieuses;  c’est  ainsi 
que  la  tétanie  a été  souvent  observée  au  cours  ou  à la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  de 
la  variole,  de  la  grippe,  de  la  dysenterie,  des  entérites,  et  comme  symptôme  larvé  du 
paludisme. 

On  a même  signalé  des  épidémies  de  tétanie,  mais  leur  existence  est  douteuse  : il 
ne  semble  pas,  en  tout  cas,  que  l'on  puisse  s’appuyer  sur  ce  seul  fait  pour  affirmer  la 
nature  infectieuse  de  la  maladie. 

Peut-on  rapprocher  de  la  tétanie  des  maladies  infectieuses,  celle  qui  se  développe 
pendant  la  grossesse,  ou,  beaucoup  plus  souvent  après  l’accouchement,  chez  les 
femmes  qui  allaitent?  La  question  n’a  pas  encore  reçu  de  solution. 

Certaines  intoxications,  notamment  l'intoxication  par  le  seigle  ergoté,  peuvent 
donner  naissance  à la  tétanie. 

La  tétanie  s’observe  fréquemment  dans  le  cours  d'affections  de  l'appareil 
digestif,  et  il  semble  que  dans  ce  cas  on  doive  l’attribuer  tantôt  à une  auto-intoxi- 
cation, tantôt  à un  acte  réflexe;  on  l’a  vu  survenir  chez  des  nourrissons  atteints  de 
troubles  digestifs  graves  (Baginsky).  Les  travaux  récents  ont  confirmé  ce  fait.  La 
tétanie  s’observe  très  fréquemment  chez  les  enfants  soumis  à une  alimentation  défec- 
tueuse, à l’allaitement  artificiel  ; aussi  coïncide-t-elle  souvent  avec  le  rachitisme,  le 
laryngospasme  qui  relèvent  des  mêmes  causes  (Kassowitz,  Escherich,  Gangbofner,  etc.). 
Cassel  (Société  de  médecine  interne  de  Berlin,  16  mars  1896)  a observé  la  tétanie 
chez  60  nourrissons,  dont  6 seulement  prenaient  exclusivement  le  lait  maternel  ; dans 
52  cas  il  existait  des  signes  de  rachitisme,  soit  86  pour  100  des  cas.  Outre  le  mode 
d’alimentation,  il  faut  encore  incriminer,  suivant  cet  auteur,  le  séjour  dans  un  air 
vicié,  ce  qui  explique  la  plus  grande  fréquence  de  la  tétanie  chez  les  enfants  pauvres, 
placés  dans  des  conditions  hygiéniques  défectueuses.  La  tétanie  peut  compliquer  la 
dilatation  de  l’estomac  (dilatation  mécanique  par  sténose). 

Le  lavage  de  l’estomac  a été  accusé  de  provoquer  parfois  l’apparition  des  crises  de 
tétanie (Kussmaul,  Balzer,  Leven,  Dujardin-Beaumetz,  Martin);  la  pathogénie  de  cette 
variété  de  tétanie  n’a  pas  encore  été  élucidée.  Citons  encore  les  tétanies,  vraisembla- 
blement réflexes,  mises  sur  le  compte  de  la  dentition  et  des  vers  intestinaux.  Dans  un 
cas  de  Riégcl  les  accès  de  tétanie  étaient  entretenus  par  la  présence  d’œufs  de  tænia 
et  de  trichocéphalc  et  cessèrent  après  l’emploi  des  anlhelminthiques. 

La  tétanie  a été  observée  dans  le  cours  de  certaines  affections  chroniques  comme  le 
mal  de  Bright,  les  cancers,  notamment  le  cancer  de  l’utérus;  on  ne  peut  s’empê- 
cher de  supposer  que  dans  ces  cas  la  cause  de  la  tétanie  est  encore  une  anto-intoxica- 
tion. D’après  Trevelyan,  la  tétanie  gastrique  serait  due  à l’insuffisance  rénale. 

La  tétanie  peut  survenir,  en  dehors  des  causes  précédemment  invoquées,  è la  suite 
d émotions,  de  traumatismes,  chez  des  malades  névropathes  ou  manifestement  hysté- 
riques. mais  on  distingue  habituellement  de  la  tétanie  la  contracture  des  extrémités 
d’origine  hystérique. 

Nous  devons  mentionner,  en  dernier  lieu,  une  variété  de  tétanie  dont  la  pathogénie 
parait  devoir  être  rattachée  à une  auto-intoxication  ; c’est  la  tétanie  consécutive  à 
1 extirpation  du  goitre,  quia  été  particulièrement  étudiée  en  1880  par  Weiss.  La 
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tétanie  ne  s’observe  que  dans  les  cas  où  la  glande  thyroïde  a été  extirpée  totalement; 
elle  survient  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opération  et  toujours  chez  des 
femmes  jeunes.  11  semble  que  la  disparition  du  corps  thyroïde  détermine  l’accumu- 
lation dans  l’organisme  d’une  substance  qui  provoquerait  les  accidents  nerveux  ; la 
tétanie  a été  attribuée  également  à des  lésions  du  corps  thyroïde. 

Le  diagnostic  de  la  tétanie  est  aisé,  plusieurs  moyens  permettent  de  le  confirmer  : 
signalons  seulement  le  signe  de  Trousseau,  celui  de  Weiss,  et  l’augmentation  de 
l'excitabilité  électrique  des  nerfs.  Trousseau  a montré  qu’il  suffit,  dans  l’intervalle  de 
deux  accès  de  contracture  tétanique,  de  comprimer  un  tronc  nerveux  ou  un  vaisseau 
artériel  du  membre  ou  de  la  région,  siège  du  spasme  tonique,  pour  réveiller  la  con- 
tracture. 

Le  signe  de  Weiss  est  le  suivant  : lorsqu’on  porte  un  coup  sec  sur  la  région  voisine 
de  la  commissure  externe  des  paupières,  à l’endroit  où  siège  le  pli  sénile  connu  sous 
le  nom  de  patte  d’oie,  il  se  produit  une  contraction  brusque  de  la  moitié  correspon- 
dante du  facial. 

On  ne  confondra  pas  la  tétanie  avec  le  tétanos,  l’intermittence  de  la  contracture 
dans  la  tétanie  suffisant  à les  distinguer. 

On  ne  la  confondra  pas  non  plus  avec  les  contractures  symptomatiques  d'affections 
médullaires  (sclérose  latérale  amyotrophique,  etc.),  ou  de  l'hystérie. 

Plus  délicat  est  le  diagnostic  étiologique;  lorsque  ce  diagnostic  est  possible,  le  trai- 
tement sera  réglé  sur  les  indications  fournies  par  la  notion  de  cause. 

M.  Oddo,  dans  un  important  travail  sur  la  tétanie  (Rerue  de  médecine , 1890),  se 
déclare  partisan  convaincu  de  l’origine  gastro-intestinale  de  la  tétanie;  il  pense  que  le 
véritable  traitement  pathogénique  ne  pourra  être  trouvé  que  lorsque  la  substance 
tétanigène  aura  été  isolée. 

On  peut  cependant  satisfaire  à certaines  indications  étiologiques  ; 

Chez  les  femmes  qui  allaitent,  la  première  chose  à faire  est  de  supprimer 
l'allaitement  ; s’il  s’agit  d’un  enfant  atteint  de  vers  intestinaux,  le  traitement 
anthelmintique  est  tout  indiqué;  de  même  l’emploi  des  opiacés  est  indiqué 
quand  la  tétanie  parait  liée  à l’existence  cl’une  diarrhée  profuse. 

Si  la  tétanie  apparaît  chez  un  malade  présentant  des  troubles  digestifs, 
notamment  de  l’hypersécrétion  continue  avec  stase,  il  faut  instituer  un  traite- 
ment approprié  consistant  en  un  régime  alimentaire  sévère,  l’emploi  des 
purgatifs , des  grands  lavages  de  l'intestin  et  éventuellement  du  lavage  de 
l'estomac.  Chez  le  nourrisson  on  réglera  avec  soin  l’alimentation;  on  fera 
également  des  lavages  de  l’intestin  et  l’on  emploiera  utilement  le  calomel 
pour  combattre  la  constipation  : 

Calomel 4 centigrammes. 

Poudre  de  sucre 50  — 

à diviser  en  4 paquets.  Un  paquet  toutes  les  demi-heures  (Marfan);  on  atté- 
nuera d’autre  part  l’hyperexcitabilité  nerveuse  au  moyen  de  faibles  doses  de 
bromure  de  potassium  et  d'hydrate  de  chloral  : 

Julep  gommeux.  . . 

Bromure  de  potassium 

Hydrate  de  chloral.  . 


90  grammes, 
o 


HOQUET.  1161 

Donner  une  cuillerée  à dessert  de  celte  potion,  deux  fois  par  jour,  avant 

une  tétée. 

Si  le  malade  est  atteint  de  mal  de  Bright,  le  régime  lacté  répond  à l'indica- 
tion pathogénique;  enfin  si  l’on  est  conduit  à soupçonner  une  atrophie  du 
corps  thyroïde,  on  pourra  instituer  le  traitement  thyroïdien,  à l’exemple  de 
Gottstein,  de  Byron-Bramwell,  etc.,  qui  ont  obtenu  des  guérisons  par  ce 
moyen. 

Lorsque  la  cause  de  la  tétanie  échappe  aux  investigations  du  médecin,  on 
est  réduit  à employer  un  traitement  palliatif  consistant  en  l’usage  des  antispas- 
modiques et  des  nervins  : le  bromure  de  potassium  n’a  qu’une  influence 
contestable  sur  les  accès;  les  inhalations  de  chloroforme,  1 cchloral,  donnent 
au  contraire  de  bons  résultats;  les  injections  de  morphine  permettent  de 
parer  aux  accidents  tétaniques,  chez  l’adulte.  L'antipyrine  a été  employée 
avec  succès  par  Fiessinger  (d'Oyonnax). 

Erb  a employé  avec  succès  les  courants  galvaniques  (pôle  négatif  sur  la 
nuque,  pôle  positif  sur  les  troncs  nerveux  des  nerfs  affectés).  On  a encore 
proposé  les  pulvérisations  d'éther  sur  la  colonne  vertébrale,  [es  pointes  de 
feu,  etc. 

11  faut  éviter  soigneusement  chez  le  tétanique  toutes  les  circonstances 
propres  à faire  éclater  les  accès  (refroidissements,  excitations  mécaniques  de 

la  peau,  etc.). 

Les  bains  tièdes  (Tonnellé)  constituent  un  moyen  sédatif  des  plus  efficaces  : 
ils  doivent  être  prolongés  jusqu’à  ce  que  la  résolution  musculaire  se  produise. 


HOQUET 

Le  hoquet  reconnaît  des  causes  multiples;  mais,  quelle  que  soit  la  cause, 
il  s’agit  toujours  d'une  convulsion  clonique  du  diaphragme  que  l'on  doit 
chercher  à faire  disparaître,  en  employant  les  moyens  qui  diminuent  le  pou- 
voir excito-moteur  de  la  moelle  (d’où  partent  les  nerfs  phréniques),  ou  en 
agissant  sur  ces  nerfs  eux-mêmes.  On  doit,  d’autre  part,  instituer  le  traite- 
ment causal. 


A.  — Traitement  du  symptôme. 

II  existe  un  grand  nombre  de  petits  moyens  qui  sont  surtout  efficaces  dans 
les  cas  de  hoquet  accidentel,  celui  qui  se  produit  pendant  un  mouvement  de 
déglutition  troublé  par  un  rire  brusque,  à la  suite  d’ingestion  de  liqueurs 
fortes  ou  d’un  repas  trop  copieux,  etc.  On  recommande  de  suspendre  la 
respiration  aussi  longtemps  que  possible,  de  faire  des  inspirations  lentes, 
de  comprimer  l'épigastre,  d'y  faire  des  applications  chaudes  ou  froides, 
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d'y  mettre  des  sinapismes,  de  priser  du  tabac,  d'avaler  quelques  gorgées 
d'eau  froide  ou  d'eau  de  Sellz,  d' ingurgiter  quelques  fragments  de  glace, 
de  comprimer  pendant  quelques  instants  le  phrénique  entre  les  deux  chefs 
sterno-claviculaires  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  de  pratiquer  des 
tractions  rythmées  de  la  langue,  etc. 

Parmi  les  médicaments  employés  pour  faire  cesser  le  hoquet,  ceux  dont 
l’énumération  va  suivre  sont  le  plus  habituellement  employés  : 

L 'étlier  (X  à XX  gouttes  sur  du  sucre,  ou  bien  en  perles),  le  chloroforme, 
sous  forme  d’eau  chloroformée,  le  laudanum,  l'hydrate  de  chloral,  le  valé- 
rianate  d' ammoniaque,  Y ammoniaque  liquide,  la  belladone,  le  chanvre 
indien  (X  à XXX  gouttes  de  teinture),  le  bromure  de  potassium,  le  sulfate 
de  quinine,  la  cocaïne,  le  menthol. 

La  galvanisation  du  phrénique  a été  pratiquée  par  Duchenne  de  Boulogne 
en  1851  et,  depuis,  souvent  employée.  On  place  le  pôle  positif  sur  le  trajet  du 
phrénique  au  niveau  du  cou,  et  on  promène  l’électrode  négative  sur  la  hase 
du  thorax,  au  niveau  des  insertions  du  diaphragme. 


B.  — Traitement  de  la  cause. 

Le  hoquet  lié  à un  trouble  fonctionnel  ou  à une  lésion  des  organes  de  la 
digestion  est  le  plus  fréquent  : on  l’observe  dans  les  affections  de  l’œsophage 
(rétrécissement),  dans  certaines  dyspepsies,  ou  comme  symptôme  lié  à la 
tympanite  ou  à l’existence  des  vers  intestinaux.  Il  est  inutile  d’insister  sur  les 
moyens  de  remédier  à cette  variété  de  hoquet;  c’est  évidemment  en  modiliant 
la  dyspepsie,  en  combattant  la  constipation  et  la  tympanite,  en  expulsant  les 
parasites  de  l’intestin,  que  l’on  viendra  à bout  du  hoquet.  Chez  les  hyperchlor- 
hydriques  on  peut  faire  disparaître  ce  symptôme  gênant  par  l’administration 
d’une  forte  dose  de  bicarbonate  de  soude  (4  à 5 gr.)  dans  un  verre  d’eau  de 
Vichy. 

Le  hoquet  qui  se  manifeste  dans  les  maladies  de  l’appareil  respiratoire 
(spasme  de  la  glotte,  coqueluche,  adénopathie  trachéo-bronchique,  pleurésie 
diaphragmatique),  de  l’appareil  circulatoire  (péricardite,  anévrysme  de 
l’aorte),  des  affections  utérines  et  de  la  grossesse,  des  maladies  organiques 
du  système  nerveux  (méningites)  n’est  pas  justiciable  d’un  traitement  parti- 
culier. 

Le  hoquet  qui  s’observe  dans  le  cours  de  certaines  intoxications  (satur- 
nisme, tabagisme)  disparait  avec  la  cause  qui  l’engendre;  celui  de  l’urémie 
cède  au  régime  lacté. 

Le  hoquet  est  fréquent  dans  le  cours  et  à la  suite  des  maladies  infec- 
tieuses, et  notamment  du  choléra,  de  la  grippe,  de  la  fièvre  typhoïde.  C'est 
l’un  des  symptômes  constants  de  la  péritonite.  Dans  le  choléra,  les  applica- 
tions chaudes  à l'épigastre  peuvent  soulager  les  malades.  Dans  la  péritonite, 
l’ingestion  de  petits  fragments  de  glace,  l'eau  de  Seltz,  l' application  de 
sachets  de  glace  rendent  des  services. 
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Pans  un  cas  de  hoquet  post-scarlatineux  rebelle,  M.  Chambard  (de  Lyon)  a 
employé  avec  succès  le  drap  mouillé.  Il  est  probable  que  le  hoquet  dans  les 
maladies  infectieuses  est  dû  à l’influence  exercée  par  les  toxines  sur  le  centre 
du  phrénique. 

Chez  les  paludiques  le  sulfate  de  quinine  est  particulièrement  indiqué. 

Dans  la  fièvre  typhoïde  le  hoquet  apparaît  en  général  à la  fin  du  deuxième 
septénaire  ou  au  commencement  du  troisième;  il  indique  toujours  une 
intoxication  profonde.  Il  est  justiciable  du  traitement  général  par  les  bains 
froids,  les  injections  de  sérum.  On  ne  confondra  pas  ce  hoquet  de  cause 
générale  avec  celui  qui  est  symptomatique  de  péritonite  par  perforation  ou 
d’appendicite  paratyphoïde  (Bomchis,  Thèse  de  Paris , 1901  ). 

Le  hoquet  le  plus  rebelle  est  le  hoquet  hystérique.  Il  débute  parfois  d'une 
façon  soudaine  et  imprévue,  chez  des  malades  qui  ne  présentent  aucun  stig- 
mate de  la  névrose,  et  rentre  alors  dans  le  cadre  des  hystéries  locales. 

Le  hoquet  hystérique  est  bruyant,  à timbre  rauque  et  éclatant.  11  peut  être 
continu  et  ne  laisser  au  malade  aucun  moment  de  repos  ou  bien  se  manifeste 
j sous  forme  d’accès.  Il  est  habituellement  d’une  ténacité  désespérante. 

On  a employé  contre  lui  les  différents  médicaments  précédemment  indiqués, 
et  de  plus  la  strychnine,  la  pilocarpine  (proposée  par  Orti lies , St i I les ) . 

Ce  dernier  emploie  la  formule  suivante  : 

Chlorhydrate  de  pilocarpine 10  centigrammes. 

Eau  distillée 10  grammes. 

X gouttes,  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

On  a utilisé  également  Y hydrothérapie,  le  lavage  de  l'estomac,  la  fara- 
disation du  creux  épigastrique,  la  métallothérapie,  la  suggestion  hypno- 
tique. 


CRAMPES 

Les  crampes  sont  des  contractures  douloureuses,  involontaires  et  passagères,  sié- 
geant dans  certains  faisceaux  musculaires  striés. 

Elles  sont  habituellement  localisées  dans  le  triceps  (mollet);  dans  les  muscles  de 
la  plante  du  pied,  du  gros  orteil,  dans  le  plantaire  grêle;  elles  siègent  aussi  dans  les 
muscles  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  Enfin  elles  peuvent  être  généralisées  (choléra). 

Leur  étiologie  est  très  variée  et  leur  pathogénie  complexe  : les  crampes  accidentelles 
survenant  en  dehors  d’un  état  maladif  aigu  ou  chronique,  sont  celles  qui  surviennent 
à la  suite  d'une  fausse  position  ayant  déterminé  la  compression  d’un  nerf,  celles  qui 
résultent  de  la  fatigue  musculaire  de  certains  muscles  (crampes  des  nageurs,  des 
danseurs,  etc.)  soit  que  les  muscles  aient  été  soumis  à des  efforts  volontaires  éner- 
giques, soit  qu’ils  aient  été  soumis  à des  mouvements  répétés. 

L’excitation  directe  des  nerfs,  par  des  mécanismes  variés  (bandage  trop  serré. 
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fractures,  piqûres,  compression  du  sciatique  dans  le  petit  bassin)  détermine  egale- 
ment le  phénomène  de  la  crampe. 

La  crampe  peut  survenir  d’autre  part,  d’une  façon  réflexe,  à distance  de  la  région 
soumise  à l’excitation  d’un  nerf;  ainsi  une  fracture  de  jambe  peut  déterminer  des 
crampes  dans  la  jambe  du  côté  sain. 

Les  crampes  professionnelles  sont  celles  pour  lesquelles  le  médecin  est  le  plus  sou- 
vent consulté;  la  crampe  dite  « des  écrivains  » en  est  la  forme  habituelle;  elle  fait  le 
désespoir  des  malades  et  des  médecins  par  sa  ténacité,  par  sa  résistance  aux  divers 
traitements  mis  en  œuvre.  Le  surmenage  des  muscles  n'est  pas  toujours  très  mani- 
feste; ainsi  la  crampe  des  écrivains  peut  survenir  chez  des  sujets  qui  écrivent  fort 
peu;  par  contre,  chez  tous  les  malades  qui  en  sont  atteints,  on  relève  des  antécédents 
et  des  stigmates  concomitants  de  nervosisme  ou  de  neuro-arthritisme,  particularité 
qu’il  ne  faudra  pas  perdre  de  vue,  quand  il  s’agira  d'instituer  un  traitement.  Parfois 
le  crampes  professionnelles  reconnaissent  pour  causes  occasionnelles  des  lésions  d’ail- 
leurs très  variables  : myosite,  névrite,  artérite,  qu’il  conviendra  également  de  recher- 
cher. En  somme,  causes  occasionnelles  multiples,  mais  terrain  nerveux  constant,  se 
retrouvent  à l'origine  des  crampes  professionnelles. 

Des  intoxications  passagères  par  les  aliments  (thé,  café,  alcool,  champignons),  par 
le  tabac,  par  certains  médicaments  (plomb,  acide  phénique,  etc.),  peuvent  déterminer 
des  crampes.  Il  en  est  de  même  de  certaines  maladies  générales  infectieuses  comme  le 
choléra,  la  dysenterie,  la  fièvre  typhoïde  et  toutes  les  infections  intestinales  en 
général,  le  paludisme,  etc.,  et  de  maladies  de  la  nutrition  comme  le  diabète.  Dans 
ces  cas  la  crampe  est  déterminée  non  plus  par  des  poisons  d’ordre  chimique,  mais 
par  des  toxines. 

Les  crampes  par  troubles  circulatoires  sont  fréquentes  (claudication  intermittente 
des  vieillards  atteints  d’artérite;  crampes  des  personnes  atteintes  de  varices;  crampes 
des  chlorotiques). 

Enfin  les  crampes  sont  fréquentes  dans  les  affections  médullaires  (myélites  aiguës 
ou  chroniques,  tabes,  etc.). 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  traitement  causal  des  diverses  variétés  de 
crampes  qui  viennent  d’être  passées  en  revue;  ce  traitement  devra  être  institué 
toutes  les  fois  que  la  cause  pourra  être  décelée  et  combattue  efficacement. 

Dans  le  cas  de  crampes  accidentelles,  le  repos,  un  massage  léger  des 
muscles,  suffisent  à faire  disparaître  le  spasme  musculaire. 

Dans  les  maladies  infectieuses  les  moyens  qui  favorisent  la  désintoxication 
agissent  indirectement  sur  les  crampes;  c’est  dire  que  la  balnéation,  les 
lavages  de  l’intestin,  les  injections  de  sérum,  devront  être  employés  avec  per- 
sévérance. 

Les  crampes  professionnelles  nécessitent  un  traitement  spécial  dirigé  à la 
fois  contre  le  spasme  musculaire  et  contre  l’état  névropathique  du  sujet. 

Le  repos  fonctionnel  du  groupe  musculaire  est  le  prélude  obligatoire  de 
tout  traitement.  Le  traitement  local  consiste  presque  exclusivement  dans  un 
massage  judicieux  et  poursuivi  avec  persévérance.  Wolf  (de  Francfort-sur-le- 
Mein)  en  a tracé  les  règles;  au  massage  on  doit  joindre  la  gymnastique  active 
et  passive,  en  se  gardant  toutefois  de  toute  exagération  à cet  égard.  L’électri- 
sation peut  rendre  des  services,  sous  la  forme  de  courants  galvaniques , ou 
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bien  encore  A' électricité  statique.  Il  faut  éviter  la  faradisation  des  muscles 

affectés. 

On  combattra  l’état  nerveux  par  des  moyens  hygiéniques  appropriés, 
l'éloignement  des  émotions,  des  fatigues,  des  excès,  par  l’emploi  des  douches 
lièdes,  de  la  cure  d'altitude. 


NÉVROSES  URINAIRES 

A.  — Incontinence  nocturne  des  urines. 

« Les  traitements  de  l’incontinence  nocturne  des  urines  sont  si  nombreux,  si 
variés,  si  contradictoires,  que  leur  simple  exposé  sans  commentaire  fournirait  sans 
doute  un  grand  choix  d’expressions  techniques  et  sonores  ; mais,  par  contre,  il  serait 
fort  pauvre  d’idées  pratiques.  Une  conception  nette  et  simple  de  l’étiologie  et  de  la 
pathogénie  est  donc  le  préambule  indispensable  de  toute  intervention.  » 

A.  Ollivier,  aux  leçons  cliniques  duquel  sont  empruntées  ces  lignes,  a très  nette- 
ment montré  que  les  différents  traitements  proposés  contre  cette  affection  étaient  tous 
entachés  d’un  vice  originel,  parce  que  les  uns  avaient  pour  point  de  départ  une  inter- 
prétation exclusive  de  ce  symptôme,  ou  parce  que  d’autres,  au  contraire,  étaient  des 
remèdes  empiriques,  dont  l’emploi  n’était  nullement  justifié. 

En  fait,  il  n’existe  pas  une  incontinence  d’urine,  relevant  d’une  cause  unique. 

On  peut  distinguer  les  cas  où  l’incontinence  peut  être  considérée  comme  un  phéno- 
mène réflexe,  reconnaissant  comme  cause  provocatrice  une  malformation  ou  une 
inflammation  de  l’urètre  (phimosis,  épispadias,  adhérences  balano-préputiales,  étroi- 
tesse du  méat),  une  affection  vésicale  (calcul  vésical,  atonie  ou  irritabilité  du 
sphincter),  rectale  (vers  intestinaux,  polypes),  une  altération  de  la  qualités  des  urines 
(excès  d’urates?,  d’après  Tovvnsend,  Boston  Medical  Journal,  1895),  et  ceux  où 
l’incontinence  peut  être  réellement  qualifiée  d’essentielle,  en  l’absence  de  l'une  des 
causes  précédentes. 

Le  traitement  de  la  première  variété  d’incontinence  n’est  autre  que  celui  de  la 
cause  qui  l’a  provoquée  et  entretenue;  toutefois,  il  faut  reconnaître  que  les  succès  ne 
sont  pas  constants;  ainsi  la  circoncision  ne  suffit  pas  toujours  à faire  cesser  l’inconti- 
nence chez  les  enfants  atteints  de  phimosis,  de  telle  sorte  que  l’on  peut  se  demander 
si  l’incontinence  des  urines,  qu’elle  ait  ou  non  une  cause  provocatrice  apparente,  n’est 
pas,  en  réalité,  la  manifestation  constante  d’un  trouble  fonctionnel  du  système 
nerveux. 

Examinons  donc  les  diverses  théories  émises  à ce  sujet  : 

J.-L.  Petit,  au  siècle  dernier,  divisait  les  incontinences  en  trois  groupes  : 

1°  L’incontinence  des  enfants  paresseux  à sc  lever  pour  uriner; 

2°  L’incontinence  de  ceux  qui  dorment  d’un  sommeil  si  profond  que  la  sensation 
qui  précède  l’envie  d’uriner  n’est  pas  assez  forte  pour  les  éveiller; 

5°  L’incontinence  de  ceux  qui  rêvent  uriner  quelque  part. 

Un  certain  nombre  de  médecins,  entre  autres  Valleix,  Voillemier,  ont  admis  la 
théorie  basée  sur  la  profondeur  du  sommeil  ; Henoch  est  partisan  de  celle  des  rêves 
rnictionnels  et  il  assimile  très  justement  l’incontinence  nocturne  à la  pollution  noc- 
turne; néanmoins,  à l’exception  de  ces  adhérents  isolés,  toutes  les  théories  psycho- 
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pathiques  avaient  été  écartées  jusqu'à  ces  derniers  temps  et  on  n’accordait  créance 
qu’aux  théories  physiologiques , qui  sont  d’ailleurs  contradictoires,  puisque  l’une 
admet  que  l’incontinence  est  due  à l'atonie  du  sphincter,  et  que  l'autre  fait  de  l’irri- 
tabilité du  sphincter  la  cause  de  cette  incontinence. 

D’autres  causes  « extra-urinaires  » ont  d’ailleurs  été  invoquées;  ainsi  Ziem  a 
signalé  l’incontinence  chez  les  enfants  atteints  d’hypertrophie  des  amygdales  : l’insul- 
fisance  de  l’hématose  déterminée  par  l’obstacle  à la  respiration  nasale  aurait  pour 
résultat  l’accumulation  d’acide  carbonique  dans  le  sang,  d’où  incontinence  (?). 

Les  théories  qui  mettent  l’incontinence  sur  le  compte  du  fonctionnement  défectueux 
du  sphincter  vésical  ne  résistent  pas  à l’examen  critique  : 

Trousseau  soutenait  la  théorie  de  l’irritabilité  vésicale,  mais  on  peut  se  demander 
pourquoi  celte  irritabilité  ne  se  manifeste  que  la  nuit;  car  l’incontinence  à la  fois 
diurne  et  nocturne  est  exceptionnelle. 

Pour  M.  Guyon,  la  cause  la  plus  fréquente  de  l’incontinence  serait  l’atonie  du 
sphincter  urétral;  et  la  preuve  invoquée  par  lui  est  ce  fait  que  les  bougies  passent 
largement  dans  la  portion  membraneuse  de  l’urètre  sans  éprouver  la  constriction 
ordinaire. 

Cette  théorie  prête  également  le  flanc  à la  discussion;  on  ne  s’explique  pas,  en 
acceptant  l’opinion  de  M.  Guyon,  pourquoi  l’atonie  est  exclusivement  nocturne,  pour- 
quoi la  vessie  se  vide  complètement,  à plein  jet,  au  lieu  que  l’urination  se  produise 
par  regorgement;  la  vessie  évacue  d’ailleurs  son  contenu,  alors  que  celui-ci  est  très 
peu  abondant.  On  peut  se  demander  enfin  pourquoi  l’incontinence  disparaît  dans  le 
cours  des  maladies  fébriles,  qui  cependant  affaiblissent  l’organisme. 

Laissant  de  côté  ces  deux  théories  contradictoires  de  l’irritabilité  vésicale  et  de 
l’atonie,  M.  L.  Guinon  (De  quelques  troubles  urinaires  (le  L'enfance.  Thèse  de  Paris, 
1889)  s’est  attaché  à montrer  que  de  causes  générales,  plutôt  que  locales,  exercent 
leur  influence  sur  l’apparition  de  l’incontinence  nocturne  des  urines  : « Toutes  '• 
les  causes  diverses  qu’ont  imaginées  les  auteurs  doivent  être  ramenées  à une  seule,  ( 
l’hérédité  nerveuse  sous  toutes  ses  formes,  le  nervosisme  et  la  dégénérescence  à tous 
les  degrés.  » 

On  constate,  en  elï'et,  chez  la  plupart  des  enfants,  des  antécédents  héréditaires  pro- 
bants au  sujet  de  l’influence  nerveuse  : alcoolisme,  hystérie,  épilepsie,  aliénation, 
délires  chez  les  générateurs.  On  peut,  d’autre  part,  retrouver  l’hérédité  similaire  de 
l’incontinence,  soit  chez  l’un  des  générateurs,  soit  chez  un  oncle  ou  une  tante;  sou- 
vent, les  frères  ou  sœurs  du  petit  malade  ont  des  convulsions,  des  terreurs  nocturnes, 
sont  faibles  d’esprit;  quant  à l’enfant  lui-même,  il  est  émotif,  excitable,  ou  peu 
intelligent;  il  a marché  tard;  il  présente  un  certain  nombre  des  stigmates  physiques 
de  la  dégénérescence.  L’incontinence  d’urine  est  donc  un  stigmate  d’hérédité  ner- 
veuse; c’est  un  stigmate  bénin,  car  s’il  peut,  dit  Guinon, coïncider  avec  une  dégéné- 
rescence intellectuelle  profonde,  résultant  d'une  lourde  hérédité  psychique,  il  est 
aussi  la  manifestation  d une  hérédité  nerveuse  légère,  du  nervosisme  bénin.  II  peut 
même  s’isoler  complètement  comme  la  dernière  trace  de  cette  hérédité.  Sur 
19  enfants,  chez  lesquels  l’hérédité  nerveuse  a pu  être  recherchée,  Ullivier  a trouvé 
chez  7 l'hérédité  similaire,  chez  12  l’hérédité  par  transformation. 

M.  J.  Janet,  dans  son  intéressante  thèse  sur  les  troubles  psychopathiques  de  la 
miction,  envisage  l'incontinence  nocturne  des  urines  à un  point  de  vue  un  peu  diffé- 
rent. Il  distingue  trois  formes  d’incontinence  : 

1°  L’incontinence  nocturne  des  épileptiques; 

2°  L’incontinence  nocturne  par  atonie  du  sphincter  urétral; 
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5°  L’incontinence  nocturne  de  cause  psychique. 

La  première  est  facile  à dépister.  « L’incontinence  a lieu  par  intervalles,  dit 
M.  Guyon.  L’enfant  se  réveille  avec  un  grand  abattement,  une  grande  fatigue;  il 
éprouve  des  pesanteurs  de  tète  et  son  faciès  est  hébété;  il  est  facile  de  voir  qu'il  a 
eu  pendant  la  nuit  une  crise  épileptique,  quelquefois  des  morsures  de  la  langue  en 
témoignent.  » 

Janet  admet  d’autre  part,  avec  M.  Guyon,  contrairement  à Al.  L.  Guinon  qui  la  nie. 
l'incontinence  nocturne  par  atonie  du  sphincter  ; mais  il  reconnaît  que  l’atonie  n’existe 
pas  chez  tous  les  incontinents,  aussi  distingue-t-il  l’incontinence  par  atonie  du 
sphincter  de  l’incontinence  psychopathique.  Il  a constaté  que  chez  un  certain  nombre 
de  malades  on  ne  pouvait,  à l’aide  de  l'explorateur,  percevoir  le  sphincter,  même  en 
priant  le  malade  de  chercher  à le  contracter  ; il  en  résulte  que  le  sphincter  est  inca- 
pable de  résister  à la  moindre  poussée  de  l’urine.  Le  trait  distinctif  de  celte  variété 
d'incontinence  est  d’être  diurne  autant  que  nocturne;  elle  paraît  due  à une  malfor- 
mation urétrale,  à une  petitesse  congénitale  des  muscles  : en  effet,  elle  coïncide 
souvent  avec  l'hypospadias,  la  cryptorchidie,  l’infantilisme  des  organes  génitaux 
externes.  Elle  seule  serait  justiciable  du  traitement  par  l’électricité  suivant  la  méthode 
préconisée  par  M.  le  professeur  Guyon. 

L’incontinence  d’urine  d’origine  psychique  est  exclusivement  nocturne  ; pendant  le 
jour,  les  enfants  qui  en  sont  atteints  peuvent  avoir  des  envies  impérieuses  d’uriner, 
mais  ils  ne  perdent  pas  leurs  urines,  de  plus,  ce  sont  tous  des  pollakiuriques  ; l’in- 
continent nocturne,  dit  M.  Janet,  est  avant  un  pollakiurique  nocturne.  S’il  ne  se 
réveille  pas  pour  uriner  la  nuit,  c’est  simplement  parce  qu'il  dort  trop  profondément, 
explication  qui  remonte  à J.-L.  Petit  et  que  Yalleix,  Voillemier  avaient  également 
admise.  Chez  eux  on  ne  peut  invoquer  aucune  anomalie  dans  le  fonctionnement  du 
sphincter  urétral  ; celui-ci  est  parfois  même  résistant  au  point  d’empêcher  de  passer 
la  boule  de  l'explorateur.  D’après  M.  Janet,  la  transformation  de  la  pollakiurie  noc- 
turne en  miction  involontaire  se  fait  par  l’intermédiaire  d’un  rêve  de  miction,  dont  il 
donne  une  ingénieuse  analyse;  la  miction  involontaire  nocturne  serait,  pour  lui,  abso- 
lument comparable  à la  pollution  nocturne  ; d’ailleurs,  celle-ci  succède  parfois  plus 
tard  à l'incontinence.  L.  Guinon  admettait  que  le  réflexe  cérébral  qui  dirige  le  centre 
de  la  miction  fait  défaut  et  que  le  cerveau  ne  régit  plus  la  moelle  ; pour  Janet,  il  y a, 
au  contraire,  un  travail  cérébral,  dont  l’enfant  n’a  pas  toujours  conscience  d’ailleurs; 
et  ce  serait  le  cerveau  et  non  la  moelle  qui  provoquerait  la  miction  involontaire,  à la 
suite  d'un  rêve  au  cours  duquel  le  malade  croit  uriner  dans  un  vase  ou  dans  un  uri- 
noir ; ce  rêve  se  retrouve  dans  les  souvenirs  de  l'enfant,  si  celui-ci  est  réveillé  immé- 
diatement après  l’émission  de  l’urine. 

Ce  qu’il  faut  retenir  de  ces  différentes  discussions,  c’est  que  l’incontinence  d’urine 
peut  reconnaître  des  causes  diverses,  et  notamment,  qu'elle  peut  être  due,  dans 
un  certain  nombre  de  cas.  à une  atonie  du  sphincter  urétral,  mais  que  le  plus 
souvent  elle  est  d'origine  psychique,  l’hérédité  nerveuse  étant  le  facteur  essentiel  de 
ce  trouble -fonctionnel.  Comme  preuve  à l’appui  de  cette  dernière  opinion,  on  peut 
invoquer  le  fait  que  les  movens  thérapeutiques  les  plus  dissemblables  se  sont  mon- 
trés efficaces. 

La  liste  des  médicaments  qui  ont  été  proposés  est  longue,  et,  suivant 
l'opinion  que  l’on  concevait  sur  la  pathogénie  de  l’affection,  on  a tour  à tour 
employé  les  nervins  (belladone,  bromure,  antipyrine),  les  excitants  muscu- 
laires (strychnine,  seigle  ergoté),  les  modificateurs  généraux  de  la  nutrition 
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(fer,  arsenic),  les  alcalins  contre  l’acidité  des  urines,  enfin  des  remèdes  empi- 
riques comme  le  rhus  aromatica. 

Avant  tout  traitement  il  convient  de  s’assurer  si  l’incontinence  ne  reconnaît 
pas  pour  cause  l’une  des  influences  locales  qui  ont  été  signalées  plus  haut. 

Trousseau,  avons-nous  dit,  attribuait  l’incontinence  à l’irritabilité  vésicale, 
c’est  pourquoi  il  donnait  la  belladone  ; mais  il  admettait  également  l’atonie 
comme  cause  éventuelle  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  lorsqu’il  croyait 
pouvoir  invoquer  cette  dernière  cause,  il  administrait  la  strychnine. 

Dans  le  premier  cas,  l'enfant  prenait  le  soir,  au  moment  du  coucher,  une 
pilule  contenant  1 centigramme  d’extrait  de  belladone,  et  on  augmentait 
progressivement  les  doses  ; Trousseau  a donné  jusqu’à  20  centigrammes 
d’extrait. 

Lorsque  la  strychnine  était  prescrite,  elle  était  donnée  sous  forme  de  sirop 
(5  centigrammes  de  strychnine  pour  100  grammes  de  sirop  simple)  ; l’enfant 
de  cinq  à dix  ans  prenait  une  cuillerée  à café  de  ce  sirop  (soit  2 milli- 
grammes et  demi  de  sel),  matin  et  soir;  si  cette  dose  était  bien  supportée,  au 
bout  de  deux  jours,  on  lui  laissait  un  repos  d’égale  durée,  et  on  lui  donnait 
ensuite  trois  cuillerées  à café  pendant  2 jours,  etc.  Trousseau  prescrivait 
jusqu’à  six  cuillerées  à café  en  suivant  les  règles  indiquées,  c’est-à-dire  en 
laissant  des  intervalles  de  repos  entre  les  diverses  périodes  du  traitement. 

Le  chloral,  le  bromure  de  potassium  ont  été  donnés  sans  succès,  ainsi  que 
le  seigle  ergoté.  Le  rhus  aromatica , vanté  récemment,  se  prescrit  à la  dose 
de  V à XX  gouttes  d’extrait  fluide,  suivant  l’âge,  par  doses  répétées  deux  fois 
par  jour.  M.  Descroizilles  n’a  pas  obtenu  de  résultat  bien  marqué  avec  ce 
dernier  médicament. 

L 'antipyrine  mérite  d’être  prise  en  sérieuse  considération,  si  l'on  en  croit 
MM.  Perret  et  Dévie  (de  Lyon),  M.  Buisson  (Thèse  de  Lyon,  1890),  M.  Gaudez 
[Thèse  de  Paris,  1891). 

Sur  29  malades  traités  par  l’antipyrine,  14  auraient  été  guéris,  12  amé- 
liorés; chez  trois  malades  seulement  l’effet,  aurait  été  nul.  L’antipyrine  agit 
sur  le  système  nerveux  central,  dont  elle  modère  l’excitabilité  réflexe,  et  sur 
les  sécrétions  qu’elle  diminue. 

On  la  prescrira  en  cachets  ou  plutôt  en  solution  dans  une  eau  alcaline,  édul- 
corée avec  du  sirop  de  groseille  ou  de  framboise;  la  dose  varie,  suivant  l’âge, 
de  1 à 4 grammes, 

L’heure  de  l’administration  du  médicament  n’est  pas  indifférente;  il  con- 
vient de  le  prescrire  en  plusieurs  doses  (autant  de  doses  que  de  grammes),  en 
mettant  deux  heures  d’intervalle  entre  chaque  dose  ; plus  ces  doses  sont 
données  à une  heure  rapprochée  du  repos  nocturne,  plus  on  a de  chance 
d’éviter  la  miction  involontaire;  ainsi  tel  enfant  qui  prend  2 grammes  par 
jour  d’antipyrine,  en  deux  doses,  l’une  à six  heures,  l’autre  à huit  heures  du 
soir,  n’urinera  pas  dans  la  première  moitié  de  la  nuit,  mais  urinera  vers 
cinq  heures  du  matin  (Gaudez)  ; si  on  donne  l’antipyrine  plus  tard,  à neuf  et 
onze  heures,  on  arrive  à supprimer  la  miction  involontaire  dans  la  seconde 
moitié  de  la  nuit.  Quelquefois  la  guérison  survient  dès  le  début  de  ce  trai- 
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tement  ; il  faut  néanmoins  prolonger  l'usage  de  l’antipyrine  pendant  une 
quinzaine  de  jours,  pour  que  la  guérison  se  maintienne,  d’autant  plus  que, 
chez  certains  enfants,  l’incontinence  disparait  bien  pendant  le  traitement, 
mais  se  produit  dès  qu'on  le  supprime. 

En  somme,  les  résultats  obtenus  par  les  différents  médecins  qui  ont  employé 
l’antipyrine  paraissent  supérieurs  à ceux  (pie  donnent  les  autres  médicaments, 
et  l'antipyrine  mérite  d’autant  plus  d’être  essayée  que  son  administration  est 
facile  et  son  usage  exempt  d’inconvénients. 

MM.  Albarran  et  Cathelin  (Congrès  français  d’urologie,  1001)  ont  traité 
un  certain  nombre  de  cas  d’incontinence  d’urine  par  les  injections  épidurales 
de  sérum  (15  à 20  centimètres  cubes  par  injection)  ou  de  cocaïne  à 2 pour  100 
(1  centimètre  cube  par  injection).  En  général,  deux  ou  trois  injections  étaient 
faites,  séparées  par  un  jour  d’intervalle  et,  suivant  l’effet  obtenu,  elles  étaient 
répétées  plus  ou  moins  souvent.  Sur  5 cas  d’incontinence  infantile  nocturne, 
trois  guérisons  immédiates  ont  été  obtenues  dès  les  premières  injections  de 
sérum;  deux  très  grandes  améliorations  après  deux  et  trois  injections,  dont 
les  dernières  avec  5 milligrammes  de  cocaïne.  Une  incontinence  nocturne  chez 
un  adulte  a été  grandement  et  rapidement  améliorée.  M.  Loumeau  (de  bor- 
deaux), sur  9 cas,  a obtenu  quatre  guérisons  rapides.  L'action  des  injections 
est  d'ordre  inhibitoire;  la  cocaïne  n’agit  nullement  en  tant  qu’analgésique, 
aussi  M.  Cathelin  est-il  d’avis  qu’il  suffit  d’injecter  du  sérum,  à la  condition 
d’employer  des  doses  élevées  [Thèse  de  Paris,  1902).  V hydrothérapie  peut 
rendre  de  grands  services;  Guersant,  Underwood  l’ont  vivement  recommandée; 
on  emploie  la  douche  générale  ou  les  douches  locales,  les  bains  de  siège,  les 
lotions  sur  l’hypogastre,  le  périnée.  On  peut  encore  employer  les  bains  sulfu- 
reux, les  bains  salés. 

Quelques  médecins  ont  essayé  une  sorte  d’éducation  du  sphincter,  en  enga- 
geant le  malade  à retenir  le  plus  longtemps  possible  ses  urines  pendant  le 
jour;  mais  ce  qui  est  facile  pendant  le  jour  ne  l’est  plus  pendant  la  nuit.  On 
recommande  d’autre  part  de  rationner  les  boissons  prises  aux  repas,  de  priver 
les  enfants  de  boisson  depuis  la  lin  du  repas  du  soir  jusqu’au  moment  du 
coucher,  et  surtout  de  les  réveiller  au  moins  une  fois  par  nuit,  d’abord  à une 
heure  rapprochée  de  celle  du  coucher,  puis  à une  heure  de  plus  en  plus  tardive. 

Les  moyens  moraux  ou  psychiques  ont  été  souvent  mis  en  œuvre.  Certains 
parents  ou  même  des  médecins  cherchent  à supprimer  l'incontinence  en 
inspirant  à l’enfant  la  crainte  de  punitions,  de  corrections  diverses;  or,  c'est 
aller  à l’encontre  du  résultat  que  l’on  veut  obtenir,  car  les  pensées  de  l’enfant 
se  concentrent  de  plus  en  plus  sur  son  infirmité,  et  le  rêve  mictionnel  devient 
plus  fréquent. 

Thompson  recommande  sagement  d’employer  une  méthode  opposée,  c'est- 
à-dire  de  tranquilliser  le  petit  malade,  de  lui  affirmer  que  son  infirmité  dis- 
paraîtra bientôt  et  qu’il  ne  doit  pas  s’en  préoccuper. 

Si  la  suggestion  a l'état  de  veille  ne  donne  que  des  résultats  médiocres,  il 
n (in  est  pas  de  même  de  la  suggestion  hypnotique  (pii  parait  particulièrement 
indiquée  dans  le  traitement  de  l'incontinence. 
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M.  Liébault  (de  Nancy)  l'a  appliquée  à 77  incontinents  et  a obtenu  un 
grand  nombre  de  succès;  le  nombre  en  est  d’autant  plus  grand  (pie  les 
malades  sont  plus  avancés  en  âge. 

Il  nous  reste  à parler  des  moyens  chirurgicaux  et  de  Y éleclrothérapie. 

Les  traitements  chirurgicaux,  qui  agissent  par  irritation  de  la  muqueuse 
urétrale,  ont  parfois  déterminé  des  guérisons.  Goulard,  Baudclocque,  Mon- 
dière,  Nélaton,  Clarke  introduisaient  un  cathéter  dans  l’urètre  cinq  à six  fois 
par  jour  et  répétaient  ces  manœuvres  à deux  ou  trois  jours  d’intervalle.  Lalle- 
mand a pratiqué  la  cautérisation  du  col  de  la  vessie;  Demaux  et  Thompson, 
celle  du  sphincter  et  de  l’urètre  postérieur  avec  le  nitrate  d’argent.  L’action 
de  ces  différents  moyens  s’explique  aisément,  d’après  Janet  ; un  incontinent, 
dit-il,  se  trouve  aussi  bien  d’une  simple  exploration  urétrale  que  d’une 
séance  d’électrisation,  et  l’explication  qu’on  en  peut  donner  est  la  suivante  : 
toute  exploration  de  l’urètre,  à plus  forte  raison  une  cautérisation,  laisse  à sa 
suite  une  sensibilité  du  canal;  or,  « pendant  la  nuit,  l’urètre  des  malades 
reste  encore  si  sensible,  que  la  moindre  goutte  d’urine  qui  y pénètre  leur 
cause  une  douleur  assez  vive  pour  les  réveiller  immédiatement.  11  ont,  par 
conséquent,  le  temps  de  se  lever  et  d’uriner  dans  leur  vase.  Ce  phénomène  se 
reproduit  aussi  souvent  dans  la  nuit  que  se  seraient  reproduites  les  mictions 
involontaires.  L’incontinence  nocturne  se  trouve  ainsi  transformée  en  polla- 
kiurie nocturne  simple.  » 

L’électrisation  agirait  de  la  même  manière. 

M.  le  professeur  Guyon  introduit  une  olive  métallique  jusque  dans  la  région 
membraneuse  de  l’urètre  des  jeunes  garçons  et  la  met  en  communication 
avec  le  pôle  négatif  d’un  appareil  électrique,  l’autre  pôle  étant  placé  sur  la 
symphyse  pubienne  (courants  faradiques,  gros  lil). 

Chez  les  filles  le  talon  de  la  bougie  est  porté  sur  le  col.  On  emploie  un  cou- 
rant faible,  à interruptions  rares,  chaque  séance  durant  de  une  à cinq  minutes. 
Quel  est  l’effet  produit?  L’enfant  que  l’on  vient  d’électriser  se  réveille  pour 
uriner,  la  cuisson  urétrale  étant  assez  vive  pour  provoquer  le  réveil;  le  len- 
demain la  cuisson  persistant,  il  se  réveille  encore.  « 11  triomphe,  dit  Janet. 
Le  surlendemain,  il  se  couche  avec  confiance;  il  est  sur  maintenant  de  se 
réveiller  pour  pisser,  il  s’endort  sans  plus  songer  à sa  vessie  que  si  elle 
n’existait  pas;  la  vessie,  n’étant  plus  tenue  en  éveil  par  les  pensées  de  miction, 
se  repose  elle-même  et  se  laisse  distendre,  comme  une  vessie  normale  qu’elle 
est,  sans  se  contracter.  » 

On  voit  que,  d’après  M.  Janet,  l 'électrisation  agit  autrement  qu’en  remé- 
diant à l’atonie  du  sphincter.  L’électrisation  ne  serait,  en  somme,  qu’une 
cause  d irritation  légère  du  canal,  donnant  lieu  à une  sensation  de  cuisson 
assez  vive  pour  réveiller  le  malade  lors  du  contact  de  l’urine.  11  semble  bien 
toutefois  que  l’atonie  existe  réellement  dans  certains  cas  et  que  l’électrisation 
puisse  réveiller  la  contractilité  de  la  région  membraneuse  de  l’urètre. 
Kôster,  par  ce  moyen,  a obtenu  8 guérisons  sur  9 cas  (1895). 

En  résumé,  après  avoir  établi  nettement  le  diagnostic,  éliminé  par  suite 
toutes  les  incontinences  symptomatiques,  on  emploiera  d’abord  les  moyens 
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hygiéniques  et  psychiques,  c’est-à-dire  que  l’on  cherchera  à modérer  l’activité 
cérébrale  île  l’enfant,  à supprimer  le  rêve  rnictionnel  par  une  bonne  hygiène, 
par  la  suppression  des  boissons  le  soir,  par  les  réveils  fréquents  pendant  la 
nuit,  par  l’hydrothérapie,  etc. 

Si  l’on  ne  parvient  pas,  à l’aide  de  ces  seules  ressources,  à guérir  l’enfant, 
on  aura  recours  au  traitement  interne  et  au  traitement  local;  parmi  les  médi- 
caments on  donnera  de  préférence  à l’antipyrine  qui  a fait  ses  preuves.  Si 
néanmoins  elle  échoue,  on  emploiera  l’électrisation  suivant  le  procédé  de 
M.  Guyon.  En  dernier  ressort,  on  pourra  tenter  la  suggestion  hypnotique. 

B.  — Polyurie  nerveuse. 

La  polyurie  simple  est  assez  fréquente  pendant  l’enfance;  on  l’a  constatée 
même  chez  les  enfants  à la  mamelle  (Legroux). 

On  a invoqué  un  grand  nombre  de  causes  pour  l’expliquer  : frayeurs,  refroi- 
dissements, traumatismes,  infections  (fièvre  typhoïde,  scarlatine,  etc.).  Ce  ne 
sont  là  que  des  causes  occasionnelles  qui  mettent  en  jeu  la  prédisposition 
nerveuse  que  I on  retrouve  chez  tous  les  petits  malades.  On  constate  chez 
eux  des  stigmates  physiques  de  dégénérescence,  sur  lesquels  il  est  inutile 
d’insister. 

On  a proposé  et  employé,  avec  les  résultats  les  plus  divers,  les  modifi- 
cateurs de  la  nutrition  (huile  de  foie  de  morue,  fer,  quinquina,  etc.),  Y hydro- 
thérapie, et  parmi  les  médicaments  nervins  : Yopium,  la  valériane,  le  bro- 
mure de  potassium,  la  belladone,  Yanlipyrine. 

Le  diabète  insipide  de  l’adulte  s’observe  également  chez  des  dégénérés 
(Ballet)  ou  chez  des  malades  présentant  des  stigmates  de  l'hystérie;  quant  à 
ses  causes  provocatrices,  ce  sont  l’alcoolisme,  le  traumatisme. 

Le  traitement  médicamenteux  donne  les  résultats  les  plus  variables  suivant 
les  cas,  ce  qu’expliquent  suffisamment  l’instabilité  et  la  mobilité  qui  caracté- 
risent les  manifestations  hystériques.  Les  médicaments  qui  réussissent  le 
mieux  sont  : 

La  valériane,  que  l’on  donne  sous  forme  d’extrait,  soit  en  potion,  soit  en 
pilules,  à doses  élevées  (5  à 10  grammes),  ou  en  lavement  : 

Valériane  concassée 12  grammes. 

Eau 500  — 

Réduire  par  l 'ébullition  à 150  grammes  et  ajouter  X gouttes  de  laudanum 
pour  un  quart  de  lavement  à garder. 

L 'antipyrine  (3  à 4 grammes),  enfin  Yopium  (10  centigrammes  d’extrait 
thébaïque  par  jour). 

On  doit  s’efforcer  de  diminuer  autant  que  possible  la  quantité  des  boissons, 
tout  en  satisfaisant  la  soif  des  malades. 

L’ hydrothérapie  et  Y hypnotisme  constituent  deux  ressources  qu’on  ne  doit 
jamais  négliger  chez  les  hystériques. 
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PSYCHOSES  AIGUËS 

Bien  que  ic  traitement  des  psychoses  constitue  un  chapitre  spécial  de  la  thérapeu- 
tique auquel  on  n’accorde  habituellement  pas  de  place  dans  les  traités  généraux 
relatifs  à l’art  de  guérir,  il  nous  paraît  utile  de  tracer  brièvement,  mais  de 
façon  aussi  pratique  que  possible,  les  règles  ' générales  de  traitement  applicables, 
sinon  à tous  les  déments,  du  moins  à ceux  qui  sont  atteints  d’une  psychose  aiguë. 
Tout  médecin  peut  être,  à l'improviste,  appelé  à donner  des  soins  à un  malade  frappé 
subitement  de  vésanie  et  doit  pouvoir  instituer  un  traitement  rationnel  immédiat, 
avant  de  prendre  les  mesures  nécessitées  pour  l’internement,  que  l'on  peut  d’ailleurs 
éviter  dans  quelques  cas,  pour  certains  malades  aisés,  placés  dans  des  conditions 
telles  qu’un  isolement  complet  puisse  être  réalisé. 

Avant  de  passer  en  revue  les  différents  traitements  applicables  aux  psychoses 
aiguës,  nous  croyons  devoir  définir  celles-ci  et  en  tracer  les  limites. 

En  pathologie  mentale,  les  classifications  sont  nombreuses;  la  nomenclature,  le 
nombre  des  vésanies  varient  pour  ainsi  dire  avec  chaque  psychiatre  ; toutefois,  on  est 
d’accord  sur  les  points  principaux,  et,  en  ce  qui  concerne  les  psychoses  aiguës,  les 
seules  dont  il  sera  question  ici,  une  division  naturelle  s’impose  en  psychoses  avec 
excitation  et  psychoses  avec  dépression.  11  est  «à  remarquer  que,  chez  le  même  sujet, 
on  peut  observer  alternativement  des  périodes  d’excitation  et  de  dépression;  ce  type 
morbide  alternant  constitue  une  vésanie  particulière  qui  porte  le  nom  de  folie  inter- 
mittente. 

Psychoses  avec  excitation.  — Le  type  de  ces  psychoses  est  la  manie. 

La  manie  est  une  psychose  aujourd’hui  bien  définie,  caractérisée  essentiellement 
par  une  suractivité  cérébrale  extrême  provoquant  l’incohérence  des  idées,  une  suc- 
cession ininterrompue  de  mouvements  impulsifs  et  violents.  Les  conceptions  déli- 
rantes sont  rares  dans  la  manie,  car  « elles  sont  entraînées  par  le  torrent  des  idées 
qui  ne  laisse  rien  subsister  de  durable  » ; cependant,  au  milieu  du  chaos  des  idées, 
on  peut  constater  la  prédominance  de  certaines  idées  qui  peuvent  donner  au  délire 
maniaque  un  aspect  particulier,  lui  faire  revêtir  la  forme  de  délire  de  persécution, 
de  délire  érotique,  religieux,  etc. 

Suivant  l’intensité  de  la  manie  on  en  distingue  plusieurs  variétés  : le  degré  le  plus 
atténué  est  l'excitation  maniaque;  puis  vient  la  manie  aiguë;  enfin  la  manie  suraiguë, 
fébrile  ou  délire  aigu. 

Ce  type  morbide,  la  manie  primitive  est  rare;  le  plus  souvent  les  psychoses  avec 
excitation,  les  états  maniaques  ne  sont  que  des  épisodes  passagers  survenus  au  cours 
de  différentes  formes  d’aliénation  mentale.  C’est  ainsi  que  l’on  observe  des  états 
maniaques  au  cours  de  la  paralysie  générale,  des  névroses  graves  : hystérie,  épilepsie; 
parfois  au  cours  de  la  démence  précoce,  de  l’imbécillité  et  de  l’idiotie. 
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D’autre  part  toutes  les  psychoses  toxiques  et  infectieuses  (provoquées  par  l'alcool, 
le  plomb  ou  d'autres  poisons;  par  la  fièvre  typhoïde,  l’état  puerpéral,  etc.),  peuvent 
se  compliquer  d’états  maniaques. 

Psychoses  avec  dépression.  — De  même  qu'il  existe  un  type  de  psy- 
chose primitive  avec  excitation  : la  manie,  de  même  il  existe  un  type  primitif  de 
psychose  avec  dépression  : la  mélancolie  proprement  dite.  D’autre  part  on  observe 
fréquemment  des  états  mélancoliques  secondaires,  provoqués  par  les  mêmes  causes 
que  les  états  maniaques. 

On  peut  donc  observer  la  mélancolie  au  cours  des  affections  organiques  du  sys- 
tème nerveux  : paralysie  générale,  tumeurs  cérébrales,  ramollissement  cérébral;  au 
cours  des  névroses  graves  : neurasthénie,  hystérie,  épilepsie;  de  la  démence  précoce; 
des  psychoses  infectieuses  et  toxiques  (mélancolie  des  alcooliques,  etc...). 

D’après  Krœpelin,  auquel  on  doit  une  classification  très  suggestive  des  psychoses, 
la  mélancolie  proprement  dite  dépendrait  de  l’involution  sénile.... 

Il  existe  plusieurs  degrés  dans  la  mélancolie,  comme  dans  la  manie. 

Au  début  la  mélancolie  est  surtout  caractérisée  par  des  symptômes  d’épuisement 
nerveux;  puis  le  trouble  mental  apparaît  et  revêt  la  forme  de  mélancolie  simple,  ou 
bien  anxieuse,  ou  encore  stupide.  Le  malade  éprouve  d’abord  des  troubles  du  senti- 
ment et  de  l’activité  volontaire,  il  est  en  proie  à une  sorte  de  dépression  douloureuse; 
il  a conscience  d'être  dominé  par  une  force  dont  sa  volonté  est  impuissante  à le  déli- 
vrer. Peu  à peu  surviennent  des  conceptions  délirantes  d'ordres  divers,  mais  de  nature 
toujours  triste,  et,  notamment  des  idées  de  culpabilité  ou  de  persécution  dont  il  est 
aisé  d’entrevoir  les  conséquences  pour  le  malade  et  son  entourage  (suicide,  homi- 
cide) ; des  troubles  sensoriels  marqués  par  des  illusions,  des  hallucinations;  des  trou- 
bles de  la  sensibilité  générale  (analgésie).  Le  refus  d’aliments,  la  sitiophobie  est  pour 
ainsi  dire  la  règle  et  nécessite  de  la  part  du  médecin  de  grands  efforts  pour  la  combattre. 

La  coprophagie,  dans  les  cas  particulièrement  graves,  paraît  être  la  conséquence  de 
conceptions  délirantes. 

Le  mélancolique  peut  être  simplement  affaissé,  avec  les  traits  douloureusement 
contractés,  exprimant  la  constante  préoccupation  de  sujets  tristes;  il  est  alors  comme 
ligé  dans  une  attitude  de  statue. 

La  mélancolie  avec  stupeur  est  le  plus  haut  degré  de  la  mélancolie  (Baillarger)  : 
cependant  elle  peut  guérir  et  cesser  brusquement,  de  même  qu'elle  était  apparue. 

Certains  malades  sont  anxieux,  d'une  incessante  mobilité,  se  répandent  constam- 
ment en  plaintes,  en  gémissements  ou  se  livrent  à des  mouvements  automatiques 
toujours  les  mêmes,  se  frottant  indéfiniment  les  mains,  le  front,  etc.  La  mélancolie 
sénile  revêt  la  forme  anxieuse. 

Le  gâtisme,  chez  les  mélancoliques,  n'est  qu'un  épisode  passager  et  paraît  dù  soit 
à une  paralysie  momentanée  des  sphincters,  soit  à l’anesthésie  des  muqueuses  rec- 
tale et  urétrale;  il  s’observe  surtout  dans  la  mélancolie  avec  stupeur. 

Il  est  à remarquer  que  les  diverses  variétés  de  mélancolie  sont  curables;  qu’en 
tout  cas,  elles  se  manifestent  par  des  accès  intermittents,  séparés  par  de  longs  inter- 
valles de  santé. 

Folie  intermittente.  — Encore  dénommée  folie  circulaire  (Fabre),  folie  à 
double  forme,  etc.,  cette  psychose  est  caractérisée  par  une  succession  d’accès  isolés 
de  manie  et  de  mélancolie,  survenant  chez  des  sujets  n’ayant  présenté,  jusqu’au  jour 
du  premier  accès,  aucun  signe  de  dégénérescence  mentale. 
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Les  premiers  accès  sont  presque  toujours  des  accès  isolés,  soit  de  mélancolie,  soit 
de  manie,  exceptionnellement  des  « accès-cycles  » : manie-mélancolie  ou  mélancolie- 
manie,  puis  surviennent  des  accès  alternants  de  mélancolie  et  de  manie.  Pendant  les 
phases  intercalaires,  l’intelligence  paraît  indemne;  le  sujet  peut  reprendre  ses  occu- 
pations, jouer  son  rôle  dans  la  société  sans  que  rien  ne  décèle  chez  lui  l'atteinte  des 
facultés  psychiques.  Ce  n’est  que  très  lentement,  après  plusieurs  années,  que  les 
accès  deviennent  plus  longs  et  se  rapprochent,  que  la  lucidité  s’atténue  et  que  le 
malade  évolue  vers  la  démence. 

Les  psychoses  avec  excitation  ou  dépression,  les  psychoses  avec  excitation  et  dépres- 
sion alternantes  ne  remplissent  pas  à elles  seules  le  cadre  des  psychoses  aiguës.  11  en 
existe  d’autres  encore,  dénommées  diversement  par  les  psychiatres,  et  dont  l une 
d’elles,  au  moins,  mérite  d'être  citée  brièvement  ici,  c’est  la  confusion  mentale  pri- 
mitive, confondue  anciennement  avec  la  mélancolie  et  appelée  encore  démence  aiguë, 
stupeur  primitive.  Il  importe  de  distinguer  cette  psychose,  qui  parait  être  une  entité 
morbide  bien  définie  (Delasiauve),  d'avec  les  confusions  symptomatiques. 

Provoquée  habituellement  par  un  choc  nerveux  intense  (émotions,  traumatisme), 
par  une  maladie  infectieuse,  l'accouchement,  etc.,  elle  paraît  pouvoir  être  rattachée 
par  ses  causes  aux  psychoses  d’origine  toxique  (auto-intoxication)  on  infectieuse;  la 
psychose  polynévri tique  n’est  sans  doute  qu'une  modalité  de  la  confusion  mentale. 
Quoi  qu’il  en  soit,  elle  est  essentiellement  caractérisée  par  l’anéantissement  de  toutes 
les  fonctions  intellectuelles  coïncidant  avec  un  état  de  déchéance  physique  profonde. 
Il  existe  des  troubles  digestifs  intenses,  de  la  fièvre,  un  amaigrissement  consi- 
dérable, etc. 

La  confusion  peut  guérir;  mais  elle  peut  aussi  se  terminer  par  la  démence  défini- 
tive et  la  mort. 

Beaucoup  de  médecins  sont  encore  imbus  de  cette  idée  erronée  que  les  psychoses 
sont  incurables  et  que  l’internement  est  la  seule  ressource  dont  on  puisse  disposer  à 
l’égard  d'un  aliéné.  En  réalité,  l’internement  est  une  mesure  qui  permet  de  traiter 
l’aliéné  dans  les  meilleures  conditions.  Le  médecin  peut,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  contribuer  puissamment  à diriger  le  malade  vers  la  guérison  en  le  soustrayant 
aux  causes  susceptibles  de  prolonger  la  durée  de  l’accès,  en  employant  les  moyens 
physiques  et  aussi  médicamenteux  propres  à l'enrayer,  enfin  en  évitant  les  complica- 
tions redoutables  qui  surviennent  si  fréquemment  au  cours  des  psychoses  aiguës  : 
telles  que  pneumonie,  érysipèle,  etc.  Les  statistiques  démontrent  péremptoirement 
l’efficacité  d’un  traitement  rationnel  appliqué  aux  psychoses  aiguës  : les  cas  de  guérison 
ne  seraient  pas  moindres  que  60  pour  100. 


A.  — Traitement  des  psychoses  aiguës  avec  excitation  : 
manie  et  états  maniaques. 

La  première  mesure  à prendre  à l’égard  d’un  maniaque  est  Y isolement.  Si 
celui-ci  peut  être  à la  rigueur  pratiqué  dans  le  milieu  familial,  quand  on  a à 
sa  disposition  une  vaste  demeure  (hôtel  particulier),  des  gardes  expérimentés, 
il  faut  bien  constater  que  dans  l’immense  majorité  des  cas,  ces  conditions  ne 
peuvent  être,  réalisées  et  que  Y internement  dans  un  asile  s’impose.  D’ailleurs 
l’intensité  des  manifestations  délirantes  est  telle  en  général  que  les  membres 
de  la  famille  sont  les  premiers  à réclamer  cet  internement. 
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Rappelons  que  le  certificat  médical  nécessaire  pour  l’admission  dans  un 
asile  doit  mentionner  le  diagnostic  exact  de  la  psychose,  la  description 
détaillée  des  symptômes,  des  actes  dangereux  pour  le  malade  ou  pour  son 
entourage,  commis  sous  l’influence  du  délire.  Ce  certificat  doit  être  établi 
sur  papier  timbré  (sauf  pour  les  indigents)  et  légalisé  à Paris,  par  le  commis- 
saire de  police  du  quartier  où  réside  le  médecin,  dans  les  départements,  par 
le  maire  de  la  commune  (loi  du  50  juin  1858). 

L'internement  est  nécessaire  dans  la  manie  simple,  primitive,  qui  peut  durer 
plusieurs  mois;  dans  les  accès  maniaques  intermittents  des  dégénérés;  il  peut 
être  évité,  dans  les  conditions  citées  plus  haut,  chez  les  épileptiques,  les 
alcooliques  atteints  de  manie  transitoire  et  rapidement  curable;  chez  un 
dément  sénile  qui  retombe  plus  ou  moins  vite  dans  son  état  de  démence. 

Il  est  important  de  ne  pas  retarder  l’internement,  dans  l’attente  chimérique 
d’un  brusque  changement  dans  l’état  du  dément.  Plus  on  agit  vile  et  plus 
augmentent  les  chances  de  guérison,  le  milieu  familial  étant  pour  le  malade 
un  foyer  constant  d’excitation  vésanique  auquel  il  importe  de  le  soustraire  le 
plus  vite  possible.  11  est  facile  de  constater  la  transformation  rapide  qui  se 
produit  chez  le  maniaque  dès  sa  transplantation  dans  un  nouveau  milieu. 

Internement  n’est  plus,  fort  heureusement  pour  les  déments,  synonyme 
d’isolement  cellulaire  ; celui-ci  est  remplacé  aujourd’hui  par  Y alitement  dont 
les  heureux  résultats  ne  sont  plus  à démontrer,  depuis  son  emploi  systéma- 
tique par  Guislain.  à l’asile  de  Gand  ( 1892).  Sans  doute  dans  certains  cas, 
notamment  chez  les  maniaques  épileptiques  dont  les  accès  de  fureur  peuvent 
être  particulièrement  dangereux,  il  peut  être  nécessaire  de  mettre  temporai- 
rement le  malade  en  cellule;  mais  la  séquestration  cellulaire  ne  doit  être 
<[u  un  moyen  d’exception  et  l'on  en  réduira  la  durée  au  minimum. 

Sans  doute  le  séjour  au  lit,  tout  au  moins  au  début,  est  difficile  à obtenir 
d une  façon  menaçante.  On  parvient  cependant  à maintenir  le  malade  au  lit, 
avec  des  moyens  de  douceur,  à l’exclusion  de  toute  contrainte  mécanique 
(camisole  de  force,  entraves).  On  s'efforcera  de  persuaderai!  malade  qu  il  a de 
la  lièvre,  qu’il  est  atteint  d’une  affection  aiguë  nécessitant  le  repos  au  lit. 
Souvent  il  suffit  que  le  garde  tienne  la  main  du  maniaque,  pour  1 empêcher 
de  se  lever.  Dans  certains  cas,  chez  les  paralytiques  généraux  par  exemple,  on 
peut  aisément,  en  amusant  le  malade,  en  lui  prêtant  un  jeu,  un  journal..., 
faire  diversion  à l’agitation  qui  le  pousse  à se  lever.  Sans  doute,  au  lit,  le 
maniaque  continue  à s’agiter,  il  jette  son  oreiller,  repousse  ses  couvertures, 
mais  tout  en  étant  agité,  il  finit  parue  plus  quitter  le  lit;  en  tout  cas,  se 
recouche  promptement  sur  une  simple  injonction.  Si  cependant  l’agitation 
maniaque  est  trop  vive,  il  est  inutile  de  chercher  à maintenir  le  malade;  on  le 
laissera  se  lever,  puis  quand  il  sera  un  peu  apaisé,  on  le  ramènera  au  lit  par 
la  douceur.  Le  soir,  l’emploi  des  hypnotiques,  tout  au  moins  au  début,  facilitera 
le  maintien  au  lit.  Dans  les  asiles,  on  dispose  de  lits  bas,  dont  les  matelas 
reposent  directement  sur  le  sol  et  dont  les  parois  élevées  d’au  moins  un  mètre 
sont  capitonnées.  Cette  disposition  favorise  le  maintien  de  l’alitement.  Ajou- 
tons que  I emploi  méthodique  des  bains  prolongés  contribue  puissamment  à 
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faciliter  l'alitement.  Celui-ci  d’ailleurs  ne  doit  pas  être  rigoureusement  per- 
manent. Le  malade  se  lèvera  pour  satisfaire  ses  besoins  et  pour  prendre  ses 
bains;  et  de  plus  pour  passer  quelques  instants,  en  plein  air,  dans  le  jardin. 
Une  large  aération  est  nécessaire  pour  le  relèvement  des  forces,  le  maintien  de 
l’appétit. 

Enfin  les  rigueurs  de  l’alitement  seront  mitigées  au  fur  et  à mesure  que 
l'amendement  des  troubles  psychiques  deviendra  de  plus  en  plus  marqué.  On 
permettra  au  malade  de  rester  étendu  sur  une  chaise  longue,  de  prendre  ses 
repas  à table,  de  rester  levé  deux  ou  trois  heures  dans  l’après-midi. 

La  durée  de  l’alitement  ne  peut  être  évidemment  précisée,  puisque  ce 
moyen  de  traitement  s’applique  à des  états  morbides  dont  la  durée  elle-même 
est  imprécise.  En  tout  cas  l'alitement  permanent  ne  doit  pas  être  inférieur  à 
quelques  semaines. 

Les  effets  physiologiques  du  repos  au  lit  sont  trop  connus  pour  qu’il  y ait 
lieu  d'y  insister.  On  sait  «pie  l'alitement  modère  et  régularise  les  fonctions 
respiratoires  et  circulatoires,  qu’il  abaisse  la  température  centrale,  qu’il 
ralentit  les  processus  d’oxydation  et  par  suite  la  désassimilation,  tend  à faire 
disparaître  le  gâtisme — Les  effets  psychiques,  ceux  que  l'on  recherche  sur- 
tout chez  les  déments,  sont  non  moins  saisissants.  Le  repos  au  lit  assure  le 
repos  du  cerveau  au  même  titre  qu’il  procure  le  repos  physique;  il  restreint 
au  minimum  toutes  les  causes  d’excitation  sensorielle  (visuelles,  auditive,  etc.), 
qui  impressionnent  le  malade,  et  par  suite  les  réactions  motrices  qui  sont  la 
conséquence  de  ces  excitations;  il  diminue  donc  la  fatigue  nerveuse,  sup- 
prime le  surmenage  nerveux,  cause  puissante  d’auto-intoxication,  favorise  le 
sommeil  mieux  que  tout  hypnotique. 

Ajoutons  (pie  l’alitement  facilite  singulièrement  la  surveillance,  les  soins  à 
donner,  l’alimentation,  etc En  somme,  amélioration  des  conditions  géné- 

rales de  la  nutrition,  modifications  de  l’état  psychique,  c’est-à-dire  chez  les 
maniaques,  amendement  des  phénomènes  d’excitation,  tels  sont  les  effets  de 
l’alitement.  Ce  procédé  thérapeutique  a eu  pour  résultat  heureux  de  faire 
considérer  comme  malades  physiquement  et  justiciables  de  tous  les  soins 
donnés  aux  malades  alités,  des  malades  qu’autrefois  on  abandonnait  dans 
les  cellules  où  ils  tournaient  comme  des  fauves  en  furie,  se  livraient  à la 
coprophagie,  au  gâtisme,  ou  qu’on  ligottait  sans  autre  résultat  que 
d’augmenter  l’épuisement  nerveux  et  l’excitation  morbide.  A côté  de  ces 
avantages  de1,  l'alitement,  les  inconvénients  qu'il  présente  sont  pour  ainsi  dire 
négligeables.  Il  est  certain  que  l’alitement  favorise  la  constipation,  parfois  aussi 
l’anorexie.  Mais  il  est  facile  de  combattre  la  constipation  par  des  laxatifs 
légers,  des  lavements,  surtout  par  le  massage;  de  triompher  de  l’anorexie  en 
présentant  au  malade  des  aliments  faciles  à absorber,  tout  en  étant  très 
substantiels,  c’est-à-dire  du  laitage,  des  bouillies,  des  œufs,  des  purées,  de  la 
viande  pulpée  ou  hachée,  etc...,  en  lui  faisant  faire  des  repas  fréquents. 

L’anémie  sera  combattue  par  le  séjour  sur  la  chaise  longue,  au  grand  air,  dès 
qu’une  amélioration  se  sera  produite.  Le  gâtisme  disparaît  ou  tout  au  moins 
s’atténue  sous  la  seule  influence  de  l’alitement;  on  l’évitera  dans  une  large 
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mesure  en  conduisant  le  malade  aux  water-closets  à des  intervalles  suffisam- 
ment rapprochés,  en  lui  présentant  le  bassin. 

L’excitation  génitale  vive,  incitant  à la  masturbation,  serait,  d’après  Weiss, 
une  contre-indication  à l’alitement  : toutefois,  une  surveillance  attentive 
permet  le  plus  souvent  de  combattre  l’influence  nocive  du  lif  chez  les 
maniaques  à tendance  erotique. 

Quant  aux  escarres,  aux  pneumonies  hypostatiques,  elles  sont  faciles  à 
éviter  par  les  lotions  fréquentes,  par  les  bains  quotidiens,  les  changements  de 
position  dans  le  lit. 

L’alitement  est  formellement  indiqué  dans  tous  les  états  maniaques  indis- 
tinctement, qu’il  s’agisse  de  la  manie  primitive  ou  de  la  manie  des  paraly- 
tiques généraux,  des  alcooliques,  des  épileptiques.  C’est  chez  ces  derniers, 
dont  l’agitation  est  extrême,  que  l’on  éprouvera  les  plus  grandes  difficultés  à 
maintenir  l’alitement.  Chez  eux  les  lits-cuves  capitonnés,  dont  il  a été  question 
plus  haut,  sont  nécessaires,  lits  (pii  doivent  être  placés  dans  une  chambre 
spéciale  capitonnée  et  dont  le  plancher  sera  lui-même  recouvert  de  matelas. 
Ainsi  protégé  contre  lui-même,  l’épileptique  que  l’on  n’aura  pu  maintenir  au 
lit  pourra,  sans  inconvénients,  quitter  son  lit  et  épuiser  son  paroxysme  dans 
la  chambre  d’isolement. 

En  tout  cas  l’alitement  a supprimé  définitivement  tous  les  moyens  de  con- 
tention ( no-restraint ).  La  camisole  de  force,  le  fauteuil,  les  entraves  n’ont 
plus  de  raison  d’être  et  sont  universellement  condamnés.  Pour  les  plus  agités 
la  chambre  d’isolement  suffit.  L’expérience  a montré  que  l’emploi  des  moyens 
de  contention  n’a  d’autre  résultat  que  de  transformer  les  maniaques  agités  en 
fous  furieux,  de  provoquer  chez  eux  des  paroxysmes  délirants  de  la  dernière 
violence,  et  d’autre  part  de  favoriser  l’épuisement  par  les  efforts  incessants 
qu’ils  font  pour  se  débarrasser  de  leurs  entraves.  D’ailleurs  ces  moyens  don- 
naient une  fausse  sécurité,  ils  conduisaient  au  relâchement  dans  la  surveil- 
lance, de  telle  sorte  que  beaucoup  de  maniaques  pouvaient  se  défaire  de  leurs 
liens,  se  suicider  ou  tuer  leurs  voisins. 

V hydrothérapie,  sous  forme  de  douches  froides,  a été  employée  exclusi- 
vement et  pendant  longtemps  chez  les  maniaques.  Ce  procédé  thérapeutique 
n’était  ] )as  sans  inconvénients;  il  provoquait  fréquemment  de  l’éréthisme 
circulatoire,  des  poussées  congestives,  etc.  Aujourd'hui  on  réserve  la  douche 
pour  les  cas  de  manie  chronique  et  pour  la  période  de  convalescence,  à titre 
de  moyen  tonique;  dans  la  manie  aiguë  on  utilise  le  bain  tiède  prolongé  ou 
permanent  qui,  avec  l’alitement,  constitue  le  mode  de  traitement  par  excel- 
lence des  états  maniaques. 

De  même  que  l’alitement,  l’emploi  du  bain  dans  les  psychoses  n’est  rien 
moins  que  nouveau.  Ce  qui  est  nouveau,  dans  la  pratique  de  la  balnéation, 
c’est  son  utilisation  systématique,  c’est  l'importance  accordée  à la  balnéation 
prolongée  ou  même  permanente.  Esquirol  donnait  des  bains  de  2.  3 et. 
4 heures  de  durée,  répétés  deux  et  trois  fois  par  jour.  Turck  (1845),  Guislain, 
Brierre  de  Boismont  préconisaient  des  bains  de  plus  longue  durée  : de  10  à 
50  heures. 
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Aujourd’hui  on  emploie'  soit  le  bain  prolongé,  de  quelques  heures  de  durée, 
soit  le  bain  permanent  dont  l’emploi  méthodique  est  dù  à Kraepelin.  Le 
malade  soumis  à la  balnéation  permanente  séjourne  dans  l’eau,  jour  et  nuit, 
pendant  plusieurs  jours,  plusieurs  semaines  et  même  plusieurs  mois.  Certains 
malades,  de  Kraepelin,  à Heidelberg,  ont  séjourné  dans  l’eau  un  an  et  plus. 

Le  bain  est  ,à  la  température  de  55  à 54  degrés  ; l’eau  arrive  dans  la  baignoire 
à la  température  voulue,  grâce  à des  mélangeurs,  et  les  robinets  d’accès  et  de 
rechange  de  l’eau  sont  hors  de  la  portée  des  malades.  Les  baignoires,  en 
métal  émaillé,  ont  leurs  bords  très  arrondis  pour  éviter  les  traumatismes; 
certaines  sont  recouvertes  d’un  tablier  de  cuir  garni  d’un  bourrelet  au 
niveau  du  trou  par  lequel  passe  la  tête  du  malade,  disposition  qui  empêche 
les  malades  de  sortir  du  bain  et  de  projeter  l’eau  hors  de  la  baignoire;  toute- 
fois ce  moyen  de  contention  n’est  pas  nécessaire  et  Kraepelin  l’a  supprimé  à sa 
clinique. 

Il  va  sans  dire  que  les  malades  baignés  doivent  être  l’objet  d’une  surveil- 
lance constante;  d’ailleurs  ils  s’habituent  au  bain  permanent  beaucoup  plus 
aisément  qu’on  ne  pourrait  le  supposer  a priori.  La  plupart  même  évitent  de 
souiller  l’eau  du  bain  et  demandent  à être  conduits  aux  water-closets. 

Les  aliments  sont  donnés  au  bain,  et  il  est  nécessaire  que  l’alimentation 
soit  substantielle;  d’ailleurs  1 appétit  est  en  général  excellent  et  la  nutrition 
s’accomplit  d’une  façon  satisfaisante,  comme  le  prouve  l’augmentation  du 
poids.  Le  refus  des  aliments  est  une  contre-indication  à l’emploi  du  bain 
permanent.  Pendant  la  nuit  les  malades  dorment  dans  la  baignoire,  la  tète 
étant  soutenue  par  un  coussin  à air  en  caoutchouc. 

En  somme  le  bain  permanent  est  admirablement  supporté;  sans  doute 
l’épiderme  subit  une  macération  intense,  mais  on  y remédie  par  des  onctions 
fréquentes  de  vaseline.  La  menstruation  n’est  pas  une  indication  à l’inter- 
ruption de  la  balnéation.  Quant  aux  résultats  thérapeutiques  ils  sont  des 
meilleurs  et  Kraepelin  considère  le  bain  permanent  comme  un  remède 
héroïque  pour  les  maniaques,  les  paralytiques  agités;  le  bain  diminue  consi- 
dérablement l’agitation,  ramène  le  sommeil,  empêche  la  coprophagie,  prévient 
les  infections  cutanées  (érythème,  lymphangites);  employé  seul  (bain  perma- 
nent) ou  associé  à l’alitement  (bain  prolongé)  il  permet  d’éviter  l’isolement 
cellulaire. 

La  balnéation  ne  peut  toutefois  être  appliquée  dans  toute  sa  rigueur  chez 
tous  les  maniaques;  chez  les  malades  âgés  et  affaiblis,  on  est  obligé  de  res- 
treindre la  durée  et  le  nombre  des  immersions. 

D’autres  pratiques  hydrothérapiques  peuvent  encore  être  utilisées,  chez  les 
maniaques.  On  a abandonné  la  douche  froide  en  pluie  ou  en  colonne,  maison 
emploie  encore  la  douche  froide  en  jet,  surtout  utile  pendant  la  convalescence, 
comme  moyen  tonique.  D’autre  part  les  enveloppements  mouillés  peuvent 
être  utiles  dans  un  certain  nombre  de  cas;  le  malade  est  placé  dans  un  drap 
mouillé  (trempé  dans  l’eau  à 8-12  degrés)  et  l’on  replie  sur  lui  le  drap  et  les 
couvertures  sous-jacentes;  on  maintient  l’enveloppement  pendant  10  à 20  mi- 
nutes et  grâce  à lui  on  obtient  des  eflets  ton i-séda tifs  des  plus  appréciables. 
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D’une  façon  générale,  chez  les  aliénés,  il  faut  être  sobre  de  médicaments  et 
notamment  des  médicaments  hypnotiques  qui  presque  tous  sont  des  toxiques 
pour  les  cellules  nerveuses;  d’ailleurs  l’alitement,  le  bain  prolongé,  pro- 
duisent en  général  des  effets  bien  supérieurs  à ceux  que  l’on  deman- 
dait surtout  aux  sédatifs  du  système  nerveux.  Toutefois  il  est  nécessaire 
d’avoir  recours  passagèrement  aux  hypnotiques  dans  les  cas  d’agitation 
excessive,  au  début  de  la  manie,  quand  on  veut  obtenir  une  atténuation  des 
symptômes  maniaques  permettant  de  maintenir  le  malade  au  lit  ou  au  bain. 
On  a.  chez  les  maniaques,  employé  les  différents  hypnotiques  et  sédatifs 
connus. 

L'opium,  sous  forme  de  laudanum  (0  gr.  50  jusqu'à  5 et  même  10  gram- 
mes progressivement),  ou  sous  forme  d’extrait  (0  gr.  10  à 0 gr.  40  pro- 
gressivement) a été  souvent  employé.  Toutefois  il  présente  des  inconvénients: 
il  augmente  les  phénomènes  congestifs  chez  certains  maniaques,  notamment 
chez  les  paralytiques  généraux  et,  par  suite,  la  violence  de  l’agitation.  Quant  à 
la  morphine,  en  injections  sous-cutanées,  elle  conserve  chez  les  maniaques 
ses  propriétés  excitantes;  elle  agite  au  lieu  de  calmer;  aussi  est-elle 
abandonnée. 

L’opium  serait  surtout  utile  au  déclin  de  laccès  maniaque  (Marcé);  il 
agirait  alors  comme  tonique  du  système  nerveux  (?). 

Les  bromures  sont  le  plus  souvent  infidèles;  en  tout  cas  ou  doit  les  em- 
ployer à doses  massives  (4  à 6 grammes);  ils  sont  particulièrement  indiqués 
dans  la  manie  des  épileptiques  .et  chez  les  maniaques  érotomanes,  masturba- 
teurs, et  surtout  efficaces  quand  on  les  associe  au  cliloral. 

Celui-ci  est  encore  le  meilleur  des  hypnotiques,  bien  qu’étant  le  plus 
ancien.  Il  calme  fort  bien  les  agités  aux  doses  de  2 ou  5 grammes,  prises  par 
la  bouche  ou  administrées  en  lavement. 

Le  sulfonal,  à la  dose  de  1 ou  2 grammes,  est  un  assez  bon  hypnotique, 
mais  susceptible,  surtout  à la  suite  d’un  usage  prolongé,  de  déterminer  des 
troubles  gastriques  ou  des  accidents  plus  sérieux.  Le  trional,  plus  inotîensif, 
est  moins  efficace. 

Le  méthylal,  X hydrate  d'amylène  sont  peu  actifs;  la  paraldéhyde  rend 
des  services  dans  certains  cas  à la  dose  de  2 à 6 grammes;  mais  elle  a l'incon- 
vénient de  rebuter  les  malades  par  son  odeur  désagréable;  elle  impose  d'ail- 
leurs à l’haleine  une  odeur  également  fort  désagréable. 

Deux  médicaments  ont  été  particulièrement  recommandés  pour  le  traite- 
ment des  états  maniaques,  dans  ces  dernières  années;  ce  sont  : le  sulfate  de 
duboisine  et  les  sels  d’hyoscine  (bromhydrate  ou  chlorhydrate). 

Le  sulfate  de  duboisine  s’emploie  en  injections  sous-cutanées  à la  dose  de 
I à 2 milligrammes  par  jour;  il  paraît  avoir  des  effets  sédatifs  puissants; 
toutefois  l'influence  fâcheuse  qu’il  exerce  sur  la  nutrition  générale  en  limite 
l’emploi. 

Le  chlorhydrate  d'hyoscine  est  plus  efficace  encore  et  d’un  emploi  courant 
dans  la  thérapeutique  mentale;  il  réussit  chez  les  malades  où  tous  les  autres 
hypnotiques  avaient  échoué.  M.  Magnan  le  considère  comme  le  spécifique  du 
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syndrome  agitation;  en  tout  cas  il  procure  quelques  heures  de  sommeil  au 
maniaque  le  plus  excité. 

Son  principal  inconvénient  est  son  extrême  toxicité  qui  commande  la  plus 
grande  prudence  dans  son  emploi.  Le  chlorhydrate  d’hyoscine  s’emploie 
exclusivement  en  injections  sous-cutanées  : 

Chlorhydrate  d’hyoscine 5 centigrammes. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise 2 grammes. 

Eau  distillée 25  — 

•1/2  seringue  de  Pravaz  de  cette  solution  renferme  1 milligramme  d’hyoscine 
(Magnan). 

« De  10  à 30  minutes  après  l’injection  d’un  demi-milligramme,  par 
exemple,  on  voit  le  malade  qui  tout  d’abord  était  resté  agité,  frappant  des 
pieds  ou  des  mains,  gesticulant,  éprouver  de  la  difficulté  pour  marcher.  Il 
vacille,  son  attitude  rappelle  assez  celle  d’un  homme  ivre,  sa  voix  devient 
rauque,  parfois  s'éteint  complètement.  A l’exubérance  motrice  succède  le 
repos;  la  turbulence,  le  besoin  continuel  de  mouvement  font  place  à un  sen- 
timent de  faiblesse  musculaire,  à une  lassitude  insurmontable;  le  tumulte 
désordonné  des  opérations  intellectuelles  est  remplacé  par  un  calme  pro- 
gressif. Le  malade  ne  tarde  pas  à s’asseoir,  il  ne  peut  plus  se  lever  quand  on 
l’invite  à le  faire,  enfin  il  s’étend  sur  le  sol  et  s’endort.  Le  contraste  est 
frappant  entre  l’aliéné  agité,  bruyant  ou  menaçant  que  nous  avions  tout  à 
l’heure  sous  les  yeux  et  le  malade  profondément  assoupi  que  nous  voyons  à 
présent.  La  durée  du  sommeil  est  variable:  habituellement  il  se  prolonge 
pendant  plusieurs  heures,  parfois  jusqu’au  lendemain  lorsque  l’injection  est. 
faite  le  soir.  Quand  le  sommeil  complet  ne  vient  pas,  ce  qui  est  rare,  ou  cesse 
après  deux  ou  trois  heures  ; le  malade  n’en  reste  pas  moins  calme  une  fois 
réveillé,  pendant  un  laps  de  temps  variable  » (Dr  Sérieux). 

Il  convient  d’être  très  prudent  dans  l’emploi  de  l’hyoscine;  au  début  on 
commencera  par  une  dose  faible  : 1/5  ou  1/4  de  milligramme,  surtout  s’il 
s’agit  d’un  individu  débilité  et,  suivant  le  résultat  obtenu,  on  s’en  tiendra  à 
ces  doses  ou  bien  on  ira  jusqu’à  1/2,  3/4  de  milligramme. 

Si  l’accoutumance  se  produit,  on  peut  atteindre  1 milligramme  1/2. 

Le  chlorhydrate  d’hyoscine  ne  doit  pas  être  employé  chez  un  maniaque  uni- 
quement parce  qu’il  est  maniaque;  on  doit  le  réserver  pour  les  cas  où  l’agi- 
tation, réellement  excessive  et  sans  trêve  aucune,  menacera  de  déterminer 
des  complications,  d'empêcher  l’alimentation,  etc — Son  emploi  est  contre- 
indiqué  chez  les  sujets  cachectiques,  chez  les  cardiaques. 

Les  autres  médicaments  que  l’on  peut  être  conduit  à administrer  chez  les 
maniaques  sont  surtout  des  toniques  : quinquina,  kola,  etc.,  destinés  à sou- 
tenir les  forces,  à faire  les  frais  de  cette  déperdition  nerveuse  intensive  (pii 
est  la  résultante  de  l’état  maniaque. 

L’état  saburral  des  voies  digestives  nécessite  1 usage  des  purgatifs. 

Le  sérum  artificiel  à hautes  doses  quotidiennes  (400-500  centimètres  cubes) 
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! est  indiqué  dans  les  états  maniaques  dépendant  de  psychoses  toxi-infectieuses 
1 récentes. 

L alimentation  doit  être  substantielle,  éminemment  réparatrice;  ce  n'est 
que  lors  des  épisodes  fébriles,  que  le  régime  lacté  exclusif  pourra  êt  re  institué. 

Le  refus  de  nourriture  est  rare  chez  les  maniaques,  en  tout  cas  il  n'est  pas 
persistant  comme  chez  les  mélancoliques;  cependant  on  peut  être  obligé  d’avoir 
recours  à la  sonde  nasale,  quand  ils  crachent  incessamment  leurs  aliments. 

Plus  fréquemment  les  maniaques  sont  boulimiques  et  l’on  est  obligé  de 
tromper  leur  faim  en  leur  présentant  souvent  des  aliments,  mais  en  petite 
quantité  à la  fois. 

Surveillance.  — Si  les  maniaques  sont  en  général  peu  enclins  aux  idées 
de  suicide  et  aux  attentats  prémédités,  on  n’en  doit  pas  moins  exercer  sur  eux 
une  surveillance  de  jour  et  de  nuit,  car  il  faut  craindre  de  leur  part  des  actes 
de  violence  irréfléchis;  il  faut  de  plus  les  empêcher  de  déchirer  leurs  vête- 
ments, de  s’excorier,  de  se  livrer  à la  masturbation,  de  se  barbouiller  avec 
leurs  excréments,  etc. 

Convalescence.  — La  convalescence  est  marquée  par  1 apparition  de 
périodes  de  calme  de  plus  en  plus  longues. 

A ce  moment  l’alitement  n’est  plus  de  mise;  la  vie  au  grand  air,  l’exercice 
musculaire,  le  travail  manuel  constituent  alors  les  meilleurs  adjuvants  de  la 
guérison  de  l’état  physique,  contribuent  à ramener  le  sommeil  et  l’appétit. 

On  ne  doit  pas  négliger  non  plus  à cette  période  de  la  maladie,  la  rééduca- 
tion psychique. 


B.  — Traitement  des  psychoses  aiguës  avec  dépression  : 
mélancolie  et  états  mélancoliques . 

En  dehors  de  quelques  cas  spéciaux,  Y isolement  dans  un  établissement 
! spécial  est  la  première  mesure  à prendre;  l’isolement  dans  l’habitation  de 
famille,  rarement  réalisable  d’ailleurs,  ne  peut  donner  d’aussi  bons  résultats. 

Les  états  mélancoliques  ont  été  les  premiers  à bénéficier  du  traitement  par 
Y alitement,  d’autant  plus  volontiers  appliqué  à cette  catégorie  de  psychose 
(pie  son  emploi  est  facilité  par  la  tendance  naturelle  de  la  plupart  des  rnélan- 
; coliques  à se  confiner  au  lit.  Il  est  particulièrement  indiqué  chez  ces  malades 
où  la  dépression  physique  est  à l’unisson  de  la  dépression  morale. 

Au  point  de  vue  physique,  l'alitement,  chez  les  mélancoliques,  favorise  le 
relèvement  de  l’état  général,  de  l’épuisement  déterminé  par  l’insomnie, 
l'anxiété,  le  refus  d’alimentation,  etc.  Les  forces  reviennent,  le  sommeil 
devient  meilleur,  la  circulation  se  fait  mieux,  la  température  se  relève,  etc. 

Au  point  de  vue  psychique,  le  repos  au  lit  n’est  pas  moins  bienfaisant  : il 
diminue  considérablement  l'angoisse  du  mélancolique,  l’acuité  de  ses  sensa- 
tions visuelles,  auditives,  tactiles,  etc.,  qui  toutes  pouvaient  donner  lieu  à des 
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réactions  motrices;  il  inet  obstacleaux  délires,  hallucinations  qui  compliquent 
parfois  la  mélancolie,  etc.;  en  un  mot,  il  assure  le  repos  du  cerveau  comme 
celui  du  corps.  Ajoutons  que  le  repos  au  lit  rend  la  surveillance  plus  facile  et 
les  tentatives  de  suicide  infiniment  rares. 

Le  repos  au  lit  ne  doit  pas  d’ailleurs  être  absolu.  Les  médecins  aliénistes 
sont  d'accord  pour  recommander  de  faire  lever  le  malade  quelques  heures  par 
jour,  dans  un  but  hygiénique. 

Au  début,  chez  quelques  malades  agités,  on  éprouvera  quelques  difficultés 
à maintenir  le  malade  au  lit;  on  parviendra  cependant  à les  habituer  au  séjour 
au  lit,  en  les  obligeant  à se  recoucher  dès  qu’ils  se  lèvent. 

Au  fur  et  à mesure  qu’une  amélioration  franche  se  produira,  sera  réduite 
la  durée  des  heures  de  repos. 

Le  bain  tiède  est,  avec  l’alitement,  comme  chez  les  maniaques,  le  moyen  de 
traitement  par  excellence.  Toutefois  le  bain  prolongé  n’est  pas  de  mise  chez 
les  mélancoliques,  sauf  chez  les  agités;  encore  la  durée  du  bain  ne  devra-t-elle 
[tas  excéder  deux  ou  trois  heures  au  plus.  Le  bain  permanent  ne  trouve  chez 
eux  aucune  indication.  Le  bain  est  surtout  utile  comme  hypnotique  et,  pour 
cette  raison,  sera  donné  le  soir.  On  pourra  profiter  du  séjour  au  bain  pour 
alimenter  les  malades. 

A l’emploi  modéré  du  bain  il  est  indiqué  d’associer,  comme  moyen  tonique, 
la  douche  froide , en  jet  brisé;  le  drap  mouillé  (enveloppement  d’une  heure: 
effets  sédatifs). 

S il  n’existe  pas  de  traitement  médicamenteux  de  la  mélancolie,  la  pharma- 
cologie offre  néanmoins  des  ressources  précieuses  pour  combattre  certains 
symptômes,  dont  la  disparition  ou  l’atténuation  contribuent  puissamment  à 
l’amélioration  de  l’état  général  des  mélancoliques.  On  peut  combattre  l’in- 
somnie à l’aide  des  hypnotiques  précédemment  énumérés,  c’est-à-dire  du 
ehloral,  du  sulfonal,  de  la  paraldéhyde,  mais  pour  les  mélancoliques  Y opium 
est  « le  roi  des  médicaments  » (Scinde).  Aucun  autre  médicament  ne  peut 
comme  lui  diminuer  l’angoisse  morale,  atténuer  les  conceptions  délirantes,  etc. 
Pour  en  obtenir  le  summum  d’eftets,  il  est  nécessaire  de  l’employer  à fortes 
doses.  On  peut,  il  est  vrai,  le  prescrire  à doses  moyennes  et  fractionnées,  par 
exemple  8 à 12  centigrammes  par  jour  et  ce  mode  d’administration  parait 
surtout  utile  dans  les  formes  torpides;  mais  habituellement  on  a recours  à des 
doses  plus  fortes,  progressivement  élevées,  soit  que  l’on  ait  recours  à la 
méthode  par  ingestion,  soit  que  l’on  emploie  les  injections  sous-cutanées. 
Par  la  bouche,  on  part  de  la  dose  de  5 centigrammes  d’extrait  d’opium  et  on 
augmente  progressivement  jusqu’à  10,  15,  20  centigrammes;  certains  auteurs 
même  ont  employé  jusqu’à  50  centigrammes.  A fortes  doses  on  obtient  géné- 
ralement un  effet  « psychiquement  anesthésiant  » (Krafft-Ebing).  Il  vaut  mieux 
employer  les  solutions  que  l’on  administre  par  moitié,  matin  et  soir,  que  les 
pilules  souvent  refusées  par  les  malades.  On  peut  encore  employer  le  lauda- 
num, particulièrement  dans  la  mélancolie  anxieuse  : on  commence  par  Y gouttes 
et  l’on  arrivera  progresssivement  à administrer  L,  C gouttes  et  même  davantage 
(Pierret,  de  Lyon). 
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Lorsque  le  malade  refuse  d’absorber  les  préparations  opiacées,  et  quand 
l’indication  existe  de  combattre  énergiquement  des  douleurs  périphériques, 
des  accès  paroxystiques  d’anxiété  et  d’angoisse,  il  faut  avoir  recours  aux 
injections  de  morphine;  on  commence  par  I centigramme;  on  peut  employer 
jusqu’à  10,  15  et  meme  20  centigrammes  par  jour,  en  diminuant  ensuite  pro- 
gressivement les  doses.  La  mélancolie  anxieuse  est  la  forme  de  mélancolie  qui 
exige  les  plus  fortes  doses.  Les  injections  de  morphine  font  disparaître  ( hyper- 
excitabilité psychique,  l’angoisse,  favorisent  la  nutrition.  L’emploi  des  opiacés 
entraîne  habituellement  une  constipation  opiniâtre  qu’il  sera  nécessaire  de 
combattre  par  l’emploi  combiné  des  purgatifs  répétés  et  des  lavements.  En 
, cas  d’accidents  d’intoxication,  on  aura  recours  aux  moyens  habituels  : frictions 
excitantes,  respiration  artificielle,  injections  de  caféine. 

L’emploi  du  sérum  chloruré  à petites  doses  est  indiqué,  comme  tonique, 
dans  les  formes  de  mélancolie  simple  ou  avec  stupeur.  On  a également  employé 
le  sérum  bromure  à 6 pour  1000,  proposé  par  Briand,  tous  les  2 ou  5 jours, 
à la  dose  de  500  centimètres  cubes  (Bu val.  Thèse  de  Paris,  1001  ),  dans  les  états 
mélancoliques  avec  agitation  anxieuse;  enfin  le  cacodylate  de  soude,  à titre  de 
tonique  (Paulet,  Thèse  de  Paris,  1901). 

Les  médications  adjuvantes  consistent  dans  l'usage  intermittent  des 
toniques  : quinquina,  fer,  arsenic,  etc. 

Le  problème  de  Y alimentation  est  plus  malaisé  à résoudre  chez  les  mélan- 
coliques que  chez  les  maniaques.  La  répugnance  pour  l’alimentation  est  con- 
stante chez  ces  malades,  qu’il  faudra  sans  cesse  faire  manger.  Quant  au  refus 
absolu  de  l’alimentation,  il  est  également  très  fréquent  chez  eux,  déterminé 
parfois  par  une  véritable  anesthésie  de  la  sensation  de  faim,  par  des  troubles 
digestifs  réels  (embarras  gastrique),  plus  souvent  par  des  raisons  psychiques: 
idée  de  suicide,  peur  de  l’empoisonnement,  idées  religieuses  de  mortifica- 
tion, etc. 

Dans  le  premier  cas  on  traite  les  troubles  digestifs,  point  de  départ  du 
refus  d’aliments  : on  administre  un  vomitif,  des  purgatifs,  on  donne  des  ali- 
ments de  digestion  facile.  Dans  le  second  cas,  après  avoir  usé  des  moyens 
moraux,  de  l’intimidation,  on  est  obligé  d’avoir  recours  à la  sonde  ou  aux 
lavements  alimentaires.  La  diminution  constante  de  la  courbe  du  poids  est  la 
principale  indication  de  l’emploi  de  la  sonde.  On  emploiera,  suivant  le  cas, 
la  sonde  œsophagienne  ou  la  sonde  introduite  par  les  fosses  nasales,  après 
avoir  assuré  l’immobilité  du  malade. 

Il  faut  avoir  grand  soin  d’éviter  l’introduction  de  l’instrument  dans  les  voies 
aériennes,  accident  que  l’on  reconnaît  aisément  à la  suffocation,  aux  accès  de 
toux,  il  la  congestion  du  visage,  etc. 

Par  la  sonde,  on  introduit  deux  fois  par  jour,  du  lait,  du  bouillon  tenant 
des  jaunes  d’œuf  en  dissolution  ; du  chocolat,  du  jus  de  viande  ou  de  la  viande 
pulpée.  On  peut  encore  introduire,  dans  certains  cas,  de  l’huile  de  foie  de 
morue  et  les  médicaments  que  le  malade  se  refusait  à absorber. 

Quant  à la  durée  de  l’emploi  de  la  sonde,  elle  est  subordonnée  à celle  du 
refus  d’alimentation;  on  peut  être  contraint  à s’en  servir  pendant  des  mois  et 
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des  années.  On  combine  parfois  l'emploi  de  la  sonde  et  des  lavements  alimen- 
taires, en  donnant  un  lavement  par  jour  et  introduisant  la  sonde  une  fois 
également. 

Nous  avons  déjà  rappelé  la  nécessité  de  veiller  au  bon  fonctionnement  de 
l’intestin. 

La  surveillance  des  mélancoliques  doit  être  incessante,  de  jour  et  de  nuit; 
on  n'oubliera  pas  que  les  malades  profitent  souvent  de  leur  séjour  aux  water- 
closets  pour  s’y  livrer  à des  tentatives  de  suicide. 

Contre  le  gâtisme,  on  emploie  les  mêmes  moyens  (pie  chez  les  maniaques, 
c’est-à-dire  : 

a)  Le  lavement  préventif; 

b)  Le  maintien  des  malades,  plusieurs  fois  dans  les  24  heures,  à des  heures 
déterminées,  sur  la  chaise  percée  : 

c)  Le  bain  quotidien,  qui  prévient  la  formation  des  escarres  ; 

d)  Le  poudrage  avec  des  poudres  isolantes  (oxyde  de  zinc,  talc,  dermatol, 
poudre  de  quinquina,  etc.)  ; 

e)  Le  changement  fréquent  de  position  des  malades. 

Pour  faciliter  les  soins  de  propreté,  on  place  les  malades  sur  des  alèses 
reposant  sur  une  feuille  de  caoutchouc.  Si  malgré  toutes  les  précautions  les 
escarres  se  forment,  on  les  traite  par  des  lavages  avec  des  solutions  de  per- 
manganate de  potasse,  l’eau  oxygénée  plus  ou  moins  étendue,  etc. 

Le  traitement  ; psychique  consiste  surtout  dans  l’emploi  des  moyens  propres 
à amener  une  dérivation  dans  l'état  cérébral  des  malades,  c’est-à-dire  à leur 
faire  exécuter  quelques  travaux  faciles.  On  ne  peut  d’ailleurs  faire  travailler 
le  mélancolique  en  état  de  stupeur  ou  le  mélancolique  anxieux;  seul  le  mélan- 
colique conscient  est  capable  de  travailler;  on  parvient  à l’exciter  au  travail  en 
le  plaçant  au  milieu  d’autres  travailleurs. 

C’est  surtout  lors  de  la  convalescence  qu’il  convient  d’avoir  recours  à ce 
moyen. 

Quelques  indications  spéciales  sont  fournies  par  les  différentes  formes  de 
mélancolie  : 

Dans  la  mélancolie  simple  avec  conscience  la  séquestration  n'est  obliga- 
toire que  si  le  malade  est  en  proie  à des  idées  de  suicide.  Chez  lui  le  repos 
au  lit  alternera  avec  les  promenades  au  grand  air;  on  s’appliquera  surtout  à 
relever  les  forces  au  moyen  de  l’alimentation,  des  toniques,  de  l’hydrothérapie 

froide C’est  surtout  sur  ces  malades  que  le  traitement  psychique  peut  avoir  de 

l’influence;  d’autre  part  on  fera  une  diversion  utile  en  leur  procurant  des  dis- 
tractions faciles,  en  leur  faisant  exécuter  des  travaux  manuels  (jardinage,  etc.). 

La  mélancolie  anxieuse  est  la  forme  de  mélancolie  qui  est  particulière- 
ment justiciable  du  repos  au  lit,  des  bains  prolongés  et  des  opiacés. 

On  prescrira  le  laudanum  à des  doses  particulièrement  croissantes  (de  Y-Y 
gouttes  à C et  plus),  ainsi  qu'il  a été  dit.  Enfin  on  apportera  tous  les  soins  à 
assurer  l’alimentation. 

Dans  la  forme  de  mélancolie  liée  à l’involution  sénile,  l’indication  princi- 
halc  est  tirée  de  la  déchéance  physique.  Tout  en  maintenant  les  malades  au 
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lit.  il  convient  de  relever  l’état  général  au  moyen  d’une  alimentation  substan- 
tielle, des  toniques  (quinquina,  cacodylate  de  soude,  lécithine).  On  pratiquera 
des  injections  de  sérum  à petites  doses.  M.  Ritti  préconise  l’emploi  des  sérums 
suivants  : 

Sulfate  de  soude 

Phosphate  de  soude  cristallisée 

Eau  distillée 

Injecter  5 centimètres  cubes. 

Caféine ) ~ 

Benzoate  de  soude ) 

Phosphate  de  soude 

Eau  distillée  et  stérilisée 

Injecter  5-10  centimètres  cubes. 

Ce  dernier  est  à la  fois  névrosthénique,  tonique  du  cœur  et  diurétique. 

On  éloignera  des  malades  toutes  les  causes  d’excitation  ; on  supprimera  les 
visites  des  parents  ou  amis  que  le  malade  ne  veut  plus  voir,  etc  — 

Le  mélancolique  avec  stupeur  doit  être  isolé  rigoureusement,  mis  au 
repos  au  lit,  et  surveillé  sans  relâche,  car  il  est  sans  cesse  porté  à mettre  à 
exécution  les  idées  de  suicide  dont  il  est  obsédé.  Le  problème  de  l’alimen- 
tation ne  peut  le  plus  souvent  être  résolu  chez  lui  que  grâce  à l'emploi  de  la 
sonde. 

L’enveloppement  dans  le  drap  mouillé,  le  bain  sinapisé  de  courte  durée  sont 
indiqués  pour  combattre  l’anesthésie,  la  cyanose  due  aux  troubles  circula- 
toires, etc. 

L’emploi  des  révulsifs  (vésicatoires,  séton  à la  nuque)  parait  tombé  en  dis- 
crédit. Quant  aux  purgatifs  (aloès,  etc.),  leur  emploi  est  justifié  parla  consti- 
pation habituelle,  mais  n’ont  d’autre  valeur  que  celle  de  médication  sympto- 
matique. 


10  grammes. 
5 — 

100 

(Luton.) 


5 grammes. 

10  — 

100  — 

(Huchard.) 


C.  — Traitement  de  la  folie  intermittente. 

La  séquestration  s’impose  dans  la  plupart  des  cas,  ainsi  que  le  séjour  au 
lit.  A ces  moyens  on  joint  le  bain  tiède  prolonyé  pendant  plusieurs  heures 
(bain  à 33°)  ou  même  le  bain  permanent  qui,  d’après  Alzheimer,  donnerait  les 
meilleurs  résultats. 

Chez  les  malades  trop  agités  pour  être  maintenus  au  bain,  on  peut  employer 
le  drap  mouillé. 

Si  l’accès  est  un  accès  maniaque  violent,  l’hyoscine  est  le  meilleur  remède 
contre  l’agitation  ( chlorhydrate  d'hyoscine,  1/4  à 1 milligramme).  Dans 
les  autres  on  emploie  avec  avantage  le  bromure  de  potassium  et  le  chloral. 
On  peut  administrer  5 à 5 grammes  de  bromure  au  repas  du  soir,  et,  deux  à 
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trois  heures  après,  2 à 5 grammes  de  chloral  (Magnan).  Au  bout  de  quelques 
jours,  si  les  nuits  sont  devenues  meilleures,  on  suspend  le  bromure  et  I on  ne 
donne  le  chloral  que  par  intermittences,  suivant  que  le  malade  est  plus  ou 
moins  agité. 

Si  l’accès  revêt  le  type  mélancolique,  on  le  traite  ainsi  qu’il  a été  dit  pins 
haut;  c’est-à-dire  que  l’on  s’applique  surtout  à assurer  V alimentation,  à re- 
lever l’état  général  par  les  toniques,  à combattre  la  constipation,  etc 

L 'opium  rend  des  services  dans  cette  forme. 

Aucun  moyen  d’ailleurs  n’empêche  le  cycle  de  la  folie  intermittente  de 
s’établir. 

Pendant  les  phases  intercalaires  on  doit  s’occuper  du  traitement  psychique, 
assurer  le  repos  cérébral  du  malade  et  lui  donner  des  occupations  faciles, 
incapables  de  conduire  au  surmenage. 

Il  est  nécessaire  de  ne  pas  abandonner  la  surveillance  pendant  les  périodes 
intercalaires,  car  les  accès  surviennent  inopinément. 


D.  — Traitement  de  la  confusion  mentale  primitive. 

Ici  encore  X alitement  s’impose. 

Une  seconde  indication  est  de  désintoxiquer  le  malade,  la  confusion  mentale 
paraissant  relever  d’une  toxi-infection.  On  prescrira  donc  le  régime  lacté,  les 
purgatifs,  les  injections  de  sérum  qui  ont  de  plus  une  action  tonique  de 
premier  ordre  sur  le  système  nerveux. 

Il  importe,  après  la  période  de  régime  lacté,  d’instituer  une  alimentation 
substantielle  au  moyen  de  lait,  d’œufs,  de  purées,  etc 

Il  faut  enfin  combattre  les  phénomènes  de  dépression  ou  d’excitation  qui, 
suivant  les  cas,  sont  prédominants. 

Les  bains  prolongés,  le  drap  mouillé  sont  les  moyens  par  excellence  à 
opposera  l’excitation;  l’hyoscine  augmenterait  l’incohérence,  d’après  Chaslin. 

Dans  le  cas  de  dépression  extrême  il  faut  avoir  recours  aux  bains  sinapisés 
généraux,  et,  si  le  collapsus  se  produit,  aux  injections  de  strychnine  et  de 
spartéine,  de  caféine,  aux  injections  de  sérum,  à l’alcool. 

L’angoisse  est  justiciable  des  opiacés  et  en  particulier  du  laudanum.  Quant 
à l’insomnie  qui  peut  exister,  soit  qu’il  y ait  dépression,  soit  excitation,  si 
les  bains  tièdes  ne  suffisent  pas  à l’atténuer,  on  la  combattera  par  le  sulfonal 
à doses  réfractées  (Séglas),  le  trional. 

Les  bromures  augmentent  la  confusion. 

Grâce  à des  soins  de  propreté  minutieuse,  on  préviendra  la  formation  des 
escarres. 

C’est  à la  période  de  déclin  que  le  traitement  psychi(/ue  pourra  exercer 
son  influence  salutaire. 

On  s’ingéniera  à réveiller  l’intelligence,  à fixer  l'attention  du  malade,  à 
activer  toutes  ses  opérations  cérébrales. 

La  séquestration  dans  un  asile  spécial  n’est  pas  habituellement  nécessaire. 
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A.  — Prophylaxie 

Depuis  l’immortelle  découverte  de  Jenner,  la  pratique  de  la  vaccinal ion  a 
subi  de  nombreuses  modifications.  La  principale  est  la  substitution  de  la  vac- 
cine animale  à la  vaccination  de  bras  à bras,  ce  qui  permet  d’éviter  l’inocula- 
tion de  la  syphilis,  si  souvent  observée  auparavant. 

Un  autre  progrès  à constater  est  l’adoption  des  mesures  antiseptiques, 
grâce  auxquelles  les  accidents  infectieux  (érysipèle,  phlegmons)  sont  aujour- 
d'hui exceptionnels. 

Les  animaux  vaccinifères  sont  des  génisses  âgées  de  six  à huit  mois  et 
sevrées  depuis  un  certain  temps.  Dieu  que  la  région  mammaire  soit  le  siège 
habituel  du  cow-pox  naturel,  on  peut,  pour  avoir  une  surface  plus  étendue, 
pratiquer  l’inoculation  du  cow-pox  sur  toute  la  moitié  inférieure  de  la  région 
thoraco-abdominale  d’un  côté. 

La  génisse  étant  maintenue  sur  une  table,  on  savonne,  puis  on  rase  et  lave 
à l’eau  boriquée  la  surface  réservée  à l’ensemencement  du  vaccin,  et  l’on  pra- 
tique à son  niveau  des  scarifications  superficielles,  de  2 centimètres  de  hau- 
teur, séparées  les  unes  des  autres  par  un  intervalle  de  5 à 4 centimètres.  Sur 
ces  scarifications  on  dépose  la  lymphe  vaccinale,  empruntée  à une  génisse 
avant  présenté  une  éruption  vaccinale  régulière. 

Du  cinquième  au  sixième  jour  on  peut  obtenir  du  vaccin  (l’évolution  de  la 
vaccine  étant  un  peu  plus  rapide  chez  la  génisse  que  chez  l’enfant). 

Pour  le  recueillir,  on  comprime  la  pustule  à l’aide  d’une  pince  à crémail- 
lère, imaginée  par  M.  Chambon,  et  l'on  récolte  le  vaccin  en  grattant  légère- 
ment la  peau. 

Ce  vaccin  peut  être  inoculé  sur-le-champ,  à l'enfant,  avec  la  lancette  «pii  a 
servi  à le  recueillir,  ou  bien  il  est  préparé  de  façon  à pouvoir  être  conservé. 
A cet  effet,  on  gratte  profondément  les  pustules  et  on  dilue  les  particules  du 
derme  mélangées  à la  lymphe  vaccinale,  de  sorte  que  l’on  obtient  un  liquide 
consistant,  que  l’on  additionne  de  glycérine  pure  et  que  l’on  peut  conserver 
dans  des  tubes  de  verre  scellés  à la  lampe. 
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La  région  sur  laquelle  se  fera  la  vaccination  doit  être  savonnée  à la  Drosse 
et  lavée  à l’eau  bouillie  (les  agents  antiseptiques  détruisent  le  vaccin). 

On  se  sert,  pour  l'inoculation,  soit  de  plumes  mécaniques  (vaccinostyles), 
soit  de  lancettes. 

La  meilleure  lancette  est  une  lame  unie  sur  ses  deux  faces,  montée  sur  un 
manche  lixe. 

Pour  s’en  servir,  on  tend  légèrement  la  peau  de  la  main  gauche,  et  de 
l’autre  main,  tenant  la  lancette  comme  un  porte-plume,  on  dépose  la  goutte- 
lette de  vaccin  sur  la  peau,  puis  on  fait  pénétrer  la  pointe  de  la  lancette  de 
1 à 2 millimètres  sous  l’épiderme.  L’inoculation  se  fait  soit  par  piqûres,  soit 
par  des  scarifications,  superficielles,  longues  de  2 à 5 millimètres;  les  inocu- 
lations doivent  être  distantes  de  2 à 5 centimètres  l’une  de  l’autre  pour  éviter 
la  confluence  des  pustules.  Il  faut  éviter  de  faire  saigner.  Bien  qu’un  seul 
Bouton  de  vaccin  confère  une  immunité  aussi  longue  et  aussi  complète  que 
plusieurs  boutons,  on  a l’habitude  de  faire  deux  ou  trois  piqûres  à chaque 
bras.  A moins  d'indications  particulières,  on  vaccine  habituellement  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  et  externe  du  bras,  sur  le  deltoïde;  les  filles 
peuvent  être  vaccinées  au  mollet  ou  la  cuisse.  Si  l’enfant  est  porteur  d’un 
nævus,  la  vaccination  portera  sur  la  tumeur  érectile. 

On  peut  recouvrir  les  points  inoculés  de  fragments  de  baudruche  gommée 
ou  d’une  compresse  sèche  aseptique.  Aucune  modification  ne  doit  être  apportée 
dans  l’hygiène  de  l’enfant;  les  bains  doivent  être  continués. 

C’est  vers  le  commencement  du  troisième  mois  que  l’on  vaccine  habituelle- 
ment les  jeunes  enfants;  il  va  sans  dire  que  cette  date  pourrait  être  avancée 
en  cas  d’épidémie.  Inoculée  pendant  l’incubation  de  la  variole,  la  vaccine  rend 
celle-ci  plus  bénigne,  ou  même  peut  la  faire  avorter.  Inoculée  lors  de  l’appa- 
rition de  la  variole,  la  vaccine  avorte,  ou  les  deux  éruptions  évoluent  simulta- 
nément sans  influence  réciproque. 

Après  l'inoculation,  la  peau  présente  une  rougeur  qui  disparaît  bientôt  et 
c'est  seulement  le  quatrième  jour  qu’apparaît  une  saillie  papuleuse,  au  niveau 
de  la  piqûre.  Le  lendemain  la  saillie  s’étale  en  surface  et  s’aplatit  au  sommet 
(omhilication)  ; le  derme  soulevé  forme  un  cercle  blanc  bleuâtre  (zone  lym- 
phogène). 

Le  maximum  de  développement  est  atteint  du  huitième  au  neuvième  jour; 
le  cercle  blanc  présente  alors  un  diamètre  qui  varie  de  6 à 12  millimètres  et 
l’auréole  rouge  un  diamètre  de  1 centimètre  et  demi  à 5 centimètres.  Lors- 
qu’on ponctionne  la  vésico-pustule,  il  s’en  échappe  un  liquide  louche,  qui, 
inoculé,  confère  l’immunité  contre  la  variole.  Une  très  légère  élévation  ther- 
mique survient  chez  l’enfant  vers  le  sixième  jour;  elle  est  beaucoup  plus  pro- 
noncée chez  l’adulte. 

La  dessiccation  commence  le  dixième  jour;  il  se  forme  une  croûte  d’aspect 
brunâtre,  qui  se  détache  vers  le  dix-huitième  jour,  en  laissant  une  cicatrice 
blanche,  d’aspect  gaufré.  Le  seul  signe  fonctionnel  est  un  prurit  assez  vif  qui 
est  surtout  marqué  vers  le  septième  ou  huitième  jour  ; on  peut  à ce  moment 
appliquer  au  siège  des  piqûres  de  la  vaseline  boriquée  et  de  la  poudre  d’ami- 
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don.  S'il  survient  une  rougeur  diffuse  autour  des  boutons,  on  applique  des 
cataplasmes  froids  de  fécule  de  pomme  de  terre,  préparés  avec  de  l’eau 
boriquée;  mais  les  piqûres  faites  aseptiquement  ne  sont  jamais  suivies  de 
complications,  si  minimes  qu’elles  soient.  La  généralisation  de  la  vaccine,  qui 
s’observe  très  rarement,  n’est  imputable  ni  au  vaccin  employé,  ni  au  manuel 
opératoire;  il  faut  sans  doute  en  chercher  la  cause  dans  des  conditions  indi- 
viduelles. Les  éruptions  vaccinales  (rasb,  miliaire,  purpura)  ne  peuvent  être 
non  plus  évitées. 

Quant  à la  vaccine  ulcéreuse,  elle  est  due  tantôt  à la  continence  de  plusieurs 
pustules,  formées  par  auto-inoculation  à côté  de  la  pustule  mère,  tantôt  à un 
agent  infectieux,  car  on  l’a  vue  survenir  épidémiquement. 

Quand  le  sujet  vacciné  est  atteint  d’une  dermatose,  il  faut  le  mettre  à l’abri 
des  auto-inoculations  en  recouvrant  d’un  pansement  occlusif  le  point  où  le 
vaccin  a été  introduit. 

La  vaccine  généralisée  est  caractérisée  par  l’apparition  de  pustules  en  nom- 
bre variable,  sur  des  points  autres  que  ceux  sur  lesquels  l’inoculation  a été 
pratiquée.  Elle  s’accompagne  de  phénomènes  réactionnels  assez  accentués 
(fièvre,  malaise  général,  etc.). 

La  fausse  vaccine  qui  survient  à l’occasion  d’une  revaccination  se  présente 
sous  l’aspect  de  papules  acuminées  avec  une  petite  vésicule  au  sommet;  elle  ne 
confère  nullement  l’immunité. 

Il  n’existe  aucune  contre-indication  absolue  à la  vaccination;  cependant  chez 
les  sujets  atteints  d’eczéma,  d’ecthyma,  d’impétigo,  il  sera  prudent,  avant  de 
procéder  à la  vaccination,  d’attendre  la  guérison  des  lésions  cutanées,  à moins 
que  l’on  ne  soit  contraint  de  vacciner  de  suite,  en  raison  de  l’existence  d’une 
épidémie  de  variole. 

L’immunité  conférée  par  une  première  vaccination  n’est,  pas  définitive;  la 
durée  de  la  période  d’immunité  n’est  soumise  à aucune  règle;  elle  varie  dans 
des  proportions  considérables  suivant  les  sujets,  aussi  une  revaccination  tous 
les  dix  ans  environ  est-elle  considérée  comme  une  mesure  de  précaution  utile. 
Les  jeunes  sujets  perdent  plus  facilement  l’immunité  que  les  adultes. 

Certains  individus  présentent  contre  la  vaccine  une  immunité  naturelle 
qui  les  rend  réfractaires  à la  vaccination  ; ils  ont  le  même  privilège  vis-à-vis  de 
la  variole. 


B.  — Traitement  général. 

Les  varioles  que  l’on  est  appelé  à traiter  sont  habituellement  des  varioles 
plus  ou  moins  bénignes,  modifiées  dans  leur  évolution  par  une  vaccination 
antérieure  ; ce  sont  des  varioles  atténuées  n aboutissant  qu’assez  rarement  à la 
suppuration.  Rien  d’ailleurs  ne  peut  faire  prévoir  quel  sera  chez  chaque 
malade  le  degré  de  l’épuisement  vaccinal,  et,  partant,  quel  sera  le  degré  de 
la  variole;  ni  l’ancienneté  de  la  vaccination,  ni  le  nombre  des  revaccinations 
ne  permettent  d’établir  même  une  présomption. 
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Pendant  la  période  d’invasion,  on  peut  observer  l’expectation  et  se  borner 
à modérer  la  rachialgie,  l’un  des  symptômes  les  plus  pénibles,  avec  un  Uni- 
ment calmant  : 


Chloroforme 10  grammes. 

Essence  de  térébenthine 10  — 

Baume  de  Fioravanti 80  — 


Quelques  médecins  prescrivent  Y acétate  d'ammoniaque,  pour  favoriser 
I éruption  : 


Acétate  d'ammoniaque 

Eau  de  menthe 

15  grammes. 

— de  fleurs  d’oranger 

— de  mélisse 

50  — 

Sirop  d’éther 

— de  capillaire 

: . . . . î aa 

50  — 

Par  cuillerée  à bouche  d’heure  en  heure. 


Les  bains  froids  à 22  degrés  deviennent  nécessaires  s'il  existe  de  l’hyper- 
thermie  accompagnée  de  phénomènes  nerveux  graves  (délire  ou  somnolence). 
Vinay  (de  Lyon)  préfère  les  bains  frais  à 50  ou  52  degrés. 

Les  vomissements  seront  calmés  par  les  fragments  de  glace,  l’eau  de  Seltz. 

La  constipation  sera  combattue  par  des  laxatifs  légers.  S’il  existe  au  con- 
traire une  diarrhée  fétide,  il  est  utile  de  prescrire  le  napldol  et  le  salicylate 
de  bismuth  associés. 

Dès  le  début  il  faut  pratiquer,  deux  fois  par  jour,  des  irrigations  pha- 
ryngées avec  une  solution  boriquée  (à  40  pour  1000).  Les  lavages  oculaires 
à titre  prophylactique  sont  également  utiles.  Courmont  etRollet  ont  préconisé 
des  instillations  d'une  solution  de  bleu  de  méthylène  à 2 pour  1000, 
répétées  plusieurs  fois  par  jour.  Si  la  variole  survient  chez  une  femme 
enceinte,  il  est  nécessaire  de  faire  une  antisepsie  soignée  du  vagin  et  de  la 
vulve,  car  I on  sait  combien  sont  fréquents  les  accidents  puerpéraux  en  pareil 
cas. 

L 'alimentation,  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  consistera  en  lait, 
bouillon,  limonade  vineuse,  grogs  légers,  etc. 

Lorsque  l’éruption  paraît,  si  elle  est  discrète  et  si  le  sujet  a été  vacciné, 
aucune  intervention  active  n’est  indiquée;  il  suffit  de  donner  quelques  bains 
tièdes. 

S'il  s’agit  au  contraire  d’une  éruption  confluente,  chez  un  sujet  vacciné  ou 
non.  la  principale  indication  est  de  réaliser  l’antisepsie  des  téguments  par  les 
moyens  locaux  qui  seront  indiqués  plus  loin,  afin  de  prévenir  des  suppura- 
tions trop  étendues,  de  limiter  l’infection  des  pustules. 

A la  période  de  suppuration,  les  bains  tièdes  sont  encore  nécessaires  pour 
débarrasser  la  peau  des  sécrétions  purulentes  dont  elle  est  couverte;  on  peut 
les  rendre  antiseptiques  par  addition  de  sublimé  (10  grammes  par  bain).  Les 
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bains  froids  sont  indiqués  si,  avec  une  température  très  élevée,  se  manifes- 
tent des  symptômes  graves  d'infection  et  notamment  des  troubles  nerveux 
(agitation,  délire,  etc.);  seulement  il  ne  sera  pas  nécessaire  de  les  répéter 
toutes  les  trois  heures,  comme  on  a coutume  de  le  faire  dans  la  fièvre 
typhoïde. 

D'après  Du  Castel,  la  saignée  trouve  quelquefois  son  indication  au  cours  de 
la  variole,  quand  la  dyspnée  est  intense,  quand  des  phénomènes  congestifs 
sont  très  accusés  du  côté  des  poumons  et  de  l’encéphale.  On  peut  pratiquer, 
sans  inconvénients,  une  saignée  de  5 à 400  grammes  chez  les  sujets  vigou- 
reux. 

Les  divers  antipyrétiques  ont  été  employés,  surtout  le  sulfate  de  quinine, 
sans  résultats  bien  appréciables.  L'alcool  à doses  modérées  est  utile  chez  tous 
les  malades  ; il  faut  l’administrer  larga  manu  chez  les  alcooliques  et  dans  les 
cas  de  symptômes  adynamiques.  Les  injections  de  caféine  sont  indiquées 
quand  il  existe  des  signes  de  myocardite  et  de  l'anurie.  Le  calomel  sera  pres- 
crit comme  désinfectant  intestinal. 

On  a préconisé  l'usage,  à l'intérieur,  de  divers  médicaments  destinés,  au 
moins  théoriquement,  à empêcher  la  suppuration  de  se  produire. 

C’est  ainsi  que  Chauffard  a vanté  l’acide  phénique  (5  centigrammes  à 
1 gramme);  d’autres  ont  employé  le  perchlorure  de  fer  (X  à XXX  gouttes),  le 
chlorhydrate  de  cocaïne  (Luton  et  Ory). 

La  seule  médication  interne  à laquelle  on  reconnaisse  encore  une  certaine 
efficacité  est  la  médication  étliéro-opiacée,  telle  que  la  pratique  M.  Du  Castel 
depuis  1881.  Il  est  bon  de  remarquer  d’ailleurs  que  l’opium  avait  été  recom- 
mandé par  Sydenham,  par  Morton,  par  van  Swieten. 

Ce  traitement  consiste  en  l’emploi  simultané  de  l’éther  et  de  l’opium  à 
haute  dose  : deux  injections  sous-cutanées  d’éther  (une  pleine  seringue  de 
Pravaz  chaque  fois)  sont  faites  par  jour  : nue  le  matin,  une  autre  le  soir. 

Les  malades  prennent,  dans  le  courant  de  la  journée,  par  doses  fractionnées, 
une  quantité  d’extrait  thébaïque  qui  est  habituellement  de  20  centigrammes 
pour  les  hommes  et  de  15  centigrammes  pour  les  femmes.  On  peut  prescrire 
l'opium  dans  une  potion  de  Todd. 

Extrait  thébaïque 20  centigrammes. 

ou  poudre  de  Dover 1 gramme. 

Extrait  de  quinquina 4 grammes. 

Potion  de  Todd 120  — 

Une  cuillerée  à soupe  toutes  les  deux  heures. 


On  peut  encore  administrer  simultanément  l’éther  et  l'opium,  dans  la 
même  potion  : 

Liqueur  d’IIoflinann 2 grammes. 

Extrait  d'opium 5 centigrammes. 

Sirop  de  sucre 100  grammes. 
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A l’administration  de  l’éther  et  de  l’opium  qui  constituent  la  hase  fonda- 
mentale du  traitement,  M.  Du  Castel  associe  le  plus  souvent  l'usage  du  per- 
chlorure  de  fer,  à la  dose  de  XX  gouttes  par  jour. 

« Les  résultats  obtenus  sont  très  concluants,  dit  Dreyfus-Brisac,  si  l’on  s’en 
tient  aux  cas  où  le  traitement  peut  être  employé  dans  toute  sa  teneur,  dès  le 
début  de  l’éruption  jusqu’au  début  de  la  dessiccation.  Si  l’on  ne  peut  voir 
dans  cette  médication  l’antidote  du  poison  variolique,  son  influence  sur  la 
marche  de  l’éruption  est  indéniable.  » 

Le  traitement  étbéro-opiacé  a pour  effet  d’arrêter  le  développement  d’un 
grand  nombre  de  papules;  d’autres  se  remplissent  de  sérosité,  deviennent 
vésiculeuses,  mais  conservent  un  très  petit  volume.  Au  bout  de  trois  ou 
quatre  jours  de  traitement,  dans  l’èspace  de  vingt-quatre  à quarante-huit 
heures,  les  vésicules  de  la  face  et  du  tronc,  celles  des  membres  s’affaissent 
et  se  sèchent  sans  avoir  suppuré,  laissant  à leur  place  de  petites  croûtes 
noirâtres. 

La  température,  fort  élevée  au  moment  où  l’éruption  se  produit,  s’abaisse 
progressivement  jusqu’au  chiffre  normal  dans  les  deux  ou  trois  jours  qui  pré- 
cèdent la  dessiccation  : il  n’y  a pas  de  fièvre  de  suppuration. 

La  dysphagie,  la  salivation,  le  délire  manquent  le  plus  ordinairement  ou 
sont  peu  intenses.  En  somme,  ce  qui  caractérise  l’influence  du  traitement,  c’est, 
le  manque  de  suppuration,  c’est  l'arrêt  de  développement  de  l’éruption,  la 
petitesse  des  papules  et  des  vésicules. 

Finsen  (de  Copenhague),  prenant  en  considération  certains  faits  expérimen- 
taux et  ce  fait  d’observation  pratique  que  les  cicatrices  profondes  et  confluentes 
se  rencontrent  exclusivement  sur  la  face  et  les  mains,  c’est-à-dire  sur  les  par- 
ties exposées  à la  lumière,  a proposé,  en  1895,  un  traitement  de  la  variole 
que  l’on  a désigné  sous  le  nom  de  procédé  de  la  chambre  rouge.  Déjà  au 
moyen  âge  on  avait  traité  les  varioleux  en  les  couvrant  de  couvertures  de 
rouge,  et  l’on  a,  paraît-il,  l’habitude  au  Tonkin  d’enfermer  les  varioleux  dans 
des  alcôves  hermétiquement  fermées  de  tentures  rouges.  Le  procédé  de  Finsen 
consiste  à placer  les  varioleux  dans  une  chambre  où  ne  pénètrent  que  les 
rayons  rouges  du  spectre  solaire,  c’est-à-dire  ceux  dont  l’activité  chimique  est 
la  moins  considérable.  Les  recherches  de  Widsmark  et  de  Hammer  ont  montré 
que  parmi  les  rayons  du  spectre  ce  sont  les  rayons  violets  et  ultra-violets  qui 
agissent  le  plus  sur  la  peau;  ils  favorisent  la  diapédèse  des  globules  blancs  et 
sont  une  cause  d’irritation  pour  les  téguments  ; aussi  Finsen  a-t-il  pensé  que 
l’on  pouvait  protéger  la  peau  des  varioleux  en  empêchant  la  lumière  d’exercer 
son  action  sur  elle.  Le  traitement  doit  être  appliqué  avec  rigueur  : « on  doit 
protéger  les  varioleux  avec  autant  de  soin  contre  les  rayons  chimiques  que  le 
fait  le  photographe  pour  ses  plaques  et  son  papier  » (Finsen);  il  faudra  munir 
les  carreaux  de  verre  rouge  très  foncé,  d'étoffes  rouges  épaisses  et  n’examiner 
les  malades  qu’à  la  lumière  des  bougies.  De  plus,  le  traitement  ne  doit  subir 
aucune  interruption,  car  une  courte  exposition  à la  lumière  du  jour  peut 
produire  la  suppuration  et  ses  suites.  Juhel-Rénoy  et  Œttinger  ont  expéri- 
menté, en  France,  la  méthode  de  Finsen;  d’après  Œttinger,  elle  a pour  effet 


VARIOLE. 


1195 


de  rendre  plus  rapide  l’évolution  de  l’éruption,  de  prévenir  la  formation  des 
cicatrices  et  la  fréquence  des  accidents  dus  à la  suppuration,  car  en  peu  de 
jours  la  vésico-pustule  se  dessèche.  Sur  62  cas  soignés  par  Backinann,  7 décès 
seulement  sont  survenus. 

Les  ressources  de  la  médecine  contre  la  variole  hémorragique  sont  à peu 
près  nnlles.  Quelques  moyens  cependant  ont  paru  jouer  un  certain  rôle  dans 
la  guérison  de  cas  relativement  peu  graves.  On  a préconisé  récemment  rem- 
ploi du  chlorure  de  calcium  à l’intérieur  et  des  injections  sous-cutanées  de 
sérum  gélatiné. 

On  sait  que  les  sels  de  calcium  jouent  un  rôle  capital  dans  la  coagulation 
du  sang;  aussi  a-t-on  eu  l’idée  de  les  utiliser  dans  les  maladies  hémorra- 
giques. 

Wight  a prescrit  le  chlorure  de  calcium  dans  le  scorbut  et  récemment 
M.  Roger  s’en  est  servi  dans  quelques  cas  de  variole  hémorragique.  Ce  sel  est 
peu  toxique;  aussi  peut-on  l’employer  à doses  assez  fortes;  pour  un  adulte  la 
dose  moyenne  doit  être  de  4 à 6 grammes;  chez  un  enfant  on  peut  utiliser  de 
1 à 2 grammes. 

Il  est  nécessaire,  pour  masquer  la  saveur  à la  fois  salée  et  âcre  du  médica- 
ment, de  l’incorporer  à une  potion  alcoolisée  et  aromatisée,  celle-ci  par 

exemple  : 


Chlorure  de  calcium  cristallisé 4 à G grammes. 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères 40 

Eau-de-vie  vieille  ou  rhum 50 

Teinture  de  cannelle 5 

Eau  distillée 50 

(Roger.) 


Prendre  une  cuillerée  à soupe  toutes  les  heures. 

M.  Boy-Teissier  (de  Marseille)  a utilisé  les  injections  de  sérum  (jélatinisé  à 
20  pour  1000,  à la  dose  quotidienne  de  200  grammes,  injectée  en  une  seule 
fois.  Les  résultats,  sans  être  très  concluants,  autorisent  cependant  à continuer 
les  essais  faits  dans  cette  voie. 

D’après  M.  Porcheron  ( Thèse  de  Paris,  1890-1000),  ce  traitement  aurait 
donné  13  guérisons  sur  30  cas  de  variole  hémorragique,  ce  qui  fait  45  pour  100 
de  guérisons,  alors  que  le  traitement  ordinaire  ne  donne  (pie  10  à 15  pour  100 
de  guérisons. 


C.  — Traitement  local. 

Le  traitement  local  a pour  but  de  prévenir  la  suppuration  ou  tout  au  moins 
d’en  atténuer  les  conséquences,  au  moyen  d'une  antisepsie  rigoureuse  de  la 
peau  et  des  muqueuses. 

Parmi  les  nombreux  moyens  proposés  pour  faire  avorter  les  pustules,  deux 
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seulement  méritent  confiance,  ce  sont  les  applications  de  pommade  mercu- 
rielle et  les  pulvérisations  de  sublimé. 

C’est  Zimmcrman  qui  a signalé  le  premier  l’emploi  de  l’emplâtre  de  Yigo 
pour  arrêter  l’évolution  des  pustules  varioliques;  Serres,  en  1855,  reprit  ses 
expériences. 

Revilliod  (de  Genève)  emploie,  comme  traitement  abortif  des  pustules  de  la 
lace,  le  mélange  suivant  ; 


Onguent  napolitain 20  parties. 

Savon 10  — 

Glycérine 4 — 


Ce  mélange  doit  être  appliqué  avant  la  transformation  des  vésicules  en 
pustules. 


Dujardin-Beaumetz  faisait  appliquer  sur  le  visage  l’emplâtre  de  Yigo  cum 
mercurio,  en  masse  épispastique,  et  saupoudrer  ensuite  avec  de  la  poudre 
d’amidon;  il  avait  soin  d’oblitérer,  par  de  nouvelles  couches  de  pommade  et 
d’amidon,  les  fissures  et  les  craquelures  (pii  se  produisent  dans  ce  masque. 
On  arrive  ainsi,  lorsqu’il  est  appliqué  aux  premières  périodes  de  l’éruption, 
à faire  avorter  les  pustules  de  la  face,  sauf,  cependant,  au  pourtour  des  lèvres 
et  de  la  bouche,  dont  les  mouvements  incessants  empêchent  les  masques 
d’adhérer. 

Il  faut  repousser  l’emploi  des  collodions  mercuriels,  (pii  peuvent  être  dan- 
gereux. M.  Comby  a signalé  un  cas  de  mort  à la  suite  de  l’application  d’un  de 
ces  collodions. 

Les  pulvérisations  de  sublimé  ont  été  proposées,  comme  moyen  abortif, 
par  M.  Talamon,  en  1890. 

La  solution  employée  pour  les  pulvérisations  est  ainsi  formulée  ; 


Sublimé.  . . 
Acide  citrique 


Alcool  à 90° 


iïïi  20  grammes. 
100 


Éther  q.  s.  pour  remplir  un  flacon  de  1 litre. 


Pour  faire  la  pulvérisation,  on  se  sert  d’un  pulvérisateur  de  Richardson  (flacon 
de  250  centimètres  cubes).  Le  malade  est  assis  sur  son  lit,  les  yeux  fermés.  On 
dirige  le  jet  du  pulvérisateur  sur  le  front,  puis  on  descend  graduellement  jus- 
qu’au menton.  11  est  difficile  de  préciser  la  durée  que  doit  avoir  chaque  pulvé- 
risation. 11  faut  qu’elle  soit  suffisante  pour  qu’on  voie  blanchir  la  surface  des 
pustules  et  de  la  peau  sous  la  couche  de  sublimé  déposé.  En  général,  quinze 
à vingt  secondes  suffisent  pour  atteindre  ce  résultat  (M.  Talamon). 

Pendant  les  pulvérisations,  on  protège  les  yeux  en  les  recouvrant  d’un  tam- 
pon d’ouate  trempé  dans  une  solution  d’acide  borique. 

Aux  pulvérisations,  M.  Talamon  ajoute  des  badigeonnages  de  glycérolé  de 
sublimé  : 
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Sublimé 1 gramme. 

Glycérine 15  grammes. 


de  façon  à maintenir  constamment  la  peau  sous  une  couche  antiseptique  à 
l'abri  des  germes  extérieurs. 

Les  pulvérisations  et  les  badigeonnages  doivent  être  pratiqués  trois  fois  par 

jour. 

M.  Tal  union  fait  enfin  ajouter  du  sublimé  à l'eau  des  bains  dans  les  varioles 
confluentes  primitives  et  dans  les  confluentes  hémorragiques  : les  pulvérisa- 
tions n’ont  aucune  action  utile  dans  ces  formes. 

Dans  les  cohérentes-conlluentes,  la  plupart  des  vésieo-pustules  sont  arrêtées 
dans  leur  évolution.  Dans  les  cohérentes  et  les  abondantes,  l’avortement 
papuleux  est  général  : le  gonflement  de  la  face  ne  se  produit  pas  ou  esta  peine 
marqué. 

Les  pulvérisations  de  sublimé  n’empêchent  pas  complètement  la  formation 
des  cicatrices,  mais  elles  en  diminuent  d’une  manière  remarquable  le  nombre 
et  la  profondeur.  Ce  résultat  est  d’autant  plus  sûrement  obtenu  que  les  pulvé- 
risations ont  été  commencées  à une  époque  plus  rapprochée  du  début  de 
l’éruption.  Elles  présentent  d’ailleurs  quelques  inconvénients  : elles  peuvent 
provoquer  une  inflammation  très  vive  de  la  peau  ou  même  de  petites  escarres 
superficielles;  de  plus  elles  laissent  une  pigmentation  très  prononcée  des 
téguments,  souvent  fort  longue  à disparaître. 

Lorsque  la  suppuration  est  commencée,  les  bains  et  les  lotions  de  sublimé 
constituent  le  plus  sûr  moyen  d’exercer  une  action  antiseptique. 

On  a proposé  encore  les  applications  de  pommade  à la  résorcine  au  5U,: 
(Andeer),  à Vichtyol  (5  pour  100),  à Yiodo  forme  (5  pour  100;  Carrieu),  au 
salol. 

Schwimmer  fait  appliquer  sur  le  visage  un  masque  constitué  par  une  pâte 
phéniquée  : 

Acide  phonique 4 à 5 grammes. 

Huile  d’olive 40  — 

Craie  lavée  en  poudre 60  - — 

M.  Du  Castel  emploie  simplement  Y huile  phéniquée  au  10e. 

Hebra  fait  appliquer,  après  le  bain,  la  poudre  salicylée  sur  les  tégu- 
ments : 

10  grammes, 
j dâ  50 

M.  Carrieu,  la  poudre  au  salol  : 

100  grammes. 

| âa  20  — 


Salol  pulvérisé 
Poudre  de  riz 
Talc  . . . . 


Acide  salicylique 
Poudre  de  talc  . 
— d’amidon 
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A l’antisepsie  cutanée  il  faut  joindre  l'antisepsie  des  muqueuses  : lavage  de 
la  bouche,  du  nez  et  des  yeux  avec  la  solution  boriquée,  badigeonnage  du 
pharynx  toutes  les  deux  heures  avec  un  mélange  de  salol  et  de  glycérine  à 
parties  égales  (Talamon).  Les  douleurs  dues  aux  pustules  pharyngées  seront 
calmées  par  des  applications  de  : 

Huile  d’amandes  douces IN  grammes. 

Eau  de  laurier-cerise 5 — 

Chlorhydrate  de  cocaïne ÔO  centigrammes. 

Pour  prévenir  les  complications  oculaires,  Courmont  et  Roi  lot  préconisent 
les  instillations  d'une  solution  de  bleu  de  méthylène  à k2  pour  1000,  répétées 
plusieurs  fois  par  jour. 

Les  pustules  des  conjonctives  et  de  la  cornée  doivent  être  touchées  légère- 
ment avec  le  pinceau  imbibé  d’une  solution  de  nitrate  d'argent. 

A la  période  de  dessiccation,  on  hâte  la  chute  des  croûtes  en  administrant 
des  bains  savonneux  et  l’on  fait  des  onctions  avec  de  la  vaseline. 

Pour  atténuer  les  cicatrices,  on  applique  avec  un  morceau  de  flanelle  trem- 
pée dans  l'eau  chaude  une  couche  de  savon  à la  résorcine,  ou  bien  à Y acide 
salicylique  et  au  soufre. 


VARICELLE 

La  varicelle  est  la  plus  bénigne  des  fièvres  éruptives  ; lorsque  son  évolution  ’ 
est  normale,  elle  s'accompagne  de  phénomènes  généraux  peu  accentués,  sou- 
vent même  la  lièvre  est  éphémère  et  peut  passer  inaperçue.  Quant  aux  compli- 
cations, elles  sont  rares  et  se  localisent  surtout  sur  le  rein. 

Le  traitement  de  la  varicelle  consiste  uniquement  à garder  le  malade  à la 
chambre,  à le  prémunir  contre  le  refroidissement,  à le  soumettre  à la  diète 
liquide  ou  même  à la  diète  lactée  absolue,  si  l’on  constate  la  présence  d’allm- 
mine  dans  les  urines.  L’administration  d’une  dose  de  calomel  ou  d’un  pur- 
gatif salin  peut  être  indiquée. 

Les  bains  tièdes,  à raison  d’un  ou  deux  par  jour,  constituent  le  principal 
traitement  à employer  contre  l’éruption;  il  peut  être  bon  cependant  de  prati- 
quer quelques  onctions  avec  la  vaseline  boriquée,  ou  de  saupoudrer  la  peau 
avec  le  mélange  suivant  : 

v 

Poudre  d’amidon \ 

— d’oxvde  de  zinc / ââ  parties  égales. 

— d’acide  borique ) 

Si  les  vésicules  subissent  la  transformation  gangreneuse,  ce  qui  s’observe 
exclusivement  chez  les  enfants  débilités,  affaiblis  par  la  misère  ou  par  des 
maladies  antérieures,  on  fera  des  badigeonnages  avec  une  solution  con- 
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centrée  de  permanganate  de  potasse,  on  donnera  des  bains  additionnés  de 

sublimé. 


SCARLATINE 

La  scarlatine  est  la  plus  insidieuse  des  maladies  infectieuses  ; tantôt  légère  à tel 
point  (ju’elle  peut  passer  inaperçue,  elle  revêt  d'autres  fois  des  formes  malignes  ou 
! s’accompagne  de  complications  extrêmement  graves;  aussi  exige-t-elle  de  la  part  du 
médecin  une  grande  réserve  dans  le  pronostic,  une  sollicitude  toujours  en  éveil  dans 
le  traitement.  11  n'existe  pas,  à vrai  dire,  de  traitement  de  la  scarlatine  régulière  : 
c'est  une  maladie  à cours  cyclique,  comme  la  rougeole,  la  variole,  dont  l’évolution  ne 
peut  être  entravée  par  aucune  intervention  thérapeutique;  le  médecin  ne  peut  que 
lutter  contre  les  complications  et  les  prévenir  dans  une  certaine  mesure,  ce  qui  n’est 
pas  un  résultat  à dédaigner,  car  ces  complications  sont  toujours  graves  et  laissent 
souvent  derrière  elles  une  lésion,  comme  la  néphrite  ou  l’endocardite,  qui  devient 
chronique  et  incurable.  Ces  complications,  on  peut  les  prévenir  en  prenant  des  soins 
antiseptiques  minutieux  de  la  bouche. 

On  sait,  en  effet,  que  les  infections  secondaires,  si  fréquentes  dans  la  scarlatine,  ont 
les  amygdales  pour  porte  d'entrée,  quelle  que  soit  la  forme  de  l'angine,  érythémateuse 
ou  pseudo-membraneuse.  Pendant  longtemps,  les  cliniciens  ont  considéré  l’angine 
scarlatineuse  comme  étant  de  nature  diphtéritique,  bien  que  l'on  ait  parfois  essayé 
de  différencier  l’angine  scarlatineuse  de  l’angine  diphtéritique,  d’après  la  comparaison 
de  leurs  caractères  objectifs.  Il  est  prouvé  aujourd’hui  que  l’angine  du  début  de  la 
' scarlatine  n'est  pas  diphtéritique,  dans  le  sens  bactériologique  du  mot. 

Les  recherches  bactériologiques  de  Marie  Raskin,  de  Lœffler,  de  Bourges  et  Wurtz 
ont  établi  l'origine  streptococcique  des  fausses  membranes  de  l'angine  scarlatineuse 
précoce;  c’est  le  même  microcoque  en  chaînette,  rencontré  dans  la  bouche,  que  l’on 
retrouve  dans  le  pus  des  otites  et  des  bubons  cervicaux,  dans  la  broncho-pneumonie, 
dans  les  pleurésies. 

L’angine  tardive,  celle  qui  survient  pendant  le  cours  de  la  convalescence,  est  au 
contraire  due,  le  plus  souvent,  au  bacille  de  Lœffler. 

Cependant  des  recherches  récentes  paraissent  infirmer  une  partie  de  ces  résultats  : 

D’après  MM.  Variot  et  Devé  (Soc.  méd.  des  hôpitaux,  octobre  1900)  les  angines 
qui,  objectivement,  paraissent  être  diphtériques  se  répartissent  d’une  façon  à peu 
près  égale  en  angines  diphtériques  vraies  et  en  pseudo-diphtéries  (angines  strepto- 
cocciques).  Ces  auteurs  sont  en  désaccord  avec  Bourges  et  Wurtz,  au  sujet  de  la  date 
d’apparition  des  diphtéries  vraies,  car  la  plupart  des  angines  à bacilles  de  Lœffler 
qu’ils  ont  observées  se  sont  manifestées  dès  le  début  de  la  scarlatine.  Ces  angines 
seraient  également  moins  graves  qu’on  ne  l’a  indiqué. 


A.  — Scarlatine  régulière. 

Si  la  scarlatine  évolue  régulièrement,  les  soins  médicaux  doivent  se  borner 
aux  prescriptions  hygiéniques  et  à l’antisepsie  buccale. 

Il  est  nécessaire  que  le  malade  soit  placé  dès  le  début  dans  une  chambre 
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vaste  et  bien  aérée;  c’est  là  une  règle  à observer  dans  toutes  les  maladies 
aiguës,  mais  plus  particulièrement  dans  la  scarlatine,  dont  la  convalescence 
est  toujours  longue  et  exige  le  séjour  à la  chambre  pendant  plusieurs 
semaines. 

L’alimentation  consistera  presque  exclusivement  en  lait;  si  la  soif  est  très 
vive,  le  malade  la  calmera  à l’aide  de  boissons  acides  (limonade  tartrique 
citronnade)  ou  d’eau  vineuse.  Le  lait,  aliment  utile  dans  toutes  les  pyrexies, 
est  ici  spécialement  indiqué,  comme  mettant  le  plus  souvent  à l’abri  des 
complications  rénales  tardives  ou  tout  au  moins  comme  en  atténuant  notable- 
ment la  durée  et  l’intensité.  Le  D'  Ziegler  (de  Potsdam),  qui  soumet  systé- 
matiquement tous  les  scarlatineux  au  régime  lacté  continué  pendant  trois 
semaines,  n’a  pas  vu  un  seul  cas  de  néphrite  en  6 ans,  sur  100  enfants  traités 
à l’infirmerie  de  l’orphelinat  militaire. 

Un  bain  tiède  (55n)  sera  donné  chaque  jour,  à l’enfant  comme  à l’adulte. 
Ces  bains  seront  prescrits  non  pas,  bien  entendu,  dans  le  but  d’abaisser  la 
température,  mais  afin  de  réaliser  la  propreté  des  téguments. 

Ils  n’offrent  aucun  danger;  ils  ont  l’avantage  de  calmer  le  prurit  et  la  sen- 
sation d’ardeur  de  la  peau  éprouvés  par  les  malades. 

D’autre  part  on  doit  réaliser  l’antisepsie  buccale  en  faisant  des  lavages 
avec  des  solutions  saturées  d'acide  borique , que  l’on  répétera  trois  fois  par 
jour;  à l’hôpital  des  Enfants-Malades,  on  fait  matin  et  soir  une  irrigation  avec 
de  l’eau  bouillie  additionnée  de  quelques  gouttes  du  mélange  suivant  : 


Essence  de  menthe 50  centigrammes. 

Thymol 2 grammes. 

Acide  benzoïque 4 

Essence  d’eucalyptus 50 

Alcool  à 90° (].  s.  pour  250 


Chez  les  jeunes  enfants,  il  est  en  outre  nécessaire  de  badigeonner  les 
amygdales  et  le  pharynx,  plusieurs  fois  par  jour,  avec  de  la  glycérine  boriquée 
(à  20  pour  100).  Enfin,  MM.  Ilutinel  et  Deschamps  conseillent  de  pratiquer 
l’antisepsie  nasale  au  moyen  d’instillations  d 'huile  de  vaseline  chargée 
d'acide  borique.  M.  le  professeur  Grancher  fait  introduire  dans  les  narines 
des  tampons  imbibés  de  vaseline  boriquée ; on  peut  encore  introduire  matin 
et  soir  dans  les  narines  quelques  gouttes  à' huile  mentholée  à 2 pour  100  ou 
d’huile  résorcinée  : 


Huile  d’olive  stérilisée 20  grammes. 

Résorcine 1 gramme. 

Essence  de  menthe Il  gouttes. 


(Injecter  un  demi-centimètre  cube  dans  chaque  narine,  matin  et  soir,  au 
moyen  de  la  seringue  de  M.  Marfan.) 

Enfin  l’antisepsie  des  voies  digestives  sera  assurée  au  moyen  du  calomel. 
Lorsque  la  fièvre  tombe  et  que  la  desquamation  commence,  il  faut  main- 
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tenir  le  malade  au  lit  et  au  régime  lacté  pendant  trois  semaines  au  moins  et 
ne  pas  négliger  l’examen  quotidien  des  urines,  car  l’albumine  peut  apparaître 
brusquement  en  abondance.  Certains  médecins  conseillent  même  de  pro- 
longer le  régime  lacté  intégral  pendant  4 et  5 semaines,  mais  c’est  là  une 
mesure  bien  rigoureuse  et  bien  difficile  à supporter,  surtout  quand  il  s’agit 
de  sujets  jeunes  et  faméliques. 

V isolement  des  malades  doit  se  prolonger  fort  longtemps;  en  effet,  si 
la  scarlatine  est  moins  diffusible,  moins  contagieuse  que  la  rougeole,  la 
durée  de  la  contagiosité  est  en  revanche  beaucoup  plus  grande  que  celle  de 
cette  dernière  maladie.  D’ailleurs  la  scarlatine  est,  de  toutes  les  maladies, 
celle  dont  la  contagion  peut  s’effectuer  pendant  le  temps  le  plus  long. 
Tant  que  la  desquamation  persiste,  la  contagion  directe  est  impossible;  or  la 
desquamation  peut  se  prolonger  dans  quelques  cas  jusqu’à  la  huitième 
| semaine. 

À la  période  de  desquamation,  pour  assurer  l’antisepsie  de  la  peau,  on 
continue  les  bains  lièdes  et  on  enduit  la  peau  de  vaseline,  boriquée  ou 
salolée  (à  1 pour  10),  de  vaseline  tartrique  (1  pour  40),  de  vaseline  phé- 
1 niquée  (1  pour  100). 

On  ne  laissera  les  convalescents  reprendre  la  vie  commune  que  lorsque 
tout  vestige  de  desquamation  aura  disparu  et  qu’ils  auront  (iris  plusieurs 
bains  savonneux.  11  va  sans  dire,  qu’à  ce  moment,  ils  devront  se  couvrir  de 
vêtements  neufs.  La  première  sortie  n’aura  pas  lieu  avant  40  jours.  Une 
désinfection  minutieuse  de  la  chambre  et  de  tous  les  vêtements  et  objets 
ayant  pu  être  contaminés  s’impose  après  guérison;  on  sait  que  la  scarlatine 
peut  se  transmettre  par  un  livre  (Fox),  par  un  vêtement  quelconque  au  bout 
de  plusieurs  mois. 


B.  — Scarlatine  maligne  et  compliquée. 

Une  scarlatine  est  dite  maligne  lorsqu’elle  s’accompagne  d’hyperthermie 
ou,  au  contraire,  de  rabaissement  extrême  de  la  température  (forme  algide), 
d’accidents  nerveux  graves  ataxo-adynamiques,  de  tendance  à la  syncope,  aux 
hémorragies.  L'hyperthermie  seule  ne  constitue  pas  le  danger;  ce  n’est  (pie 
l’un  des  facteurs  de  gravité;  elle  témoigne  seulement  de  l’intensité  de 
l’infection;  en  un  mot,  c’est  l’ensemble  des  manifestations  morbides  qui  fait 
la  gravité  et  qui  appelle  un  traitement  énergique. 

Les  médicaments  antithermiques  sont  totalement  impuissants,  comme  dans 
la  fièvre  typhoïde;  anciens  ou  nouveaux  ont  été  expérimentés  sucessivement, 
sans  succès;  il  peut  d’ailleurs  être  dangereux  d’avoir  recours  à ces  médica- 
ments, car  ils  peuvent  déterminer  le  collapsus. 

En  réalité,  nous  ne  connaissons  qu’un  seul  moyen  efficace  contre  les  formes 
hyperthermiques  de  la  scarlatine;  c’est  le  bain  froid  qui  est  un  puissant 
antithermique,  mais  dont  les  effets  complexes  ne  se  bornent  pas  à rabaisse- 
ment de  la  température.  Afin  d’éviter  des  redites,  nous  renvoyons  au  chapitre 
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consacré  au  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  pour  tout  ce  qui  concerne  les  bains 
froids. 

Currie  et  Trousseau  reconnaissaient  dans  l'hydrothérapie  un  moyen  héroïque; 
mais  ils  n’employaient  pas  le  bain  froid  proprement  dit;  ils  se  bornaient  aux 
allusions  froides:  le  malade  était  placé  dans  une  baignoire  vide  et  on  lui  jetait 
sur  le  corps  des  seaux  d’eau  à ‘25  ou  20  degrés.  L’affusion  ne  durait  pas  plus 
d’une  minute;  immédiatement  après,  le  malade  était  enveloppé  dans  ses  cou- 
vertures et  recouché. 

Les  affusions  froides  ont  sauvé  bien  des  malades;  elles  ne  valent  pas  cepen- 
dant, à beaucoup  près,  le  bain  froid.  Leichtenstern,  qui  a particulièrement 
étudié  l’action  du  bain  froid  dans  la  scarlatine  (Deutsche  med.  Woch.,  1882), 
a bien  montré  l’efficacité  de  ce  mode  de  traitement,  qui  est  d’ailleurs  admise 
par  tous  les  médecins. 

Le  bain  doit  être  à la  température  de  18  à 25  degrés  et  sa  durée  de  dix 
minutes  environ,  chez  l’adulte;  chez  l’enfant,  elle  sera  plus  courte  (cinq 
minutes).  11  faut  le  renouveler  dès  que  la  température  atteint  le  niveau  qu  elle 
avait  avant  le  premier  bain;  on  appliquera  donc  le  thermomètre  toutes  les 
deux  ou  trois  heures.  11  ne  faut  pas  craindre  d’administrer  8 à 10  bains  par 
jour,  comme  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  les  cas  où  la  situation  du  malade 
est  très  critique. 

Il  existe  à la  balnéation  des  contre-indications  qui  n’ont  rien  de  spécial  à la 
scarlatine.  L’existence  d’une  maladie  organique  antérieure,  et  notamment 
d’une  affection  cardiaque,  en  interdira  l’usage.  De  même  on  renoncera  au 
bain  froid  s’il  existe  des  menaces  de  collapsus,  c’est-à-dire  si  le  pouls  est  très 
faible  et  si  les  extrémités  sont  froides,  la  température  centrale  étant  très 
élevée;  s’il  existe  du  pseudo-rhumatisme  scarlatin,  des  hémorragies,  etc. 

Le  bain  tiède  de  25  à 50  degrés  sera  substitué  au  bain  froid  chez  les  tout 
jeunes  enfants. 

Tel  est  le  traitement  essentiel  de  la  scarlatine  hyperthermique  avec  phéno- 
mènes nerveux  graves.  Contre  ces  derniers,  contre  le  délire  en  particulier,  il 
serait  inutile  de  prescrire  les  médicaments,  comme  le  musc  par  exemple,  que 
l’on  employait  autrefois,  mais  qui  n ont  en  réalité  aucune  efficacité.  Le  bain 
froid,  mieux  que  tout  médicament,  fait  disparaître  le  délire.  D’ailleurs,  on 
doit  toujours  avoir  en  vue  la  néphrite  qui  contre-indique  l’emploi  des  médica- 
ments comme  l’antipyrine,  le  salicylate  de  soude,  etc. 

Dans  le  cas  d’advnamie  et  de  prostration,  il  faut  avoir  recours  à Y alcool, 
au  café,  et,  s’il  y a menace  de  collapsus,  faire  des  injections  sous-cutanées 
de  caféine,  d 'éther,  d'huile  camphrée,  de  spartéine  (0.05),  de  strychnine 
(0,001). 

Dans  les  formes  hémorragiques,  on  pourra  utiliser  le  chlorure  de  calcium 
de  la  façon  que  nous  avons  indiquée  pour  la  variole. 

Les  solutions  de  gélatine,  en  applications  locales,  ont  leurs  indications 
contre  les  épistaxis,  les  hémorragies  utérines.  Quant  aux  hémorragies  intesti- 
nales, on  les  combattra  au  moyen  de  grands  lavages  d'eau  salee  bouillie, 
contenant  soit  du  tanin,  soit  de  l’extrait  de  ratanhia. 
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Nous  serons  bref  sur  le  traitement  des  complications  de  la  scarlatine,  car 
ce  traitement  doit  être  tout  préventif.  Nous  avons  précédemment  indiqué  que 
les  lavages  antiseptiques  de  la  gorge,  que  les  bains  tièdes,  que  le  régime  lacté 
étaient  les  meilleures  mesures  prophylactiques  à prendre  et  que,  dans  bon 
nombre  de  cas,  elles  prévenaient  l’apparition  des  complications. 

Si  cependant  une  angine  pseudo-membraneuse  apparaît  tardivement,  il 
faut  pratique!'  l’examen  bactériologique  des  fausses  membranes  et  la  traiter 
suivant  le  résultat  de  cet  examen,  c’est-à-dire  pratiquer  Y injection  de  .sérum 
antidiphtérique,  quand  le  bacille  de  Lœffler  est  en  cause,  ou  bien  instituer 
le  traitement  que  nous  avons  exposé  au  chapitre  des  angines  aiguës  non  diph- 
tériques, quand  il  s’agit  d'une  angine  à streptocoques  : on  fera  dans  ce  cas 
des  irrigations  de  la  gorge,  on  badigeonnera  les  amygdales  avec  le  stérésoL 
ou  le  sulforicinale  de  soude  additionné  d'acide  phénique  (20  grammes 
d.' acide  pour  80  grammes),  la  glycérine  salicylée  (1  pour  20),  ou  bien  encore 
avec  le  mélange  suivant  : 


Camphre, 
Menthol  . 


| iïïi  10  grammes. 


Enfin  on  fera  des  pulvérisations  avec  une  solution  antiseptique  : 


Acide  salicylique 

— phénique 

— borique 

Teinture  d’eucalyptus 

Glycérine 

Alcool  à 90° 

Eau q.  s.  pour 


1 

4 

20 


gramme. 

grammes. 


o 


;>0 

1000  — 


Quand  l’irritation  de  la  gorge  sera  très  vive  on  pourra  utiliser  les  pulvé- 
risations faites  avec  une  infusion  d’eucalyptus,  additionnée  de  quelques  gouttes 
d’alcool  mentholé  à 4 à (i  pour  100  (Aviragnet). 

Il  était  tout  indiqué  de  pratiquer  des  injections  de  sérum  antistreptococcique 
en  pareil  cas;  mais  les  essais  faits,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  n’ont  pas 
donné  de  bons  résultats  : Baginsky  n’a  pas  obtenu  d’effets  concluants  chez  les 
48  malades  traités  par  lui  (Société  de  médecine  de  Berlin,  11  mars  1806); 
M.  Josias,  dans  le  service  duquel  M.  Marmorek  a pratiqué  des  injections  de 
son  sérum,  estime  que  celui-ci  est  sans  influence  marquée  sur  les  angines  à 
streptocoques  et  sur  l’évolution  de  la  scarlatine  en  général,  comme  moyen 
préventif  de  l’infection  streptococcique. 

En  ce  qui  concerne  les  angines  pseudo-membraneuses  déterminées  par  le 
bacille  de  Lœffler,  il  est  à remarquer  qu’elles  sont  généralement  très  graves, 
car  ce  sont  toujours  des  angines  associées  (streptocoque  et  bacille  de  Lœffler)  ; 
c’est  surtout  au  cours  de  ces  angines  associées  que  l’on  observe  les  accidents 
qui  surviennent  après  l’injection  de  sérum  et  notamment  les  éruptions  mor- 
billiformes que  M.  Sevestre  attribue  à l’infection  streptococcique. 

Ce  qui  confirme  cette  opinion,  c’est  que  chez  les  scarlatineux  atteints  d’an- 
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gine  pseudo-membraneuse  non  diphtérique,  mais  qui  cependant  ont  reçu, 
avant  tout  examen  bactériologique,  des  injections  de  sérum  antidiphtérique 
de  Roux,  les  éruptions  post-sérothérapiques  sont  trois  fois  plus  fréquentes  (pie 
chez  les  diphtériques  (28  pour  100  au  lieu  de  10  pour  100).  Sur  i l enfants 
du  service  de  M.  Josias  qui  n’avaient  pas  la  diphtérie,  mais  à qui  on  avait 
inoculé  du  sérum  de  Roux  dès  l’entrée  à l’hôpital,  5 sont  morts  d’accidents 
urémiques.  Bien  que  rien  n’autorise  à mettre  ces  morts  sur  le  compte  du 
sérum,  il  est  prudent,  comme  le  fait  remarquer  M.  Josias,  d’attendre  que  le 
diagnostic  soit  confirmé  par  l'examen  bactériologique,  toutes  les  fois  que  le 
diagnostic  clinique  est  douteux  et  que  l’urgence  d'une  intervention  hâtive 
ne  s’impose  pas.  Tel  n’est  pas  l'avis  de  M.  Variot  qui  recommande  l’emploi 
immédiat  des  injections  de  sérum,  avant  tout  examen  bactériologique,  aussi 
bien  d’ailleurs  dans  les  angines  précoces  que  dans  les  tardives,  car  les  pre- 
mières, contrairement  à l'opinion  de  Wurtz  et  Rourges,  peuvent  être  également 
de  nature  diphtérique,  ainsi  que  nous  l’avons  indiqué  précédemment. 

Dans  le  cas  d’angines  nécrotiques  on  fera  de  fréquentes  irrigations  de  la 
gorge  avec  de  Veau  additionnée  de  liqueur  de  Labarraque  (50  grammes 
pour  1000)  et  des  attouchements  avec  Veau  oxygénée  ou  un  mélange  à parties 
égales  de  camphre  et  de  menthol. 

Contre  le  coryza  purulent  à streptocoques,  complication  toujours  grave 
puisqu’elle  peut  entraîner  une  infection  streptococcique  générale  de  l’orga- 
nisme, M.  II.  Roger  recommande  les  irrigations  faites  avec  un  mélange  à 
parties  égales  d'eau  oxygénée  et  d'une  solution  de  bicarbonate  de  soude  à 
2 pour  100.  Après  le  lavage  on  introduira  de  la  vaseline  mentholée  à 7 ou  10 
pour  100  dans  les  narines. 

Contre  l'adénopathie  on  utilisera  les  applications  de  compresses  humides, 
aussi  chaudes  que  possible.  Parfois  Y incision  deviendra  nécessaire. 

Le  rhumatisme  scarlatin  nécessite  le  séjour  prolongé  au  lit,  Y enveloppe- 
ment des  articulations  avec  de  la  ouate,  les  applications  de  salicylate  de 
méthyle. 

Le  régime  lacté  constitue  le  traitement  essentiel  de  la  néphrite  scarlati- 
neuse; s'il  existe  une  oligurie  très  marquée  et  des  urines  sanglantes,  il  peut 
être  utile  d’appliquer  quelques  ventouses  scarifiées  sur  la  région  lombaire. 

Les  purgatifs  sont  indiqués,  surtout  s’il  existe  de  l’anasarque;  on  prescrit 
le  sulfate  de  soude  (50  grammes)  ou  l' eau-de-vie  allemande  (5  à 20  gram- 
mes, suivant  l’âge). 

Si  les  accidents  urémiques  surviennent,  on  leur  applique  le  traitement  qui 
a été  indiqué  au  chapitre  « Mal  de  Bright  ».  Les  bains  très  chauds  sont  utiles 
contre  l’anurie. 


ROUGEOLE 

D’une  façon  générale,  la  rougeole  est  une  maladie  bénigne,  quand  elle  atteint  des 
sujets  ayant  dépassé  la  première  enfance,  doués  d’une  bonne  santé  antérieure  et  soi- 
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gnés  dans  leur  famille,  en  dehors  de  toute  agglomération  de  malades.  Le  pronostic  de 
la  rougeole  est  tout  autre  quand  elle  sévit  sur  de  tout  jeunes  enfants  et  surtout  quand 
elle  frappe  des  sujets  débilités  par  les  privations,  atteints  d’une  maladie  antérieure, 
soit  générale,  comme  la  tuberculose,  soit  locale,  comme  une  conjonctivite,  une  rhinite, 
une  angine  chronique,  ces  dernières  constituant  une  cause  d’appel  puissante  pour  les 
germes  des  infections  secondaires  ; plus  grave  est  la  rougeole,  lorsqu’à  ces  causes 
(jeune  âge,  maladies  antérieures)  s’ajoute  un  troisième  facteur  de  gravité  : le  séjour 
dans  un  milieu  hospitalier;  dans  les  hôpitaux,  le  rubéoleux  est  particulièrement 
exposé  aux  complications,  parce  que  les  germes  pyogènes  pullulent  dans  l'air  des 
salles,  parce  que  les  malades  sont  exposés  à y contracter  des  maladies  spécifiques, 
comme  la  diphtérie,  la  coqueluche;  aussi  la  mortalité  des  rubéoleux  hospitalisés  est- 
elle  considérable.  Ces  considérations  nous  amènent  à dire  qu’un  isolement  rigoureux 
d’une  part,  que  les  soins  antiseptiques  d’autre  part,  s’imposent  comme  des  mesures 
nécessaires  chez  tout  rubéoleux,  et  plus  particulièrement  chez  ceux  qui  sont 
hospitalisés. 


A.  — Rougeole  régulière. 

Pendant  la  période  d’invasion,  une  intervention  active  serait  inutile  et 
pourrait  même  être  nuisible.  Il  faut  donc  s’abstenir  d’administrer  soit  des 
purgatifs,  soit  un  vomitif,  dont  le  seul  résultat  appréciable  serait  de  provoquer 
l'apparition  de  troubles  gastro-intestinaux. 

Lors  donc  qu’un  malade  présente  les  symptômes  d’invasion  de  la  rougeole, 
c’est-à-dire  l’angine,  le  catarrhe  oculo-nasal,  la  toux,  il  suffit  de  le  mettre  au 
lit  et  à la  diète  liquide  ; lait,  bouillon,  infusion  de  bourrache,  de  mauve,  etc., 
eau  rougic  et  boissons  acides  (limonade  tartrique). 

Certains  symptômes  nécessitent  cependant,  dans  quelques  cas,  des  soins 
particuliers.  Des  convulsions  peuvent  survenir,  surtout  chez  les  jeunes  enfants, 
(les  convulsions  dont  s’alarme  tant  l’entourage  cèdent  facilement  à l’emploi 
des  bains  tièdes  ou  même  du  drap  mouillé.  On  peut  associer  à la  balnéation 
le  bromure  de  potassium  à petites  doses,  la  valériane , etc. 

Parfois  les  épistaxis  sont  assez  abondantes  pour  qu’on  soit  obligé  de  les 
arrêter,  ce  qu’il  est  d’ailleurs  aisé  de  faire  à l’aide  de  bourdonnels  imbibés 
d'eau  oxygénée  ou  d'une  solution  concentrée  d' antipyrine , d' injections 
d'eau  très  chaude,  ou  tout  simplement  de  la  compression  digitale. 

Si  la  conjonctivite  est  particulièrement  intense,  il  est  indiqué  de  la  modérer 
par  l’application  de  compresses  tièdes  d'eau  boriquée. 

L’un  des  meilleurs  moyens  de  calmer  la  toux  quinteuse  et  fatigante  du  début 
est  d'avoir  recours  aux  inhalations  de  vapeur  d'eau.  On  peut  encore  pres- 
crire le  looch  blanc  du  Codex,  une  potion  calmante  avec  de  Y extrait  de  jus- 
quiame  ou  de  belladone  : 

Extrait  de  jusquiame h centigrammes. 

— de  belladone 1 centigramme. 

Sirop  de  Tolu ">0  grammes. 

Eau 70  - 


1204 


MALADIES  INFECTIEUSES. 


Une  cuillerée  à café  d’heure  en  heure,  ou,  chez  les  enfants  d'un  certain  ùae. 

P 1 

une  potion  contenant  de  V alcoolature  déracinés  d'aconit  associée  à l'opium 
et  à l'éther  : 

Alcoolature  de  racines  d’aconit. 

Extrait  thébaïque 

Sirop  d’éther 

Potion  gommeuse 

A prendre  par  cuillerées  à café. 

La  diarrhée  du  début  cesse  en  général  assez  rapidement,  pour  que  l’on 
n’ait  pas  à s’en  occuper.  Si  elle  est  très  intense,  on  la  combattra  à l’aide  des 
préparations  de  bismuth,  du  diascordium. 

Si  l’éruption  se  fait  mal,  on  recommande  de  la  favoriser  par  l’usage  des 
boissons  aromatiques  chaudes,  de  Y acétate  d' ammoniaque. 

Au  début  de  la  rougeole,  comme  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  les 
efforts  du  médecin  doivent  tendre  surtout,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  à pré- 
server le  malade  des  infections  secondaires. 

Les  microbes  que  l’on  trouve  dans  la  bouche  et  les  fosses  nasales  des 
rubéoleux  sont  les  mêmes  que  ceux  qu’on  rencontre  dans  ces  cavités  chez  les 
sujets  sains,  c’est-à-dire  les  streptocoques  et  les  staphylocoques,  le  pneumo- 
coque, le  pneumo-bacille  encapsulé  de  Friendlænder,  le  bacille  pseudo-dipb- 
téritique,  parfois  le  bacille  de  Lœffler  et  le  bacille  de  Koch. 

Ces  microbes  sont  plus  abondants  et  surtout  plus  virulents  qu’à  l’état 
normal,  ainsi  que  l’ont  démontré  Méry  et  Boulloche.  Non  seulement  ils  peuvent 
déterminer  dans  la  bouche  même  et  dans  le  nez,  leurs  habitacles,  des  lésions 
graves  (stomatites  ulcéreuse,  pseudo-membraneuse,  gangreneuse;  rhinite), 
mais  encore,  en  se  propageant  vers  la  trompe  d’Eustache,  le  canal  nasal,  le 
larynx,  les  voies  respiratoires  inférieures,  des  complications  redoutables 
(otites,  laryngites  ulcéreuse  ou  pseudo-membraneuse,  conjonctivites,  kératites, 
broncho-pneumonie).  De  toutes  ces  complications,  les  otites  et  la  broncho- 
pneumonie  sont  les  plus  fréquentes;  les  premières  laissent  à leur  suite  une 
infirmité  incurable,  les  secondes  entraînent  le  plus  souvent  la  mort.  Ces 
diverses  complications,  on  peut  les  prévenir,  dans  une  certaine  mesure  tout 
au  moins,  en  observant  rigoureusement  les  règles  de  l’antisepsie.  II  faut,  chez 
tout  rubéoleux,  faire  de  grands  lavages  de  la  bouche,  soit  avec  la  solution 
boriquée  saturée,  soit  avec  une  solution  de  permanganate  de  potasse  au  500e, 
soit  avec  une  solution  phéniquée  au  200e,  etc.  Les  lavages  du  nez  pouvant 
causer  des  otites,  il  vaut  mieux  les  remplacer  par  l’introduction  dans  les 
narines  de  vaseline  boriquée  ou  (Y huile  d'olive  mentholée  (au  50e)  ou  résor- 
cinée  (au  25e),  il  faut  enfin  laver  les  xjeux  avec  la  solution  boriquée  et,  chez 
les  petites  filles,  faire  une  toilette  soigneuse  de  la  vulve  avec  une  solution 
de  sublimé  au  1000e  ou  de  permanganate  au  2000e.  Toutes  les  plaies, 
croûtes,  ulcérations  des  téguments  doivent  être  pansées  antiseptiquement,  car 
les  germes  de  la  broncho-pneumonie  peuvent  aussi  pénétrer  par  la  peau. 


X à XX  gouttes. 

2 à ">  centigrammes. 
10  à 20  grammes. 

00  — 
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Dans  les  hôpitaux,  on  fait  prendre  dès  le  début  de  la  maladie  un  bain 
savonneux  et  ensuite  un  bain  de  sublimé  au  15  00ÜC.  On  ne  doit  pas  non  plus 
négliger,  dans  les  hôpitaux,  de  faire  couper  les  cheveux  ras  et  de  faire  nettoyer 
la  tête,  les  enfants  ayant  souvent  des  poux  et  transportant  par  le  grattage  sur 
toute  la  surface  du  corps  les  germes  de  l’impétigo,  compagnon  de  la  phtiriase. 
Pour  prévenir  la  bronchite  et  la  broncho-pneumonie,  on  baigne  systématique- 
ment, dans  les  hôpitaux  d’enfants,  tous  les  rubéoleux,  suivant  les  règles  indi- 
quées par  M.  Renaut  (de  Lyon);  c’est-à-dire  que  la  température  rectale  est 
prise  toutes  les  trois  heures,  nuit  et  jour,  et  que  l’on  donne  à l’enfant  un  bain 
à 58  degrés  de  huit  à dix  minutes  de  durée,  si  le  thermomètre  atteint  59  de- 
grés. On  entoure  la  tête  de  l’enfant  d’un  mouchoir  mouillé,  et,  s'il  semble  se 
congestionner,  on  arrose  le  vertex  pendant  toute  la  durée  du  bain  avec  un 
lilet  d’eau  froide  (Thèse  de  Vallat,  1897). 

Les  statistiques  mettent  en  évidence  toute  la  valeur  de  l'antisepsie  préven- 
tive : sur  50  cas  de  rougeole  traités  dans  le  service  de  M.  Siredey  en  janvier  et 
février  1894,  avant  l'application  de  l’antisepsie,  25  malades  (45  pour  100) 
ont  présenté  diverses  complications,  tandis  qu’après  la  mise  en  pratique  de 
l’antisepsie,  en  avril  et  mai,  7 fois  seulement  sur  55  cas  (15  pour  100)  des 
complications  ont  été  observées.  La  mortalité  qui  atteignait  50  pour  100  à 
l’hospice  des  Enfants-Assistés  ne  dépasse  pas  aujourd’hui  la  proportion  de 
12  pour  100  (Ilutinel). 


B.  — Rougeole  maligne. 

Les  formes  graves  d’emblée  de  la  rougeole,  dues  à une  virulence  toute 
spéciale  du  germe  morbilleux,  sont  rares  : 

Dans  la  forme  hyperthermique,  la  balnéation  froide  est  le  moyen  hé- 
roïque; on  peut  y joindre  l'emploi  du  sulfate  de  quinine. 

La  forme  suffocante  nécessite  l’emploi  des  ventouses  et  des  divers  moyens 
de  révulsion  (frictions  stimulantes,  sinapismes,  etc.).  Autant  pour  stimuler  le 
système  nerveux  que  pour  favoriser  l’apparition  de  l’exanthème,  on  prescrit 
dans  ces  cas  les  stimulants  diffusibles,  l 'acétate  d' ammoniaque , la  caféine, 
Vêt  lier  : 


Acétate  d’ammoniaque A grammes. 

Sirop  de  punch 50 

Julep  gommeux 100  — 


Une  cuillerée  à dessert  toutes  les  heures. 

Après  l’éruption,  une  rougeole  primitivement  d’apparence  bénigne  peut 
revêtir  une  forme  grave  : des  phénomènes  nerveux  inquétants,  agitation, 
convulsions,  délire,  ou  bien  au  contraire  le  coma,  se  manifestent;  la  langue  se 
I sèche,  la  sécrétion  urinaire  se  suspend.  Ici  encore  le  bain  froid  est  formelle- 
ment indiqué,  il  faut  l’employer  sans  hésitation  et  sans  retard.  M.  Dieulafoy 
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(Soc.  méd.  des  Hôpitaux , 9 mai  1880),  M.  Duponchel,  Juhel-Rénoy,  oui  cité 
des  cas  de  ce  genre  où  la  guérison  a été  rapidement  obtenue,  grâce  à l’emploi 
des  bains  froids;  ceux-ci  no  sont  contre-indiqués  que  chez  les  très  jeunes 
enfants;  chez  eux  le  bain  tiède  remplacera  le  bain  froid.  La  broncho-pneumo- 
nie ne  contre-indique  nullement  l'emploi  de  la  balnéation  froide. 

La  forme  hémorragique  est  très  rare  et  peu  susceptible  d’être  efficacement 
traitée;  l 'alcool,  les  injections  d'éllier  et  de  caféine,  les  inhalations  d’oxy- 
gène, sont  les  moyens  recommandés. 


C — Rougeole  compliquée. 

Pendant  la  période  d’état  de  la  rougeole  et  au  début  de  la  convalescence,  les 
malades  sont  exposés,  ainsi  qu'il  a été  dit,  à diverses  complications,  telles  (pie 
les  otites,  les  conjonctivites  et  les  kératites,  etc.,  dont  le  traitement  ne  peut 
être  indiqué  ici.  En  ce  qui  concerne  le  mode  d’intervention  à choisir  dans  la 
laryngite  des  rubéoliques,  diphtériques  ou  non,  les  avis  sont  partagés  : 
M.  Josias  préfère  la  trachéotomie  au  tubage,  estimant  qu’il  est  dangereux  de 
placer  un  tube  dans  le  larynx  d’un  enfant  qui  est  en  pleine  éruption,  parce  que 
la  muqueuse  du  larynx,  œdématiée,  infiltrée  de  leucocytes,  est  plus  apte  à 
faire  des  ulcérations  et  des  abcès  ; les  résultats  statistiques  confirment  celle 
manière  de  voir,  puisque  M.  Netter  a eu  15  décès  sur  15  tubés,  et  obtenu  au 
contraire  6 guérisons  sur  12  trachéotomisés.  M.  Sevestre  pense,  au  contraire, 
que  le  tubage  est  spécialement  indiqué  dans  la  rougeole,  car  il  permet  d’éviter 
la  plaie  que  crée  la  trachéotomie  et  les  infections  secondaires  streptococciques 
si  fréquentes  en  pareil  cas  (Société  de  thérapeutique,  10  mars  1897).  La  ques- 
tion du  traitement  des  laryngites  de  la  rougeole  a de  nouveau  été  agitée  dans 
ces  derniers  temps  (Société  de  Pédiatrie,  mars  et  avril  1900)  et  les  mêmes 
divergences  ont  été  constatées  entre  les  mêmes  auteurs.  M.  Netter  estime  que 
le  tube  ne  doit  pas  être  laissé  plus  de  24  heures,  quitte  à faire  la  trachéotomie 
si,  au  bout  de  ce  temps,  l’obstruction  laryngée  persiste:  il  est  d’ailleurs  d’avis 
qu’il  est  préférable  d’avoir  recours  d’emblée  à la  trachéotomie  ; M.  Josias  rejette 
également  le  tubage;  par  contre,  M.  Sevestre  en  reste  partisan  d'une  façon 
générale,  n’ayant  jamais  constaté  d’accidents  imputables  à son  emploi. 
MM.  Richardière  et  Balthazard,  sur  56  cas  où  le  tubage  a été  employé  par  eux, 
ont  eu  24  guérisons  et  12  morts. 

Avant  d’employer  soit  le  tubage,  soit  la  trachéotomie,  on  ne  doit  négliger, 
dans  aucun  cas,  d’instituer  le  traitement  médical  : pulvérisations,  applica- 
tions d'éponges  chaudes  au-devant  du  cou,  préparations  calmantes,  trai- 
tement qui  peut  être  suivi  d’une  prompte  disparition  de  la  suffocation,  dans 
les  laryngites  non  diphtéritiques.  Il  est  certain  que  les  laryngites  du  début 
sont  le  plus  souvent  des  laryngites  spasmodiques  ou  œdémateuses,  dont  la 
nature  justifie  la  temporisation. 

Pour  le  traitement  de  la  broncho-pneumonie  et  des  lésions  pulmonaires  tar- 
dives, comme  l’emphysème,  l’adénopathie  trachéo-bronchique,  etc.,  nous 
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renvoyons  le  lecteur  aux  différents  chapitres  de  cet  ouvrage  qui  leur  sont 
consacrés. 

Dans  les  hôpitaux,  malgré  les  grands  progrès  réalisés  dans  l'isolement, 
nombre  d’enfants  atteints  de  rougeole  sont  encore  exposés  à contracter  la 
diphtérie,  témoin  la  fréquence  des  laryngites  à bacilles  de  Lœffler.  Les 
injections  de  sérum  (5  à 10  centimètres  cubes),  faites  à titre  préventif  par 
Netter  et  Nattan-Larrier,  n’ont  pas  toujours  préservé  les  petits  malades  de 
l’invasion  de  la  diphtérie  ( 1 5 cas  sur  865  enfants  inoculés  préventivement). 
La  plupart  des  sujets  atteints  de  diphtérie,  malgré  les  injections  de  sérum  à 
titre  préventif,  ont  succombé. 


D.  — Convalescence. 

D’une  façon  générale,  dans  les  cas  simples,  les  enfants  ne  se  lèveront  que 
six  à huit  jours  après  la  période  d’éruption. 

La  convalescence  de  la  rougeole  est  courte  en  apparence;  mais  on  n'en  doit 
pas  moins  continuer  à prendre,  pendant  cette  convalescence,  les  soins  de  la 
bouche,  du  nez,  des  yeux,  car  les  complications  que  nous  avons  énumérées 
peuvent  survenir  rapidement.  Les  enfants  débiles,  que  leurs  antécédents,  leur 
habitus,  rendent  suspects  de  tuberculose,  seront  soumis  à un  régime  tonique, 
à Y huile  (le  foie  de  morue,  car  on  sait  que  la  rougeole  donne  un  coup  de  fouet 
aux  tuberculoses  latentes;  un  séjour  au  Mont-Dore , à La  Bourboule,  à 
Challes,  sera  souvent  utile.  Au  bout  de  quinze  jours  environ  après  le  début  de 
la  maladie,  l’isolement  pourra  prendre  fin,  la  rougeole  cessant  d’être  conta- 
gieuse après  la  période  d’éruption. 
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Depuis  que  la  nature  infectieuse  de  la  fièvre  typhoïde  est  établie,  de  nombreuses 
médications,  destinées  à détruire  l’agent  infectieux,  ont  été  proposées.  Aucune  de  ces 
médications  « antiseptiques  » n'a  pu  résister  jusqu’ici  à l’épreuve  du  temps;  c’est 
qu’en  effet,  si  les  indications  thérapeutiques  sont  nettes,  il  est  fort  malaisé  de  les 
remplir.  Nous  savons  actuellement  que  la  fièvre  typhoïde  est  déterminée  par  un 
microbe  localisé  primitivement  dans  l’intestin,  susceptible  de  se  disséminer  plus  tard 
dans  tout  l’organisme;  et,  en  tout  cas,  de  sécréter  des  toxines  qui  de  l’intestin  passent 
dans  les  voies  circulatoires  et  sont  apportées  par  toutes  les  ramifications  vasculaires 
au  contact  des  tissus;  nous  savons  encore  que,  à côté  de  l’infection  typhique  propre- 
ment dite,  les  infections  secondaires  jouent  dans  la  fièvre  typhoïde  un  rôle  des  plus 
importants. 

Nous  savons  tout  cela  et,  cependant,  nous  ne  pouvons  détruire  le  bacille  d’Eberth, 

I car  les  corps  qui  le  détruisent  sont  en  même  temps  toxiques  pour  l’organisme  et, 

- comme  on  l’a  dit  si  justement,  on  risque,  en  tuant  cc  bacille,  de  tuer  en  même  temps 


1208 


MALADIES  INFECTIEUSES. 


le  malade.  Les  toxines,  nous  ne  sommes  pas  non  plus  en  mesure  de  les  neutraliser, 
malgré  les  ressources  plus  apparentes  que  réelles  de  l’antisepsie  intestinale;  quant 
aux  infections  secondaires,  c'est  à peine  si  on  peut  les  prévenir  dans  un  petit  nombre 
de  circonstances,  de  sorte  que  l'on  n’est  guère  plus  avancé  aujourd'hui  qu’il  y a vingt 
ans,  à n’envisager  du  moins  que  le  traitement  médicamenteux. 

Quant  à la  sérothérapie  de  la  fièvre  typhoïde,  si  l’on  peut  concevoir  l'espoir  de  la 
voir  prochainement  entrer  dans  le  domaine  pratique,  on  ne  peut  encore  accorder  au 
sérum  de  M.  Chantemesse  la  valeur  d'une  médication  spécifique,  comme  au  sérum 
antidiphtérique.  M.  Chantemesse  (Soc.  méd.  des  Hôpitaux,  8 novembre  1901)  a 
communiqué  la  statistique  des  cas  au  nombre  de  100  qu'il  a traités  au  moyen  du 
sérum  obtenu  par  lui,  sérum  doué  de  propriétés  non  seulement  préventives,  mais 
aussi  anti-toxiques  et  anti-infectieuses.  Rappelant  que  la  mortalité  totale  par  lièvre 
typhoïde  a été  de  18,5  pour  100  à Paris,  pour  les  années  1899  à 1900,  M.  Chante- 
messe a déclaré  une  mortalité  de  6 pour  100  parmi  les  malades  qu’il  a traités.  Tous 
les  malades  injectés  avant  le  dixième  jour  ont  guéri;  sur  les  6 qui  ont  succombé, 
2 ont  été  injectés  dans  des  conditions  absolument  désespérées,  1 est  mort  des  suites 
d'une  escarre  gangreneuse  du  sacrum,  5 de  perforation  intestinale  avec  péritonite. 
Chez  les  sujets  jeunes  et  vigoureux,  sans  complications  et  traités  au  début,  la  défer- 
vescence et  la  chute  de  la  température  sont  rapides;  chez  ceux  qui  sont  traités  vers 
le  huitième  jour,  après  un  arrêt  fréquent,  la  maladie  reprend  son  cours.  En  tout  cas 
l’état  général  s’améliore,  la  diarrhée  est  supprimée,  les  urines  deviennent  très  abon- 
dantes, la  fièvre  diminue,  le  pouls  est  ralenti. 

La  dose  de  sérum  à injecter,  pour  une  première  injection,  est  de  12  à 14  centi- 
mètres cubes;  si,  au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  l’apyrexie  n'est  pas  complète,  il  faut 
injecter  à nouveau  4 ou  5 centimètres  cubes  quand  la  fièvre  est  minime,  10  centi- 
mètres cubes  lorsqu’elle  est  intense.  L'injection  se  fait  sous  la  peau  de  l’avant-bras, 
au  niveau  de  la  saignée  du  coude. 

Ce  qui  enlève,  aux  résultats  obtenus  par  M.  Chantemesse,  une  partie  de  la  valeur 
qu’on  serait  tenté  légitimement  de  leur  attribuer,  c’est  qu’en  même  temps  que  le 
sérum,  M.  Chantemesse  emploie  les  bains  froids  et  les  boissons  abondantes  dont  l’in- 
fluence favorable  sur  l'évolution  de  la  fièvre  typhoïde  doit  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  l’appréciation  de  ces  résultats.  Le  sérum  pouvant  déterminer  une  vive  réaction, 
M.  Chantemesse  conseille  de  supprimer  le  lait  et  de  s’en  tenir  à la  diète  hydrique 
jusqu’à  cessation  de  la  réaction. 

M.  Chantemesse  a confirmé,  au  congrès  médical  du  Caire  (décembre  1902),  les 
résultats  annoncés  dans  sa  première  communication.  Alors  que  la  mortalité  dans  les 
hôpitaux  de  Paris,  des  typhiques  traités,  a été  de  19,5  pour  100,  du  1er  avril  1901  au 
1er  décembre  1902,  elle  a été  de  5,7  pour  100  pour  les  malades  traités  par  M.  Chan- 
temesse du  1er  avril  1901  au  20  décembre  1902  (186  malades,  7 décès);  sur  les 
7 décès,  5 sont  imputables  à une  perforation  intestinale.  La  plupart  des  malades 
entrant  après  le  huitième  jour,  la.  nécrose  intestinale  ne  peut  être  prévenue  par  le 
sérum;  mais  chez  les  malades  ayant  subi  l'injection  à une  période  plus  rapprochée  du 
début  M.  Chantemesse  n'a  pas  observé  de  perforation.  Réunissant,  d'autre  part,  tous 
les  cas  de  fièvre  typhoïde  traités  par  la  sérothérapie  dans  différents  services  hospitaliers, 
M.  Chantemesse  arrive  à un  chiffre  global  de  507  cas  ayant  donné  50  morts,  soit  une 
mortalité  totale  inférieure  à 6 [tour  100.  L’écart  entre  ce  pourcentage  et  celui  des 
malades  non  traités  par  le  sérum  paraît  devoir  être  légitimement  attribué  à l’emploi 
de  celui-ci. 

Au  congrès  de  Madrid  (avril  1905)  M.  Josias  a communiqué  une  statistique  relative 


FIÈVRE  TYPHOÏDE. 


1209 


à 50  cas  de  fièvre  typhoïde  infantile  traités  par  le  sérum.  La  dose  injectée  a été  de 
I centimètre  euhe  pour  50  kilos  de  poids  du  corps  dans  les  cas  ordinaires  soignés 
au  début,  réduite  de  moitié  pour  les  cas  où  l'intervention  a été  tardive,  chez  des  ma- 
lades fortement  intoxiqués.  Pendant  les  premières  vingt-quatre  heures,  l’enfant  était 
soumis  à la  diète  hydrique,  le  second  jour  il  prenait  un  litre  de  lait  et  deux  litres 
d’infusion  de  queues  de  cerises,  le  troisième  jour  deux  litres  de  lait  et  un  litre 
d’infusion.  A partir  dn  quatrième  jour  il  était  remis  au  lait  et  au  bouillon.  Tantôt 
la  température  s’est  abaissée  définitivement  et  progressivement  à la  suite  de  l'injec- 
tion, tantôt,  après  un  abaissement  de  quelques  jours,  elle  a repris  sa  course  classique. 
Dans  un  tiers  des  cas  la  maladie  a semblé  jugulée,  les  malades  ont  eu  des  formes 
avortées  (chez  ceux  qui  ont  été  traités  au  sixième  ou  au  septième  jour).  Un  seul  cas 
de  péritonite  par  perforation  a été  observé  chez  un  malade  inoculé  le  dixième  jour. 
Deux  cas  de  mort  seulement,  imputables  à la  fièvre  typhoïde. 

Si  l’on  n’a  pas  encore  mis  la  main  sur  la  médication  spécifique,  le  sérum  anti- 
typhique devant  encore  subir  l’épreuve  de  nouvelles  expériences,  la  thérapeutique  de 
la  fièvre  typhoïde  n'en  a pas  moins  réalisé  d’immenses  progrès. 

Constatons  d’abord  la  toute-puissance  du  traitement  préventif.  Depuis  qu’à  la  doc- 
trine de  la  spontanéité  s'est  substituée  celle  de  la  transmissibilité  par  l’eau,  cette  doc- 
trine a reçu  une  consécration  éclatante  : la  fièvre  typhoïde  a disparu  des  localités  qui 
sont  alimentées  par  une  eau  de  source  exempte,  sur  son  parcours,  de  toute  contami- 
nation. 

Mais  l'hygiène  prophylactique  n’a  pas  été  seule  à bénéficier  de  l’évolution  déterminée 
par  les  recherches  bactériologiques  modernes;  le  traitement  même  de  la  maladie  a 
subi  d’heureuses  modifications. 

L’alimentation  des  malades  est  l’objet  d’une  sollicitude  toute  particulière;  on  veille 
avec  le  plus  grand  soin  à la  propreté  du  malade,  on  pratique  l’antisepsie  buccale. 

D’autre  part,  les  médications  surannées,  inutiles  ou  même  nuisibles,  ont  été  aban- 
données, et  l’on  a renoncé  à l’espoir  chimérique  de  juguler  la  maladie  ou  d'en  modi- 
fier la  marche  à l’aide  de  médicaments,  parmi  lesquels  les  antithermiques  tenaient  le 
premier  rang. 

Enfin  et  surtout,  une  médication  nouvelle  a pris  naissance,  que  l'on  peut  consi- 
dérer sinon  comme  une  médication  spécifique,  du  moins  comme  la  meilleure  de 
toutes  celles  qui  ont  été  systématiquement  employées  jusqu’ici,  nous  voulons  parler 
du  traitement  par  les  bains  froids;  à la  médication  pharmaceutique  s’est  substituée 
victorieusement  la  médication  balnéaire. 

Le  bain  froid,  qui  n’avait  été  utilisé  qu’exceptionnellement,  mais  presque  toujours 
avec  un  succès  éclatant,  dans  les  formes  hyperthermiques  des  fièvres  éruptives  (en 
particulier  de  la  scarlatine)  et  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  a donné,  dans  le  trai- 
tement de  la  fièvre  typhoïde,  de  merveilleux  résultats.  Les  statistiques  sont  trop  mul- 
tipliées et  portent  sur  un  trop  grand  nombre  de  cas  (plusieurs  milliers)  pour  que  l’on 
puisse  conserver  le  moindre  doute  à cet  égard.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  le  bain 
froid  n’est  pas  une  médication  d’exception,  applicable  seulement  dans  les  formes 
hyperthermiques  de  la  maladie.  Envisager  son  action  au  point  de  vue  étroit  de  l’hyper- 
thermie  serait  méconnaître  les  effets  complexes  de  la  balnéation,  qui  doit  sans  doute 
une  partie  de  son  efficacité,  mais  une  partie  seulement,  à son  action  antithermique. 
Le  bain  froid  est  une  méthode  générale  de  traitement  de  la  fièvre  typhoïde,  appli- 
cable à toutes  les  formes  de  la  maladie,  aux  plus  légères  comme  aux  plus  graves, 
applicable  à toute  fièvre  typhoïde,  dès  que  le  diagnostic  est  pose. 

C’est,  en  un  mot,  une  médication  systématique.  Sans  doute,  parmi  les  fièvres  trai- 
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tées  par  ce  moyen,  il  en  est  de  bénignes  qui  auraient  guéri  spontanément;  mais,  dans 
l’impossibilité  où  l’on  est  de  porter  le  pronostic  d’une  lièvre  typhoïde,  si  légère  qu’elle 
apparaisse  au  début,  le  traitement  par  le  bain  froid  doit  être  invariablement  appliqué. 
On  ne  saurait  trop  se  pénétrer,  en  effet,  de  cette  notion  que  la  situation  du  typhique 
peut  se  modifier  d'un  moment  à l’autre  ; les  signes  de  gravité  n’apparaissent  le  plus 
souvent  que  pendant  la  période  d’état,  alors  que  l'infection  est  déjà  prononcée;  à ce 
moment,  le  bain  froid  sera  encore  d’un  secours  précieux,  il  sauvera  nombre  de  mala- 
des considérés  comme  perdus,  mais  il  sera  cependant  moins  efficace  que  s’il  est  appli- 
qué dès  le  début.  Conclusion  : tout  individu  atteint  de  fièvre  typhoïde  doit  être  immé- 
diatement baigné. 

Est-ce  à dire  cependant  que  ce  traitement  ne  comporte  aucune  exception  ? Ce  serait 
dépasser  notre  pensée,  car  nous  admettons,  et  les  partisans  les  plus  convaincus  du 
traitement  admettent  aussi  certaines  contre-indications,  tirées  de  l’àge  du  malade  et 
de  l’existence  de  quelques  complications.  Nous  signalerons  plus  loin  ces  contre-indi- 
cations, mais  nous  devons  faire  remarquer  qu’elles  se  présentent  très  rarement,  com- 
parativement au  nombre  de  cas  justiciables  de  la  balnéation,  et  que,  d’autre  part,  les 
contre-indications  tirées  de  l’existence  de  complications  sont  d’autant  plus  restreintes 
que  la  balnéation  est  instituée  à une  époque  plus  rapprochée  du  début  de  la  maladie; 
le  bain  froid  prévient  précisément  l’apparition  de  ces  complications  qui  en  contre-in- 
diquent  plus  tard  l’emploi.  Les  réserves  qui  viennent  d’être  formulées  ne  peuvent,  en 
somme,  prévaloir  contre  l’emploi  systématique  de  la  balnéation. 

Puisque  nous  considérons,  avec  l'immense  majorité  des  médecins,  le  bain  froid 
comme  le  seul  traitement  réellement  efficace  de  la  fièvre  typhoïde,  nous  devrons  lui 
consacrer  la  majeure  partie  de  cette  étude,  réduire  d’autant  le  nombre  de  pages  con- 
sacrées aux  traitements  médicamenteux  et  au  traitement  symptomatique,  dont  l’impor- 
tance est  de  plus  en  plus  réduite. 


A.  — Traitement  général. 

L’hygiène  générale  du  typhique  ne  diffère  guère  de  celle  des  autres  mala- 
dies infectieuses;  elle  se  résume  e.n  ces  trois  mots  : aération,  alimentation, 
propreté.  Il  est  nécessaire  que  le  malade  soit  placé  dans  une  chambre  vaste, 
isolée  autant  que  possible  des  bruits  extérieurs.  L’air  y sera  renouvelé  très 
fréquemment,  car  Y aération,  en  dehors  de  la  sensation  passagère  de  bien- 
être  qu’elle  procure  au  fébricitant,  assure  une  large  ventilation  pulmonaire 
qui  es!  certainement  l’un  des  meilleurs  moyens  de  prévenir  les  complications 
thoraciques.  On  aura  soin,  d’autre  part,  d’entretenir  dans  la  chambre  une 
température  fraîche  : 14  ou  15  degrés  sont  largement  suffisants;  on  devra 
cependant  entretenir  un  bon  feu  dans  la  chambre  du  typhique,  lors  des  froids 
rigoureux,  à cause  des  déplacements  fréquents  nécessités  par  la  balnéation. 

La  question  de  Y alimentation  chez  les  typhiques  est  d’une  importance  capi- 
tale et  sa  réglementation  ne  laisse  pas  que  d’être  délicate,  car,  si  l’on  a depuis 
longtemps  renoncé  à la  diète  outrancière  de  Broussais,  sous  l’influence  des 
travaux  de  Trousseau,  d’Hérard,  de  Monneret,  etc...,  et  si  l’on  a reconnu  la 
nécessité  d’alimenter  les  malades,  on  hésite  cependant  à pousser  l’alimenta- 
tion au  delà  de  certaines  limites,  en  raison  de  la  localisation  intestinale  de  la 
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maladie  et  des  craintes  de  perforation,  d’hémorragie  intestinale.  Cependant, 
d’après  quelques  médecins,  il  ne  faut  pas  craindre  d'introduire  des  matières 
albuminoïdes  dans  l’alimentation,  pendant  la  période  fébrile,  en  plus  de  celles 
contenues  dans  le  lait  qui  reste  le  principal  aliment  de  cette  période.  M.  Va- 
quez ( Presse  médicale , n°  12,  1900)  conseille  de  faire  prendre  le  lait  par 
tasses  de  deux  en  deux  heures  et  de  remplacer  les  prises  de  huit  heures,  de 
midi  et  de  six  heures,  par  de  petits  repas  diversement  composés,  par 
exemple  : à huit  heures,  une  assiettée  de  soupe  à la  farine  (racahout)  ; à midi, 
potage  au  lait  avec  un  jaune  d’œuf  et  une  demi-cuillerée  à café  de  somatose. 
ou  un  verre  à bordeaux  de  gelée  de  viande,  ou  bien  de  jus  de  viande  frais  ; à 
six  heures,  repas  analogue  ou  bouillon  avec  jaune  d’œuf.  On  pourrait  encore 
faire  prendre  dans  la  nuit  une  demi  ou  une  cuillerée  à café  de  somatose. 

Ces  divers  aliments  sont  donnés,  sans  préjudice  des  diverses  boissons  : eau 
vineuse,  limonade  cuite,  café,  eaux  minérales  légères  (Évian)  pures  ou  édul- 
corées avec  du  sirop,  grogs,  qu’il  est  nécessaire  de  faire  prendre  en  abon- 
dance, ainsi  qu’il  sera  dit  plus  loin. 

Dans  quelques  cas,  le  kéfir  est  mieux  toléré  que  le  lait. 

En  ce  qui  concerne  l’alcool,  il  convient  de  ne  pas  l’employer  à des  doses 
exagérées,  et  il  vaut  mieux  l’administrer  sous  forme  de  vieux  vin  de  Bour- 
gogne  ou  de  Bordeaux  «pic  de  rhum  ou  de  cognac.  Il  faut  se  garder  de  gorger 
d’alcool  les  typhiques  qui  ont  une  température  modérée,  qui  ne  présentent 
aucun  symptôme  d’adynamie  ou  d’affaiblissement  cardiaque  ; ceux  enfin  «pii 
ne  sont  pas  alcooliques.  L’abus  de  l’alcool  entraîne  rapidement  une  irritation 
gastrique  qui  peut  déterminer  des  vomissements,  en  tout  cas  une  intolérance 
pour  le  lait;  il  provoque  une  agitation  préjudiciable  au  repos  des  malades;  eu 
un  mot,  il  ne  saurait  constituer  un  aliment  systématique. 

11  est  essentiel  que  les  malades  boivent  souvent  et  beaucoup  pour  favoriser 
l'élimination  des  toxines  et  des  déchets  organiques;  l’oligurie  est  toujours  un 
mauvais  signe,  l’urination  copieuse  est  au  contraire  d'un  heureux  augure. 
Remarquons  que  les  anciens  médecins  avaient  reconnu  la  nécessité  de  faire 
boire  leurs  malades  et  que,  s’ils  ne  pouvaient  justifier  la  diète  hydrique,  ils 
la  pratiquaient  couramment  : ne  faisaient-ils  pas  déjà  l’antisepsie  intestinale, 
et  non  la  pire,  en  prescrivant  les  purgatifs  ? Murchison  a déjà  constaté  l’utilité 
des  boissons  abondantes  et  Luton  (de  Reims)  employait  systématiquement  la 
diète  hydrique;  dans  ces  dernières  années,  le  professeur  Landouzy,  Lichtheim 
(de  Konigsberg)  et  son  assistant  Valentini,  II.  Maillard  ont  particulièrement 
insisté  sur  les  avantages  de  l’introduction  de  grandes  quantités  d’eau  dans 
l’organisme  des  typhiques,  soit  à l’aide  de  lavements  (Lichtheim),  soit  par  la 
voie  buccale;  Maillard  a soumis  14  malades  au  traitement  exclusif  par  les  bois- 
sons abondantes  (5  à 6 litres  d’eau  par  jour)  : un  seul  a succombé  (soit  une 
mortalité  de  7,1  pour  100).  Les  résultats  obtenus  sont  sensiblement  les  mêmes 
que  ceux  déterminés  par  les  bains  froids  (Revue  de  médecine , 1893  et  1894). 

Le  typhique  doit  donc  boire  beaucoup,  ou  pour  mieux  dire,  il  faut  faire 
boire  le  typhique,  et  non  lui  laisser  régler  à sa  guise  la  quantité  de  boisson 
à absorber;  il  faut  l'habituer  à absorber  dès  le  début,  par  petites  quantités  à 
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la  fois,  mais  à intervalles  rapprochés,  les  diverses  boissons  qui  viennent  d’être 
citées. 

L’un  des  effets  du  bain  froid  est  de  faciliter  aux  malades  l’absorption  des 
liquides,  qui,  à leur  action  nutritive,  joignent  une  action  bienfaisante  de 
lavage  de  l'organisme.  « Les  malades  baignés,  dit  Juhel-Rénoy,  boivent  en 
plus  grande  quantité  et  plus  volontiers  que  les  typhiques  soignés  avec  les 
médicaments;  ils  le  doivent  certainement  à ce  fait  que,  leur  bouche  étant  plus 
nette,  leur  adynamie  étant  supprimée,  la  sensation  de  soif  existe  chez  eux  vive 
et  intense.  Il  est  commun  de  voir  de  semblables  malades  absorber  4 litres 
au  moins  de  boisson  par  vingt-quatre  heures.  Ma  pratique  et  celle  que  je 
recommande  est  la  suivante  : 2 litres  de  lait  cru  et  froid,  quand  on  est  sûr  de 
sa  provenance,  1 litre  de  bouillon  très  léger  et  bien  dégraissé  : 1 litre  d’eau 
fraîche  et  1 de  limonade  vineuse.  Le  lait  et  le  vin  sont  donnés  avant,  pendant 
et  après  le  bain;  les  autres  boissons  dans  l’intervalle,  par  très  petites  quan- 
tités à la  fois,  toutes  les  dix  minutes,  quand  le  malade  est  éveillé.  » 

Les  soins  hygiéniques  à donner  aux  malades  doivent  garder  la  première 
place  dans  les  préoccupations  du  médecin;  il  faut  tenir  la  main  à ce  que  la 
toilette  du  typhique  soit  faite  avec  le  plus  grand  soin,  à ce  que  les  régions 
souillées  par  l’urine,  par  les  matières  fécales,  soient  nettoyées,  puis  recou- 
vertes de  poudre  d’amidon,  afin  de  prévenir  le  développement  de  l’érythème 
et  des  excoriations;  dès  que  l’on  découvre  une  excoriation,  une  saillie  papu- 
leuse, il  faut  la  laver  au  sublimé  et  la  recouvrir  d’un  pansement  occlusif. 

On  veillera  d’autre  part  à ce  que  le  nez,  les  lèvres,  les  gencives,  la  langue, 
soient  débarrassés  des  enduits  et  des  fuliginosités  qui  les  recouvrent.  Dans  ce 
but,  on  prescrira  de  fréquents  lavages  de  la  bouche,  à 1 eau  boriquée  ; des 
attouchements  avec  la  glycérine  boriquée,  avec  1 ejus  de  citron-,  de  plus,  on 
recommandera  d’humecter  fréquemment  la  cavité  buccale  avec  une  eau  alca- 
line ; d’ailleurs,  chez  les  typhiques  baignés,  la  langue  se  nettoie  pour  ainsi 
dire  d’elle-même  ; de  sèche  et  rôtie,  elle  devient  nette  et  humide.  Matin  et  soir, 
on  donnera  un  lavement  d’eau  bouillie  froide  additionnée  ou  non  d’un  peu 
d’acide  borique. 

Il  est  nécessaire  que  le  typhique  modilie  souvent  son  attitude,  car  le  décu- 
bitus dorsal  prolongé  favorise  la  congestion  pulmonaire  hypostatique.  Aux 
malades  assez  valides  pour  se  remuer  dans  leur  lit  il  suffira  de  recommander 
le  décubitus  latéral,  en  ayant  soin  de  les  « caler  » pour  éviter  le  retour  à la 
position  première;  les  plus  faibles,  on  les  couchera  sur  le  ventre,  position 
assez  désagréable,  qu’ils  acceptent  cependant  bon  gré,  mal  gré  ! 

Il  va  sans  dire  qu’une  surveillance  active  et  constante  doit  s’exercer  au- 
tour des  malades;  le  typhique  atteint  de  délire  ne  doit  pas  être  perdu  de  vue 
un  instant;  car  il  arrive  trop  fréquemment,  dans  les  hôpitaux  notamment, 
qu’un  malade  en  proie  au  délire  ouvre  une  fenêtre  et  vienne  s’écraser  sur  le  sol. 

Il  ne  suffît  pas  de  prendre  à l’égard  du  malade  les  mesures  antiseptiques 
précédemment  indiquées  ; il  faut  encore  prévenir  la  contamination  de  l'entou- 
rage et  la  dissémination  des  germes,  en  désinfectant  les  objets  de  literie,  les 
litiges  portés  par  le  malade,  et  en  stérilisant  les  matières  fécales. 
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Toutes  les  pièces  de  lingerie  seront  immédiatement,  après  changement, 
plongées  dans  une  cuve  d’eau  bouillante,  avant  d’être  livrées  au  blanchis- 

! sage. 

Les  objets  de  literie,  les  vêtements,  seront  désinfectés  à l'étuve  ; quant  aux 
matières  fécales,  elles  seront  reçues  dans  des  vases  en  porcelaine  contenant 
soit  une  solution  de  sulfate  de  cuivre  ou  d'acide  phénique  (50  pour  1000), 
soit  une  solution  de  sublimé  au  1000e.  D'après  Kitasato  et  Pfülh,  d’après  Ri- 
chard et  Chantemesse.  le  meilleur  désinfectant  pour  les  matières  fécales  est  le 
lait  de  chaux  à 4 pour  1000,  préparé  en  délayant  un  kilogramme  de 
chaux  éteinte  dans  4 litres  d’eau;  ce  liquide  est  versé  dans  le  bassin  chaque 
fois  qu’une  garde-robe  est  recueillie  et  sert  également  à la  désinfection  des 
fosses  d’aisance.  Disons  incidemment  que  les  selles  doivent  être  examinées 
chaque  jour,  car  la  présence  de  grumeaux  noirs  peut  annoncer  l’imminence 
d’une  hémorragie  intestinale  et  permettre  d’instituer  un  traitement  hâtif. 

Il  faut  enfin  que  les  personnes  qui  soignent  le  malade  portent  sur  leurs 
vêtements  une  longue  blouse  de  toile  qu’elles  abandonnent  au  sortir  de  la 
j chambre,  et  qu’elles  se  lavent  les  mains  avec  une  solution  de  sublimé  après 
1 chaque  contact  avec  le  malade. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  celte  question  de  l’hygiène  prophylac- 
tique, car  les  règles  à suivre  ne  diffèrent  pas  de  celles  que  l’on  doit  appliquer 
à toutes  les  maladies  infectieuses  indistinctement. 

Nous  avons  déjà  signalé  que  plusieurs  médications  systématiques  avaient  été 
successivement  proposées  contre  la  fièvre  typhoïde.  Nous  devons  en  passer  la 
revue  rapide  avant  d’indiquer  les  règles  générales  du  traitement  adopté  aujour- 
d’hui par  la  plupart  des  praticiens. 

En  tête  des  traitements  systématiques,  signalons  Y expectation.  Si  quel- 
ques médecins  croient  encore  qu’en  luttant  uniquement  contre  la  fièvre  ou 
bien  en  essayant  de  réaliser  l’antisepsie  intestinale  on  peut  modifier  la  fièvre 
typhoïde,  d’autres,  beaucoup  plus  nombreux,  pensent  qu’il  est  inutile  d’essayer 
quoi  que  ce  soit  et  que  l’expectation  est,  à tout  prendre,  le  meilleur  parti  que 
l’on  doive  adopter.  Ils  ne  font  en  cela  que  suivre  l’exemple  de  la  plupart  des 
médecins  de  la  première  moitié  du  siècle,  et  notamment  de  Trousseau.  L’illus- 
tre clinicien  disait  que  les  cas  légers  guérissent  spontanément  et  qu’il  est  par 
suite  inutile  de  troubler  les  efforts  de  la  nature  par  une  médication  intem- 
pestive: que,  d’autre  part,  on  est  le  plus  souvent  impuissant  en  présence  des 
cas  graves;  sa  conclusion  était  donc  qu’il  fallait  s’abstenir  de  toute  intervention 
active,  car  il  ne  connaissait  pas  de  moyen  réellement  héroïque. 

Nous  ne  croyons  pas  qu’il  soit  nécessaire  de  discuter  longuement  sur  les 
conséquences  lâcheuses  que  pourrait  entraîner  l’adoption  systématique  de  l’ex- 
pectation; sans  doute  il  est  des  cas  nombreux,  tous  les  médecins  en  ont  vu, 
qui  guérissent  spontanément,  et,  s’il  était  possible  de  porter  dès  le  début  de 
la  maladie  un  pronostic  certain,  l’expectation  serait  justifiée  dans  les  cas  bénins. 
II  est  malheureusement  impossible,  nous  l’avons  dit,  de  formuler  ce  pronostic, 
car  telle  fièvre  s’annonçant  au  début  comme  des  plus  bénignes  peut  revêtir 
d'un  instant  à l’autre  une  allure  des  plus  graves;  telle  autre,  au  contraire. 
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s’accompagnant  au  début  d’un  cortège  de  symptômes  menaçants,  peut  pré- 
senter par  la  suite  une  évolution  régulière.  Guéneau  de  Mussy  a très  bien  indi- 
qué l’incertitude  où  se  trouve  constamment  le  médecin  au  sujet  de  l’avenir  du 
typhique  et  a insisté  sur  ce  point  que  la  situation  peut  changer  du  matin  au 
soir,  d’une  heure  à l’autre. 

Sans  doute,  il  peut  exister  des  symptômes  dont  la  signification  est  très 
importante  au  point  de  vue  du  pronostic,  mais  ces  symptômes  ne  se  manifes- 
tent en  général  qu'à  une  période  avancée  de  la  maladie. 

Puisque  l’on  ne  peut  prévoir  si  une  fièvre  typhoïde  sera  grave  ou  bénigne, 
l’expectation  se  trouve  ipso  facto  condamnée. 

La  fièvre  typhoïde  étant  une  maladie  où  la  fièvre  est  intense  et  de  longue 
durée,  il  était  naturel  que  l’on  s’attachât  à combattre  cette  fièvre;  mais  il  est 
à remarquer  que  le  degré  de  la  température  ne  juge  pas  la  gravité  de  la  mala- 
die ; des  fièvres  typhoïdes  avec  températures  très  élevées  sont  relativement 
bénignes,  d’autres  sont  graves,  avec  de  basses  températures;  le  degré  de 
celles-ci  ne  fait  pas  le  pronostic.  Ce  n’est  donc  pas  uniquement  la  température 
que  doit  viser  le  médecin,  puisqu’il  est  admis  aujourd’hui  que  la  réaction 
fébrile  est  l’expression  de  la  lutte  de  l’organisme  contre  l’infection;  c’est 
contre  cette  dernière  que  doivent  porter  tous  les  efforts  du  thérapeute,  et  la 
médication,  quelle  qu’elle  soit,  pour  être  réellement  efficace  et  répondre  aux 
indications  pathogéniques,  doit  s’adresser  à la  cause  même  de  tous  les  sym- 
ptômes. Ceci  nous  explique  l’impuissance  du  traitement  antithermique.  D’ail- 
leurs, l’antipyrèse  médicamenteuse  ne  peut  être  obtenue  qu’avec  de  fortes 
doses,  et  les  fortes  doses,  surtout  chez  les  malades  dont  le  fonctionnement 
rénal  n’est  plus  normal,  du  fait  même  de  la  maladie,  côtoient  de  bien  près  les 
doses  toxiques. 

En  tête  des  médicaments  antithermiques,  il  convient  de  placer  la  quinine  et 
l’antipyrine. 

La  quinine  a été  employée  à haute  dose  par  Briquet  et  Blaehe  (1842),  puis 
par  d’autres  médecins  ; les  premiers  résultats  obtenus  ne1  furent  pas  encoura- 
geants; on  observa  des  cas  de  mort,  à la  suite  d’accidents  épileptiformes;  aussi 
fut-elle  rapidement  abandonnée;  mais,  en  1859,  Yogt  et,  après  lui,  Liebcr- 
meister,  la  remirent  en  honneur. 

Bien  que  l’on  ait  essayé  le  bromhydratc,  le  chlorhydrate,  et  même  le  salicy- 
late  de  quinine,  c’est  au  sulfate  que  l’on  donne  habituellement  la  préférence. 
Il  existe  deux  façons  de  l’administrer  : à petites  doses,  à doses  massives.  Les 
petites  doses  (au-dessous  d’uu  gramme)  n’ont  aucune  action  sur  la  tempéra- 
ture, les  doses  massives  l’abaissent  dans  des  proportions  parfois  considé- 
rables. Par  doses  massives,  il  faut  entendre  les  doses  de  1 gr.  50  à 2 ou  5 
grammes  habituellement  employées;  nous  ne  supposons  pas  que  beaucoup  de 
médecins  suivent  encore  l’exemple  de  Monneret,  qui  donnait  jusqu’à  5 gram- 
mes, et  qui  substituait  ou  plutôt  associait  à l’intoxication  typhique  l’intoxi- 
cation quinique. 

Liebermeister,  qui  a le  plus  insisté  sur  le  traitement  antipyrétique,  donnait 
le  sulfate  de  quinine  à la  dose  de  1 gr.  50  pour  tâter  la  susceptibilité  des 
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malades;  puis  il  augmentait  jusqu’à  2 et  5 grammes,  si  l’abaissement  de  tem- 
pérature n’ctait  pas  suffisant;  mais  il  cessait  dès  que  la  température,  prise 
dans  le  rectum,  atteignait  57  degrés.  Il  administrait  le  médicament  le  soir, 
pour  obtenir  une  rémission  matutinale,  mais  il  ne  le  prescrivait  jamais  deux 
jours  de  suite.  La  méthode  de  M.  Jaccoud  se  rapproche  de  la  précédente. 
M.  Jaccoud  donne  le  bromhydrate  de  quinine  pendant  deux  ou  trois  jours  au 
plus,  à doses  progressivement  décroissantes  (2  grammes,  le  premier  jour, 

1 gr.  50  et  1 gramme  le  second  et  le  troisième  jour),  puis  il  en  cesse  l’admi- 
nistration pendant  deux  ou  trois  jours.  11  le  donne  en  cachets  de  50  centi- 
grammes qu’il  fait  prendre  coup  sur  coup,  à dix  ou  quinze  minutes  d’inter- 
valle. avec  un  peu  de  limonade  fortement  acidulée. 

On  ne  peut  juger  les  effets  de  la  quinine  qu’en  prenant  en  considération  les 
cas  graves  traités  par  ce  médicament;  or,  les  effets  ont  toujours  été  des  plus 
médiocres.  « Appliquée  aux  cas  graves,  cette  médication  n'a  donné  à plusieurs 
expérimentateurs  que  des  résultats  médiocres  » (Guéneau  de  Mussy). 

Une  forme  ataxo-adynamique  ou  bien  une  forme  cardiaque  n’ont  jamais 
guéri  par  le  seul  traitement  quinique. 

Ce  traitement  est  donc  inefficace;  dans  les  formes  graves,  il  est  passible 
d’autre  part  de  graves  reproches. 

On  l'a  accusé,  non  sans  raison,  de  déterminer  souvent  des  troubles  gastri- 
ques (gastralgie,  vomissements);  des  troubles  nerveux  (délire),  voire  même 
le  collapsus.  On  formule  encore  contre  lui  une  accusation  qui  est  applicable 
i également  à l’antipyrine  : c’est  d’abaisser  les  oxydations,  de  diminuer  la  quan- 
I tité  d’urée  éliminée  par  les  urines. 

11  semble  toutefois  qu’un  certain  revirement  se  produise  en  faveur  de  l’em- 
ploi de  la  quinine.  Le  professeur  Erb,  dans  un  travail  récent  ( Thérapie  der 
Gegenwart,  1901),  vient  de  publier  un  plaidoyer  en  faveur  du  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde  par  la  quinine  et  le  bain  tiède.  Erb  donne  la  quinine  le  soir, 
j vers  7 ou  8 heures,  quand  la  fièvre  atteint  son  maximum.  Il  administre 
I gramme  à 1 gr.  50  ou  2 grammes  au  maximum,  en  deux  doses,  prises  à un 
court  intervalle  l’une  de  l’autre.  Le  lendemain,  on  constate  que  la  rémission 
matutinale  de  la  température  est  plus  accentuée  que  la  veille  et  l’ascension 
j vespérale  moins  élevée. 

On  administre  de  nouveau  la  quinine  à deux  jours  d’intervalle  de  la  première 
prise,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  la  défervescence.  La  courbe  de  la  température 
indique  un  abaissement  progressif  de  la  température  du  soir,  après  chaque 
nouvelle  prise.  La  quinine  d’ailleurs  aurait  de  plus  le  pouvoir  de  précipiter 
I heure  de  la  défervescence.  Erb  constate  d’ailleurs  que  son  action  est  incer- 
taine dans  les  infections  typhiques  graves,  surtout  chez  les  malades  qui  arri- 
vent à l’hôpital  vers  le  10e  ou  le  15e  jour,  sans  avoir  reçu  de  soins  conve- 
nables. 

Au  sulfate  de  quinine  Binz  préfère  le  chlorhydrate,  en  raison  de  sa  grande 
solubilité,  qu’il  administre  également  le  soir,  à la  dose  de  1 gramme. 

L antipyrine,  à doses  élevées,  abaisse  notablement  la  température;  aussi 
quelques  médecins  en  ont-ils  fait  la  base  de  leur  traitement  de  la  fièvre 
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typhoïde  (Clément  de  Lyon).  En  réalité  l’antipyrine  est  un  détestable  médica- 
ment pour  les  typhiques.  Elle  n’abaisse  la  température  qu’à  fortes  doses,  les- 
quelles peuvent  déterminer  des  accidents  graves  et  même  le  collapsus;  elle 
favorise  la  rétention  des  produits  toxiques  en  « fermant  le  rein  » ; c’est  donc 
un  médicament  à rayer  de  la  thérapeutique  de  la  fièvre  typhoïde. 

La  médication  salicijlée  ne  nous  arrêtera  pas;  l’effet  hypothermique  de 
l’acide  salicyliquc  est  beaucoup  moins  énergique  que  celui  de  la  quinine  et  de 
l’antipyrine;  d’autre  part,  ce  médicament  est  contre-indiqué  dans  le  cas  de 
troubles  cardiaques  ou  nerveux,  d’insuffisance  fonctionnelle  du  rein,  c’est-à-dire 
qu'il  ne  peut  être  employé  dans  les  cas  graves;  aussi  est-il  complètement 
abandonné. 

On  peut  en  dire  autant  de  l’acide  phénique,  recommandé  dans  la  fièvre 
typhoïde  par  Steinner,  mais  particulièrement  préconisé  par  Desplats;  beaucoup 
plus  dangereux  que  l’acide  salicylique,  moins  bien  toléré  encore  que  ce  der- 
nier par  les  voies  digestives,  l'acide  phénique  est  universellement  condamné, 
et  ce  n’est  que  justice,  car  on  peut  lui  imputer  de  nombreux  cas  d’intoxication, 
se  traduisant  par  le  collapsus  ou  même  la  mort  subite. 

Enfin,  nous  ne  ferons  que  mentionner  la  thalline,  la  kairine,  l'acétanilide, 
la  lactophénine,  contre  lesquelles  on  peut  rééditer  les  arguments  précédem- 
ment invoqués  contre  l'antipyrine. 

En  résumé,  de  tous  les  médicaments  antithermiques,  le  sulfate  de  quinine 
est  le  seul  qui  ait  résisté  à l’épreuve  du  temps;  encore  ne  l’emploie-t-on 
qu’à  doses  modérées,  à titre  de  médication  adjuvante,  associée  à la  balnéation. 

La  digitale  a été  employée  par  Hirtz  et  Bernheim,  non  comme  tonique  car- 
diaque, mais  comme  antithermique;  l’abaissement  de  la  température  ne  pou- 
vant être  obtenu  qu’avec  des  doses  élevées,  ces  médecins  prescrivaient  75  centi- 
grammes et  1 gramme  en  infusion  et  répétaient  ces  doses  pendant  deux  ou 
trois  jours.  L’effet  hypothermique  n’est  ni  constant  ni  durable;  de  plus,  les 
doses  indiquées  comme  nécessaires  déterminent  le  plus  souvent  des  vomisse- 
ments et  peuvent  produire  le  collapsus  (Ilayem).  La  digitale,  à doses  massives 
tout  au  moins,  est  donc  contre-indiquée. 

Depuis  les  travaux  de  M.  le  professeur  Bouchard,  l’antisepsie  intestinale  a 
joui  d’une  grande  faveur;  il  est  peu  de  médecins  qui  ne  se  croient  obligés,  à 
l’heure  actuelle,  de  gorger  les  typhiques  de  naphtol,  de  salol,  ou  de  tout 
autre  agent  antiseptique. 

On  ne  peut  évidemment  juger  une  médication  que  par  les  résultats  qu’elle 
donne;  or,  la  méthode  antiseptique  n’a  jamais  été  employée  seule.  M.  Bou- 
chard, le  promoteur  de  la  méthode,  traite  systématiquement  les  typhiques  par 
les  bains  tièdes,  tout  en  pratiquant  chez  eux  l’antisepsie  de  l’intestin;  il  est 
donc  bien  difficile  de  dégager  la  part  d’influence  qui  revient  à chacune  des 
différentes  médications  associées,  sur  l’évolution  de  la  maladie;  M.  Bouchard, 
d’ailleurs,  n’attribue  pas  à la  seule  antisepsie  intestinale  les  résultats  heureux 
qu’il  a obtenus  dans  la  fièvre  typhoïde  (mortalité  de  12  pour  100).  « Vous 
savez,  dit-il  dans  son  livre  de  la  Thérapeutique  des  maladies  infectieuses , 
que  l’antisepsie  intestinale  intervient  pour  une  part  dans  le  traitement  que 
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j’applique  à la  fièvre  typhoïde,  mais  pour  une  part  seulement.  Je  cherche  par 
d’autres  moyens  à lutter  contre  l’agent  infectieux  de  cette  maladie  et  à corri- 
ger quelques-uns  de  ses  effets  nuisibles  tels  que  l’hypcrthermie  et  1 inanition. 
Mais  j’estime  que,  si  les  putréfactions  intestinales  dans  cette  infection  sont 
secondaires  et  accessoires,  elles  ne  sont  cependant  pas  indifférentes,  et,  pour 
celte  raison,  je  crois  qu’il  est  utile  de  les  entraver.  Je  ne  puis  donc  pas  attri- 
buer à l’antisepsie  intestinale  seule  les  résultats  favorables  que  j’ai  obtenus; 
je  pense  cependant  qu’elle  n’y  est  pas  étrangère.  » 

Après  avoir  employé  le  charbon  iodoformé,  puis  la  naphtaline,  M.  Bouchard 
prescrit  exclusivement  aujourd’hui  le  naphtol  B qu’il  associe  au  salicylate  de 
bismuth  : 


Naphtol  B finement  pulvérisé 15  grammes. 

Salicylate  de  bismuth 7 gr.  50 


Mêlez  et  divisez  en  50  cachets,  dont  on  administre  5 à 12  par  24  heures. 

Au  naphtol,  on  a proposé  de  substituer  le  bétol  (salicylate  de  naphtol)  et  le 
benzonaphtol  à la  dose  de  5 ou  4 grammes;  ce  dernier  médicament  a l’avan- 
tage de  pouvoir  être  administré  en  suspension  dans  du  lait,  alors  que  le  naphtol 
ne  peut  être  donné  qu'en  cachets;  de  plus,  comme  il  ne  se  dissocie  que  dans 
l’intestin,  il  n’a  pas  sur  l’estomac  l’action  irritante  du  naphtol.  On  peut  pres- 
crire 4 grammes  de  benzonapbtol  en  8 doses,  que  l’on  fait  prendre  à inter- 
i valles  égaux. 

Le  mercure  étant  le  plus  énergique  des  microbicides,  il  était  indiqué  d’ad- 
i ininistrer  les  préparations  mercurielles  dans  la  fièvre  typhoïde.  Le  I)1  Salet 
! (de  Saint-Germain)  fait  prendre  dès  le  début  de  la  maladie  1 centigramme  de 
calomel  toutes  les  heures  (20  centigrammes  par  jour)  jusqu’à  l’apparition 
de  la  salivation.  M.  Bouchard,  dans  52  cas  de  fièvre  typhoïde  avérée,  a fait 
prendre  à chaque  malade  50  centigrammes  de  calomel  par  jour  (2  centi- 
grammes toutes  les  heures)  jusqu’à  la  salivation.  Il  n'a  jamais  constaté  d'acci- 
dents imputables  à la  médication,  et  la  gravité  de  la  maladie  lui  a paru  modi- 
fiée favorablement;  la  mortalité  n’a  été  que  2 sur  52  malades  (6  pour  100); 
mais  la  convalescence  de  plusieurs  malades  a été  lente  et  pénible.  M.  Bouchard 
pense  que  le  calomel  peut  être  utile,  à la  condition  qu’on  n'en  prolonge  pas 
l’emploi;  aussi  l’administre-t-il,  au  début,  pendant  4 jours  seulement,  à la 
dose  de  40  centigrammes  en  20  pilules  de  2 centigrammes  prises  d’heure 
en  heure.  Sur  500  cas,  il  n’a  pas  observé  une  seule  stomatite  avec  ce 
procédé. 

M.  Ilayem,  guidé  par  les  excellents  résultats  que  lui  a donnés  Y acide  lac- 
i tique  dans  le  traitement  des  diverses  diarrhées,  a introduit  ce  médicament 
dans  celui  de  la  fièvre  typhoïde  : acide  lactique,  avec  ou  sans  bains,  suivant 
les  indications,  telle  est  sa  formule  générale  de  traitement. 

M.  Ilayem  prescrit  l’acide  lactique  sous  forme  d'une  limonade  à 15  ou 
25  grammes,  à prendre  dans  la  journée.  La  dose  moyenne,  suffisamment 
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active  en  général,  est  de  20  grammes.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'acide 
lactique  est  bien  supporté;  néanmoins,  dit  M.  Hayem,  il  y a quelques  exceptions, 
notamment  à la  période  d’état,  chez  les  malades  adviiamisés,  qui  n’acceptent  à 
boire  que  difficilement.  Lorsqu’il  y a intolérance  gastrique,  il  suffit  parfois  de 
couper  la  limonade,  qui  est  fortement  acide,  avec  un  peu  d’eau  de  Seltz,  pour 
qu  elle  soit  prise  volontiers. 

D’après  M.  Ilayem,  l’acide  lactique,  à la  condition  qu’il  soit  donné  le  plus 
près  possible  du  début  de  la  maladie,  en  abrège  nettement  la  durée;  en  tout 
cas,  il  modère  la  diarrhée,  et  parfois  même  détermine,  au  bout,  de  quelques 
jours,  de  la  constipation  ; il  fait  tomber  le  météorisme;  il  mérite  de  prendre 
le  premier  rang  parmi  les  médicaments  employés  pour  réaliser  l’antisepsie 
intestinale,  en  raison  de  son  absence  de  toxicité  et  d’action  irritante  sur  la 
muqueuse  digestive. 

D’autres  médications  antiseptiques  ont  encore  été  proposées,  notamment  la 
médication  par  le  chloroforme  vantée  par  un  médecin  russe,  Werner.  Ce  mé- 
decin a employé  l’eau  chloroformée  à 1 pour  100,  dont  il  fait  prendre  une 
cuillerée  à soupe  toutes  les  heures  environ,  en  diminuant  progressivement  les 
doses,  lorsqu’une  amélioration  survient;  l’emploi  du  chloroforme,  justifié  par 
les  expériences  de  Behring  qui  ont  démontré  que  cette  substance  possède  une 
action  microbicide  vis-à-vis  du  bacille  typhique,  aurait  pour  effet  d’empêcher 
l’état  typhoïde  de  se  produire;  la  langue  reste  humide  et  débarrassée  d’enduit, 
la  diarrhée  cesse,  le  ventre  n’est  nullement  ballonné.  La  médication  serait 
surtout  efficace  lorsqu’elle  est  instituée  avant  le  dixième  jour;  le  traitement 
serait  toujours  bien  supporté,  à part  quelques  vomissements  observés  chez 
un  certain  nombre  de  malades;  sur  56  typhiques  traités  de  cette  façon,  aucun 
n’a  succombé. 

La  médication  purgative,  qui  a toujours  été  en  honneur,  réalise  aussi  l’anti- 
sepsie de  l'intestin,  plus  efficacement  que  les  médicaments  antiseptiques. 
Pendant  les  deux  premiers  septénaires,  la  plupart  des  médecins  avaient  cou- 
tume d’administrer,  tous  les  quatre  ou  cinq  jours,  un  purgatif  salin  ; depuis 
l’emploi  des  bains  et  des  lavages  de  l’intestin,  qui  font  disparaître  le  météo- 
risme, provoquent  l’évacuation  spontanée  de  l’intestin,  on  emploie  moins 
volontiers  les  purgatifs;  cependant,  à doses  faibles  (15,  20  grammes),  les 
purgatifs  salins  ont  une  utilité  incontestable  et  l’on  constate  souvent  l’abais- 
sement de  la  température,  une  amélioration  générale,  à la  suite  de  leur  admi- 
nistration. Le  calomel,  qui  agita  la  fois  comme  purgatif  et  antiseptique,  est 
plus  recommandable  encore  que  les  purgatifs  salins.  Nous  croyons,  pour  notre 
part,  que  l’emploi  des  bains,  que  celui  des  lavements  froids,  ne  supprime 
cependant  pas  complètement  l’indication  des  purgatifs.  Toutefois  il  sera  bon 
de  s'en  abstenir  au  cours  du  troisième  septénaire,  c’est-à-dire  de  la  période  où 
peuvent  survenir  l’hémorragie,  la  perforation  intestinale. 

La  médication  tonique  a vite  conquis  la  faveur  des  médecins;  les  résultats 
remarquables  obtenus  dans  certains  cas  par  l’emploi  de  Y alcool  à hautes  doses 
ont  contribué  à rendre  populaire  cette  médication  qui  peut  rendre  les  plus 
grands  services,  mais  qui  ne  peut,  pas  plus  (pie  les  précédentes,  être  érigée 
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on  traitement  systématique,  car  son  emploi  n’est  justifié  que  dans  un  certain 
nombre  de  cas  déterminés. 

Ainsi  l’emploi  de  l'alcool  est  en  général  inutile  chez  les  enfants,  qui  le 
supportent  d’ailleurs  assez  mal;  il  suffit,  chez  ceux  qui  présentent  quelques 
! signes  d’adynamie,  de  donner  du  vin,  toujours  coupé  d’eau,  mais  pas  d’alcool 
en  nature. 

La  grande  indication  de  l’alcool  est  l’adynamie  et  particulièrement  l’affai- 
blissement des  contractions  cardiaques  se  traduisant  par  un  pouls  mou  et 
dépressible,  par  des  contractions  cardiaques  faibles  et  rapides;  dans  ces  cas, 
on  peut  prévenir,  dans  une  certaine  mesure,  à l’aide  de  l’alcool,  les  stases  san- 
guines qui  sont  la  conséquence  de  la  faiblesse  du  myocarde;  encore  faut-il 
; savoir  que  la  médication  alcoolique  est  souvent  impuissante  à s’opposer  au  col- 
lapsus;  l’alcool  paraît  moins  efficace  dans  la  fièvre  typhoïde,  qu’il  ne  l est  dans 
une  autre  maladie  infectieuse  : la  pneumonie. 

Une  autre  indication  formelle  de  l’alcool  est  l’existence  chez  les  malades 
d’antécédents  avérés  d’alcoolisme;  l’emploi  de  l’alcool  met  rapidement  lin  chez 
I eux  au  délire. 

A part  les  indications  qui  viennent  d’être  spécifiées,  il  est  inutile  de  donner 
aux  typhiques  de  l’alcool  à hautes  doses,  et  en  nature;  on  ne  donnera  que  rare- 
ment 200  ou  500  grammes  de  cognac  : ces  doses  excessives  sont  mal  tolérées; 
(‘lies  déterminent  une  vive  irritation  gastrique,  elles  peuvent  avoir  un  effet 
contraire  à celui  que  l’on  désire  obtenir,  c’est-à-dire  qu  elles  peuvent  favoriser 
le  collapsus.  Lorsqu’il  existe  une  indication  urgente  à stimuler  la  circulation, 
à tirer  le  malade  de  la  stupeur,  il  faut  recourir  au  champagne  étendu  d’eau 
que  l’on  donnera  à doses  petites  mais  fréquemment  répétées,  et  aux  grogs  ou 
au  punch. 

Dans  les  cas  ordinaires,  c’est  sous  forme  de  vin  que  l'on  doit  administrer 
I alcool. 

On  donnera  le  vin  de  Bordeaux  à la  dose  d’une  bouteille  par  vingt-quatre 
heures,  coupé  avec  de  l’eau  et  administré  à doses  fractionnées. 

Les  préparations  de  quinquina  étaient  très  en  faveur,  il  y a quelques 
années;  l’extrait  mou  de  quinquina  faisait  partie  du  traitement  de  la  plupart 
des  typhiques;  aujourd’hui  on  est,  avec  raison,  beaucoup  plus  réservé  à 
l’égard  de  ce  médicament,  dont  les  effets  utiles  sont  problématiques,  mais 
dont  les  effets  nuisibles  s’accusent  trop  souvent  par  des  troubles  gastriques 
(vomissements). 

Les  injections  de  sérum  artificiel  ne  peuvent  être  considérées  comme  une 
méthode  générale  de  traitement,  mais  elles  présentent  chez  les  typhiques  de 
multiples  indications,  en  raison  de  leur  action  sur  la  tension  artérielle  et  par 
suite  sur  la  diurèse,  de  leur  action  sur  le  système  nerveux,  et,  pour  tout  dire, 
de  leur  action  « désintoxiquante  ». 

Elles  constituent  un  excellent  adjuvant  de  la  balnéation,  qu  il  convient 
d utiliser  dès  (pie  le  premier  bruit  du  cœur  s’affaiblit,  que  la  pression  arté- 
rielle s'abaisse  au-dessous  de  12  centimètres  environ,  que  les  urines  deviennent 
rares.  Il  va  sans  dire  qu’en  cas  de  perforation,  de  collapsus,  elles  doivent  être 
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employées  sans  retard.  Les  doses  de  sérum  à injecter  varient  suivant  les  cas 
de  200  à 500  centimètres  cubes  ou  même  davantage. 

Quelques  cas  de  fièvre  typhoïde  ont  été  traités  par  le  collargol  (argent 
colloïdal)  employé  sous  forme  de  friction  quotidienne  avec  la  pommade  à 
15  pour  100  (Rénon  et  Louste).  Ces  cas  sont  trop  peu  nombreux  pour  per- 
mettre d’apprécier  la  valeur  de  ce  nouveau  mode  de  traitement. 

Nous  avons  hâte  d’arriver  à la  médication  systématique  par  les  bains  froids 
qui,  à l’heure  actuelle,  représente  le  traitement  le  plus  efficace  que  l'on  puisse 
diriger  contre  la  fièvre  typhoïde.  L’historique  de  la  balnéothérapie  exigerait 
de  longs  développements,  qui  ne  sont  pas  de  mise  dans  cet  ouvrage,  oit  nous 
nous  bornons  à enregistrer  les  résultats  acquis.  Qu’il  nous  suffise  de  rappeler 
que  l'utilité  de  la  balnéothérapie  avait  été  posée  au  siècle  dernier  par  Currie; 
que,  dans  notre  siècle,  de  timides  tentatives  pour  introduire  les  bains  froids 
dans  la  thérapeutique  furent  faites  par  Giannini  (1805).  Chomel,  Récamier, 
par  Jacquez  (de  Lure,  1847),  par  Leroy  (de  Béthune,  1856),  etc.,  mais  que 
le  véritable  initiateur  de  la  méthode  fut  le  médecin  allemand  Brand  (1861). 
Le  traitement  de  Brand  fut  importé  à Lyon  en  1875  par  le  I)1  Glénard  qui 
lutta  avec  persévérance  contre  les  préjugés  qu’éveillait  chez  la  plupart  des 
médecins  la  médication  nouvelle.  Soutenu  par  ses  collègues  de  l’École  lyon- 
naise, M.  Glénard  a réduit  à néant  toutes  les  accusations  formulées  contre  le 
bain  froid  et  montré  la  supériorité  de  ce  mode  de  traitement  sur  toutes  les 
autres  médications,  de  telle  sorte  qu’aujourd’hui  la  balnéothérapie  est  défini- 
tivement entrée  dans  la  pratique  courante.  MM.  Tripier  et  Bouveret,  par  leur 
remarquable  ouvrage  (1886),  ont  puissamment  contribué  à vulgariser  cette 
médication. 

Les  pratiques  hydriatiques  ne  sauraient  être  confondues,  car  elles  sont  loin 
de  présenter  toutes  la  même  efficacité.  Les  lotions  et  les  allusions  froides,  le 
drap  mouillé  sont  recommandés  par  les  médecins  les  plus  timorés,  mais  on  ne 
peut  accorder  à ces  différents  moyens  la  même  valeur  qu'au  bain  froid. 

La  lotion  est  le  plus  inoffensif  de  ces  moyens.  Faite  avec  une  éponge 
imbibée  d’eau  froide  (à  12  ou  15  degrés),  ou  bien  avec  du  vinaigre  plus  ou 
moins  étendu  d’eau,  et  répétée  plusieurs  fois  par  jour,  la  lotion  n’est,  à tout 
prendre,  qu’un  procédé  insuffisant  de  réfrigération  qui  ne  mérite  pas  de  nous 
arrêter. 

L 'affusion  est  sensiblement  plus  efficace.  On  sait  quel  parti  en  ont  tiré 
Currie  et  Trousseau.  Ils  faisaient  placer  le  malade  dans  une  baignoire  vide  et 
projeter  sur  son  corps  de  l’eau  froide  pendant  quelques  minutes.  Aujourd'hui 
on  emploie  encore  l’affusion  froide,  mais  uniquement  à titre  de  complément 
du  bain  froid. 

Le  drop  mouillé  était  très  en  faveur  avant  l’acclimatation  de  la  méthode 
de  Brand.  Le  malade  était  placé  dans  un  drap  plongé  préalablement  dans  de 
l’eau  froide  (à  10  degrés),  puis  exprimé.  La  durée  de  l’application  était  de 
dix  minutes;  au  bout  de  ce  temps,  on  remplaçait  ce  drap  par  un  autre  et  l’on 
prolongeait  ainsi  plus  ou  moins  longtemps  la  réfrigération.  Le  drap  mouille 
trouve  encore  maintenant  son  application;  il  peut  être  substitué  au  bain  froid 
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lorsque  diverses  circonstances  s’opposent  à ce  que  le  malade  soit  baigné 
(absence  de  baignoire,  refus  de  l’entourage,  hémorragie  intestinale,  etc.),  ou 
lorsque,  en  raison  de  l’âge  du  malade  ou  de  l’état  du  myocarde,  on  ne  peut 
songer  à prescrire  d’emblée  le  bain  froid.  C’est,  nous  le  répétons,  un  procédé 
énergique,  puisqu’un  enveloppement  d’une  heure  peut  déterminer  un  abais- 
sement d’un  degré  et  demi;  néanmoins,  le  bain  froid  doit  lui  êlrc  préféré. 

Avant  d’exposer  la  méthode  de  Brand,  il  est  nécessaire  de] faire  connaître 
i encore  certains  procédés  de  balnéation  qui  sont  : les  bains  chauds,  les  bains 
tièdes  et  les  bains  progressivement  refroidis. 

Les  bains  chauds , proposés  par  M.  Bosc  (de  Montpellier)  ne  constituent 
pas  une  méthode  générale  de  traitement.  M.  Bosc  les  recommande  chez 
l’adulte,  dans  les  cas  où  le  bain  froid  est  contre-indiqué  par  l’état  du  cœur  et 
dans  les  cas  de  lièvre  typhoïde  à forme  hémorragique,  surtout  quand  il  existe 
en  même  temps  de  la  néphrite  hémorragique,  avec  céphalée,  nausées,  vomis- 
sements  

Chez  l’enfant,  le  bain  chaud  serait  indiqué  par  l’existence  de  complications 
du  côté  de  l’appareil  respiratoire.  Les  bains  sont  donnés  à la  température  de 
59  degrés  et  ont  une  durée  de  12  à 15  minutes;  ils  ont  pour  effet  de  provo- 
quer une  diurèse  énergique  et  presque  immédiate,  de  décongestionner  les 
viscères  et  les  centres  nerveux,  enfin  de  favoriser  l’élimination  cutanée  des 
j poisons,  grâce  à la  transpiration  abondante  qu’ils  déterminent. 

Le  bain  tiède  (à  50  degrés  environ)  n’a  pas  les  effets  stimulants  du  bain 
froid;  on  ne  l’emploiera  guère  que  chez  les  enfants  ou  comme  moyen  de  tran- 
! sit ion  pour  arriver  au  bain  froid  chez  les  malades  pusillanimes  ou  bien  encore 
dans  les  formes  très  légères,  où  il  est  utile  pour  nettoyer  les  malades  et  les 
défatiguer. 

Le  bain  tiède  progressivement  refroidi  est  utilisé  par  Ziemmsen  et  M.  le 
professeur  Bouchard.  Ziemmsen  fait  placer  le  malade  dans  un  bain  inférieur 
de  5 degrés  à la  température  du  malade,  et  que  l'on  ramène  à 20  degrés  dans 
l’espace  d’une  demi-heure  ; le  malade  est  sorti  de  l’eau  quand  le  frisson  éclate; 
on  donne  de  4 à fi  bains  par  jour. 

M.  Bouchard  adopte  comme  température  initiale  du  bain  une  température 
de  2 degrés  inférieure  à la  température  du  malade;  toutes  les  dix  minutes  on 
abaisse  la  température  du  bain  jusqu’à  50  degrés;  à partir  de  ce  moment  le 
malade  est  encore  laissé  dix  minutes  dans  le  bain,  puis  on  le  retire.  Le  bain 
est  répété  huit  fois  par  jour  et  continué  jusqu’à  ce  que  les  oscillations  ther- 
miques se  fassent  entre  57  et  58  degrés. 

Juhel-Rénoy  adresse  certaines  critiques  au  bain  donné  suivant  la  méthode 
de  M.  Bouchard.  Il  le  considère  comme  inférieur  au  bain  de  Ziemmsen,  parce 
qu'il  ne  soustrait  que  peu  de  chaleur  au  fébricitant,  et  parce  que,  pendant  la 
nuit,  il  est.  suspendu  pendant  quatre  heures.  « Ce  bain  est  peu  pénible  au 
malade  : il  est  donc  accepté  facilement  par  l’entourage,  et  par  là  s’explique 
sa  vogue  passagère.  Il  est  certain  que,  par  cette  méthode,  l’hyperthermie  est 
peu  combattue,  et  nous  en  trouvons  l’aveu  implicite  dans  l’association  fré- 
quente au  bain  tiède  de  la  quinine,  administrée  comme  suit  : Lorsque  la  tem- 
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p é rature  rectale  du  malade  atteint  ou  dépasse  40  degrés  le  matin  et  41  degrés 
le  soir,  il  faut  donner,  pendant  les  deux  premiers  septénaires,  2 grammes  de 
sulfate  de  quinine;  dans  le  troisième  septénaire  1 gr.  50  et  enfin  dans  le  qua- 
trième et  les  suivants,  1 gramme.  C'est  donc  avec  raison  que  je  crois  pouvoir 
qualifier  cette  méthode  de  bâtarde — » (Juhel-Rénoy,  Traitement  de  la  fièvre 
typhoïde.) 

Erb  est  au  contraire  partisan  de  la  méthode  qu’il  considère  comme  suscep- 
tible de  donner  des  résultats  équivalents  à ceux  du  bain  froid.  Il  est  certain 
(pic  pour  les  malades  qui  supportent  mal  l’eau  froide,  l’emploi  des  bains  gra- 
duellement refroidis  est  préférable;  la  période  d’immersion  est  pour  eux  une 
période  de  repos.  L’action  sthénique  est  certainement  moins  marquée  qu’avec 
le  bain  froid,  de  même  que  l’action  antithermique  ; mais  les  effets  diurétiques 
et  sudorifiques  sont  au  moins  égaux  à ceux  du  bain  froid. 

La  formule  du  traitement  de  Brand.  est  la  suivante  : donner  un  bain  à 
20  degrés  et  de  quinze  minutes  de  durée  toutes  les  fois  que  la  température 
rectale,  prise  régulièrement  toutes  les  trois  heures,  atteint  ou  dépasse 
39  degrés. 

Voici  quelle  est  la  technique  de  ce  bain  : La  baignoire  doit  être  placée  près 
du  lit,  entourée  d’un  paravent  et  suffisamment  remplie  d’eau  pour  que  le  ma- 
lade en  ait  les  épaules  complètement  recouvertes^. 

Il  faut  qu’elle  soit  assez  haute  néanmoins  pour  pouvoir  contenir  l’eau  que 
l’on  ajoutera  pendant  le  bain.  On  peut  additionner  l’eau  d’une  petite  quantité 
de  naphtol  pour  l’antisepsie  cutanée,  mais  cette  pratique  n’a  rien  d’obliga- 
toire. Si  le  malade  présente  des  fissures  au  niveau  de  la  paume  des  mains, 
des  talons,  de  la  plante  des  pieds,  etc.,  il  sera  utile  de  les  enduire  de  vase- 
line boriquée,  afin  de  prévenir  les  traînées  de  lymphangite,  les  pustules  qui 
pourraient  résulter  de  la  pénétration,  par  les  solutions  de  continuité,  des 
germes  pyogènes  contenus  dans  l’eau.  La  température  de  l’eau  doit  être  de 
18  degrés  et  demeurer  fixe  pendant  toute  la  durée  du  bain.  Il  est  utile  de 
donner  le  premier  bain  à cette  température  : toutefois  on  sera  parfois  obligé 
de  se  départir  de  cette  règle  pour  atténuer  l’impression  pénible  du  premier 
bain,  et  de  se  contenter  d’une  température  de  22  degrés,  mais  à la  condition 
d’atteindre,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  la  température  de  18  degrés. 

Avant  le  bain,  on  asperge  la  figure  et  le  thorax  du  malade  avec  de  l’eau  plus 
froide  que  celle  de  la  baignoire  afin  de  rendre  le  saisissement  moins  violent, 
puis  le  malade  est  plongé  dans  l’eau.  Le  premier  bain  nécessite  de  la  part  du 
médecin  et  de  ses  aides  du  sang-froid  et  de  la  patience,  car  le  malade  crie,  se 
débat  et  veut  sortir  de  l’eau;  il  s’apaise  néanmoins  et  acceptera  plus  ou  moins 
facilement  le  second  bain.  Il  est  nécessaire  de  surveiller  attentivement  fe 
malade,  afin  de  le  sortir  immédiatement  de  l'eau  et  de  le  ranimer  s’il  se  pro- 
duit une  syncope. 

Pendant  le  bain  on  pratique  trois  affusions  avec  de  l’eau  plus  froide  «pie 
celle  du  bain  (à  10  degrés),  contenue  dans  un  arrosoir  ou  tout  autre  réci- 
pient. On  verse  cette  eau  lentement  et  d’une  faible  hauteur  sur  la  nuque;  les 
affusions  se  font  toutes  les  cinq  minutes  et  durent,  chacune,  pendant  deux 
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minutes.  En  outre,  des  frictions  sont  pratiquées  par  un  infirmier  sur  tout  le 
corps,  à l'exception  de  l’abdomen.  Brand  attache  une  grande  importance  à 
cette  pratique. 

Le  malade  doit  boire,  aussitôt  après  son  entrée  dans  l’eau,  quelques  gorgées 
de  limonade  vineuse. 

La  durée  totale  du  bain  est  de  quinze  minutes  environ.  Habituellement,  le 
frisson  apparaît  vers  la  dixième  minute;  on  ne  doit  pas  laisser  ce  frisson  sc 
prolonger  au  delà  de  deux  ou  trois  minutes;  le  malade  est  alors  retiré,  porté 
dans  son  lit  où  il  est  étendu  sur  un  drap  sec  et  un  peu  chaud.  On  l’essuie  vite 
et  légèrement  et  l’on  place  sur  ses  membres  inférieurs  une  couverture  de 
laine,  aux  pieds  une  boule  d’eau  chaude.  On  ne  doit  pas  accumuler  couver- 
tures et  édredons  sur  le  malade;  il  faut  le  laisser  continuer  ci  frissonner  [ten- 
dant quelques  minutes. 

Un  quart  d’heure  après  le  bain,  on  prend  la  température  rectale  et  l’on 
offre  au  malade  du  lait,  du  bouillon.  Lorsque  plusieurs  bains  ont  été  [tris,  le 
malade  ne  tarde  pas  à s’endormir.  On  a eu  soin  de  le  revêtir  de  sa  chemise, 
avant  qu’il  ne  soit  gagné  par  le  sommeil. 

Brand,  dans  l'intervalle  des  bains,  fait  appliquer  de  grandes  compresses 
froides  qui  entourent  le  thorax  et  l’abdomen.  Ces  compresses,  trempées  dans 
l'eau  à 10  degrés,  doivent  être  renouvelées  toutes  les  cinq  ou  dix  minutes. 
Cette  pratique,  qui  exige  la  présence  continuelle  d'un  aide  attentif  auprès  du 
malade  et  qui  a l’inconvénient  de  troubler  quelque  peu  son  repos,  n’est  guère 
employée  en  France. 

Quelle  doit  être  la  fréquence  des  bains?  La  formule  générale  de  Brand, 
adoptée  par  l'Ecole  de  Lyon,  est  celle-ci  ; Baigner  le  malade  toute*  les  trois 
heures,  jour  et  nuit,  chaque  fois  que  la  température  rectale  atteint  ou  dépasse 
59  degrés.  II  importe  d’observer  cette  règle  dans  toute  sa  rigueur;  supprimer 
les  bains  pendant  la  nuit,  sous  le  prétexte  de  laisser  le  malade  goûter  le  repos, 
serait  lui  faire  perdre  tout  le  bénéfice  de  la  balnéation  diurne.  Juhcl-Rénoy 
cite  le  passage  où  Brand  insiste  sur  la  nécessité  de  n’apporter  aucune  inter- 
ruption dans  la  balnéation  et  réduit  à sa  juste  valeur  ce  prétendu  repos  de 
nuit.  « Peut-on  appeler  repos  l’agitation,  l’insomnie,  F accablement  de  la 
lièvre,  les  soubresauts  des  tendons?  C’est  confondre  la  stupeur  avec  le  repos 
véritable.  Le  vrai  moment  de  repos  est  celui  qui  suit  le  bain  froid.  Douze  bains 
par  jour  ne  suffisent  pas  à combattre  l’effet  fâcheux  de  la  suppression  des  bains 
de  nuit.  » 

Il  suit  de  là  que  la  température  doit  être  relevée  toutes  les  trois  heures, 
en  tout  seize  fois  par  jour,  huit  fois  avant  le  bain,  et  huit  autres  fois  après 
(10  minutes  après  la  sortie  de  l’eau).  L’application  répétée  du  thermomètre 
peut  déterminer  un  peu  de  sensibilité  rectale;  mais  elle  ne  donne  jamais 
lieu  à des  abcès  de  la  marge  de  l’anus,  si  l’on  a soin  de  tenir  le  thermomètre 
continuellement  plongé  dans  une  solution  de  sublimé.  Au  moment  d’en  faire 
usage,  on  l’essuie  avec  du  coton  antiseptique  et  on  le  graisse  avec  de  la  vase- 
line stérilisée  ; trois  minutes  suffisent  pour  obtenir  la  température  rectale. 
Il  est  nécessaire  que  1 instrument  soit  maintenu  par  l’infirmier  ou  toute  autre 
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personne,  afin  d’éviter  qu'il  ne  se  brise  lors  d'un  mouvement  intempestif  du 
malade. 

Les  températures  recueillies  avant  et  après  le  bain  seront  reportées  sur 
des  feuilles  séparées  ou  sur  la  même  feuille  et  l’on  aura  alors  deux  tracés 
superposés.  On  en  aura  même  trois,  si  l’on  y ajoute  la  courbe  des  urines. 
Juhel-Rénoy  insiste  avec  raison  sur  la  nécessité  de  recueillir  toutes  les 
urines,  car  cette  dernière  courbe  fournit  des  indications  pronostiques  au 
moins  égales  à celles  du  thermomètre.  Il  n'est  malheureusement  pas  toujours 
possible  d’obtenir  que  toutes  les  urines  soient  recueillies  dans  un  bocal 
gradué. 

La  méthode  de  Brand  a donné  de  merveilleux  résultats,  alors  même  qu  elle 
était  appliquée  tardivement;  mais  elle  manifeste  surtout  sa  supériorité  sur 
toutes  les  autres  méthodes  thérapeutiques,  lorsqu’elle  est  instituée  dès  le  début. 
Les  partisans  de  la  médication  systématique  insistent  en  effet  sur  la  nécessité 
de  baigner  les  malades  dès  (pie  la  maladie  est  reconnue  ou  même  seulement 
soupçonnée;  ils  font  remarquer,  non  sans  raison,  que  l’on  ne  peut  attendre 
que  la  forme  de  la  maladie  se  dessine,  puisqu’au  début  on  ne  peut  tirer  de 
l’examen  du  malade  aucun  élément  de  pronostic.  D’où  la  conclusion  que  l’on 
ne  doit  s’abstenir  de  la  balnéation  dans  aucun  cas.  D’ailleurs  Brand  a eu  bien 
soin  de  faire  remarquer  que  le  bain  froid  ne  jugule  pas  la  maladie,  mais  que 
c’est  un  merveilleux  moyen  prophylactique;  il  prévient  les  complications  qui 
constituent  tout  le  danger  dans  la  fièvre  typhoïde. 

« Tous  les  médecins  qui  ont  pratiqué  le  traitement  de  Brand,  dit  M.  Chante- 
incsse,  s’accordent  à reconnaître  que  l’excellence  des  résultats  est  en  raison 
directe  de  la  rapidité  de  l’intervention  thérapeutique.  Baigner  dès  le  début, 
c’est-à-dire  avant  la  fin  du  troisième,  et  peut-être  du  quatrième  jour,  c’est 
remplir  l’indication  fondamentale,  celle  qui  assure  la  cure  de  la  maladie  par 
la  prévention  des  accidents  graves.  Les  adversaires  de  la  méthode  soulèvent 
l’objection  que,  le  diagnostic  ne  pouvant  être  assuré  à cette  époque,  on  risque 
de  plonger  dans  l’eau  froide  des  patients  qui  n’auraient  pas  la  fièvre  typhoïde. 
L’argument  est  juste;  mais  quelle  valeur  a-t-il?  Parmi  les  maladies  qui,  à cette 
période,  peuvent  être  confondues  avec  la  fièvre  typhoïde,  les  unes  ne  trouve- 
ront qu’avantages  à l’administration  des  bains  froids  (fièvres  gastriques,  fièvres 
éruptives,  même  la  rougeole  (Dieulafoy)  et  la  coqueluche,  certaines  néphrites 
infectieuses,  la  fièvre  pernicieuse,  la  pneumonie),  les  autres  n’auront  pas  leur 
pronostic  aggravé  : telle  la  granulie  qui  ne  tardera  pas  à se  démasquer  par  la 
persistance  de  la  fièvre  et  des  principaux  symptômes.  » 

Si  l’on  doit  baigner  le  malade  dès  le  début,  on  doit  aussi  continuer  l’admi- 
nistration régulière  des  bains  jusqu’à  cessation  complète  de  la  maladie.  Quel- 
ques médecins,  bien  que  très  partisans  des  bains  froids,  ont  une  tendance 
fâcheuse  à les  abandonner,  dès  qu’une  amélioration  franche  s’est  produite  dans 
l’état  du  malade.  C’est  exposer  ce  dernier  à une  rechute  et  perdre  le  bénéfice 
d’un  résultat  obtenu  au  prix  de  pénibles  efforts,  c’est  méconnaître  la  pensée 
de  Brand,  qui  recommande  de  ne  suspendre  la  balnéation,  sous  aucun  pré- 
texte. La  seule  modification  que  l’on  puisse  apporter  à la  règle  du  traitement 
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qui  vient  d’être  indiqué,  c’est  la  suppression  d’un  ou  deux  bains  du  matin, 
lorsque  la  température  n’atteint  pas  39  degrés. 

Bien  que  la  méthode  de  Brand  puisse  être  appliquée  dans  l'immense  ma- 
jorité des  cas,  elle  ne  peut  être  regardée,  cependant,  suivant  nous,  comme 
une  méthode  rigoureusement  systématique,  car  elle  comporte  quelques  contre- 
indications  formelles.  L’une  d’elles  est  l'Age  avancé  du  malade;  Brand  n’hésite 
pas  à baigner  ses  malades  jusqu’à  l’âge  de  cinquante  ans,  mais  avant  cet  âge 
les  bains  sont  déjà  mal  supportés,  et  l’on  baignera  difficilement  des  malades 
atteints  de  plus  de  quarante  ans. 

Les  affections  du  cœur  antérieures  à la  fièvre  typhoïde,  ainsi  que  l'emphy- 
sème, constituent  des  contre-indications.  Chez  les  malades  atteints  d'endocar- 
dite chronique  ancienne,  on  préférera  le  traitement  de  M.  Bouchard.  La  ten- 
dance à la  syncope,  les  hémorragies  intestinales  tardives,  la  péritonite  sont 
des  contre-indications  absolues.  On  a dit  que  les  hémorragies  intestinales 
étaient  plus  fréquentes  chez  les  malades  traités  par  les  bains  froids;  c’est  là 
une  erreur  qu'il  importe  de  relever,  car  sa  propagation  pourrait  contribuer  à 
mettre  en  suspicion  la  méthode.  En  réalité,  l’usage  méthodique  des  bains 
froids  prévient  indirectement  les  hémorragies,  car  l'intestin  fonctionne  mieux 
chez  les  malades  baignés,  les  matières  septiques  ne  tendent  plus  à s’accumuler 
au  niveau  des  plaques  de  Peyer  ulcérées,  les  infections  secondaires  se  produi- 
sent plus  difficilement. 

L'existence  d’une  congestion  pulmonaire  étendue  ne  doit  pas  être  considé- 
rée comme  un  obstacle  à la  balnéation.  On  voit,  au  contraire,  la  congestion  se 
dissiper  à la  suite  des  premiers  bains,  par  suite  de  la  régularisation  de  la 
circulation  sous  l’influence  d’un  influx  nerveux  plus  énergique.  Quant  à la 
pneumonie,  elle  n'est  une  contre-indication  que  quand  elle  survient  à une 
période  éloignée  du  début  et  s’accompagne  d’affaiblissement  considérable  du 
cœur  (Chantemesse). 

Lorsque  la  balnéation  ne  peut  être  instituée  (pie  tardivement,  il  vaut  mieux, 
en  général,  avoir  recours  aux  bains  progressivement  refroidis  qu’aux  bains 
froids  d’emblée;  car  les  malades  supportent  assez  mal  les  bains  froids,  se 
cyanosent  facilement. 

Voici  maintenant  quels  sont  les  effets  généraux  de  la  balnéation  froide, 
effectuée  suivant  la  méthode  de  Brand  : 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est  la  modification  rapide  du  faciès  et  de  l 'ha- 
bitus du  malade  : le  visage  prend  une  teinte  rosée;  il  ne  reflète  plus  la  stu- 
peur caractéristique,  et  le  malade  ne  reste  plus  indifférent  à ce  qui  l’entoure; 
il  suit  du  regard  les  personnes  de  l’entourage,  et  proteste  même  souvent 
contre  la  balnéation  à outrance  qu’on  lui  fait  subir.  Ajoutons  immédiatement, 
pour  nous  conformer  à la  vérité,  que  si  un  certain  nombre  de  typhiques  redou- 
tent l’eau  froide,  beaucoup  ont  conscience  du  soulagement  que  leur  procure  le 
traitement  et  s'v  soumettent  de  bonne  grâce. 

Peu  après  les  premiers  bains,  ces  malades  (pii  restaient  étendus  sur  le  dos, 
incapables  de  faire  le  moindre  mouvement,  peuvent  s’asseoir  dans  leur  lit, 
sans  le  secours  de  personne.  Leur  langue  perd  l’enduit  noirâtre  qui  la  revêtait, 
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elle  devient  humide  et  reste  seulement  un  peu  blanchâtre,  le  météorisme  dis- 
parait, la  diarrhée  se  modère,  bien  qu’il  n’y  ait  nullement  rétention  des 
matières  fécales. 

Ainsi  <pie  le  dit  M.  Chantemesse,  il  ne  reste  qu’une  bronchite  légère,  une 
fièvre  modérée,  quelques  taches  rosées  lenticulaires  et  une  médiocre  hyper- 
trophie splénique. 

Les  troubles  nerveux  sont  amendés  d’une  façon  manifeste;  si  ia  balnéation 
n’est  appliquée  que  tardivement,  après  installation  de  délire  indiquant  une 
forme  grave,  on  voit  celui-ci  disparaître.  Dans  tous  les  cas,  dans  les  formes 
communes,  la  céphalalgie  diminue  très  vite  et  le  sommeil  revient. 

La  fièvre  est  toujours  influencée  par  le  bain  froid;  mais  il  ne  faut  pas  s'at- 
tendre à ce  qu  elle  tombe  brusquement,  car  la  durée  de  la  maladie  n'est  pas 
sensiblement  abrégée.  L’action  du  bain  froid  varie  d'ailleurs  suivant  l'inten- 
sité de  l'infection.  Dans  les  formes  légères,  la  température  s’abaisse  dès  les 
premiers  bains  et  continue  à s’abaisser  progressivement.  Dans  les  formes 
moyennes,  il  s’établit  une  période  de  lutte  contre  la  fièvre,  période  dont  la 
durée  est  variable,  c’est  le  Fiebershampf  de  Brand.  C’est  dans  les  formes 
intenses  que  la  résistance  delà  fièvre  à la  réfrigération  dure  le  plus  longtemps. 
C’est  dans  ces  cas  surtout  qu’il  importe  de  poursuivre  le  traitement  dans  toute 
sa  rigueur,  car  la  moindre  infraction  aux  règles  précédemment  tracées  peut 
faire  perdre  le  bénéfice  d’une  amélioration  péniblement  acquise.  Dans  les 
formes  intenses,  la  température  remonte  presque  immédiatement  après  le 
bain  et  atteint  bientôt  un  maximum  élevé,  qui  cependant  n’atteint  pas  ou  du 
moins  ne  dépasse  pas  40  degrés,  alors  que  ce  chiffre  est  souvent  dépassé 
quand  la  maladie  est  livrée  à elle-même. 

Dans  ces  formes,  il  peut  être  nécessaire  de  donner  des  bains  plus  longs, 
plus  froids  ( 18  degrés)  et  même  plus  rapprochés  (toutes  les  deux  heures),  au 
moins  pendant  quelques  jours. 

L’association  du  sulfate  de  quinine  à la  balnéation  est  indiquée  en  pareil 
cas- 

Sous  l’influence  du  bain,  la  circulation  se  régularise,  le  pouls,  d’abord 
accéléré,  se  ralentit;  mais  il  devient  plus  fort,  et  les  intermittences  qui 
avaient  commencé  à se  montrer  peuvent  disparaître,  à moins  que  la  médi- 
cation ne  soit  mise  en  œuvre  que  tardivement  et  qu’il  existe  déjà  de  la 
myocardite. 

L’eflèt  le  plus  remarquable  du  bain  froid  est  l’influence  qu'il  exerce  sur 
l'urination.  Ainsi  qu'il  résulte  des  expériences  de  Muller  (1875),  la  réfrigéra- 
tion du  tégument  cutané  augmente  la  sécrétion  rénale  par  action  réflexe  sur 
l'innervation  vaso-motrice  du  rein;  aussi  la  quantité  des  urines  reste-t-elle 
élevée  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie.  M.  Yinay  dit  même  que  la  sécré- 
tion urinaire  s’élève  parfois  jusqu’à  6 ou  7 litres  par  vingt-quatre  heures. 

« Cette  coïncidence  d'une  pareille  polyurie  avec  des  températures  élevées 
donne  au  traitement  hydrothérapique  de  la  fièvre  son  cachet  original  » 
(Vinay). 

Il  est  facile  de  comprendre  quelle  importance  acquiert,  au  point  de  vue  du 
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pronostic,  cette  polyurie  cpii  permet  l’expulsion  au  dehors  d’une  grande  quan- 
tité de  substances  extractives. 

C'est  là  peut-être  tout  le  secret  de  la  remarquable  action  du  bain  froid;  en 
tout  cas,  nous  avions  raison  de  dire  que  l’action  antitliermique  n’était  pas  seule 
en  cause  et  nous  pouvons  répéter  avec  M.  Chantemcsse  : « Ce  n'est,  donc  pas 
ilu  seul  abaissement  thermique  que  le  traitement  tire  ses  bons  ellets;  il  s'op- 
pose efficacement  à l’intoxication  du  malade  ».  Ajoutons  encore  à l’action 
antitliermique  l’action  tonique  et  stimulante. 

Signalons,  pour  clore  ce  rapide  exposé  de  l’action  du  bain  froid,  ce  fait  que 
la  convalescence  est  courte,  ce  qui  tient  à ce  que  les  malades  ont  pu  s'ali- 
menter suffisamment  et  par  suite  n'ont  pas  à faire  les  frais  de  la  réparation 
toujours  longue  d’un  organisme  débilité,  et,  d’autre  part,  à ce  qu'ils  sont 
à l'abri  des  complications  (pii  tiennent  si  souvent  prolongée  la  convalescence. 

Le  bain  froid  ne  met  pas  à l'abri  des  rechutes  ; on  a même  prétendu  qu’il 
les  favorisait,  mais  les  statistiques  infligent  un  démenti  à cette  assertion.  Elles 
montrent  au  contraire  que  les  rechutes  sont  moins  fréquentes  chez  les  malades 
traités  par  le  bain  froid  (Tripier  et  Bouveret)  ; la  proportion  des  rechutes  serait 
abaissée  d'un  tiers  (6  pour  100  au  lieu  de  9 pour  100). 

Il  ne  suffit  pas  de  commenter  les  effets  de  la  balnéation,  il  faut,  en  dernier 
ressort,  juger  cette  médication  d’après  ses  résultats,  c’est-à-dire  constater  sa 
supériorité,  en  montrant  qu’elle  abaisse  la  mortalité  dans  des  proportions 
considérables. 

Pour  conserver  aux  faits  toute  leur  valeur,  il  faudrait  ne  tenir  compte  que 
des  cas  traités  dès  le  début  par  le  bain  froid  : dans  ces  conditions,  les  chances 
de  guérison  sont  considérables;  elles  sont  pour  ainsi  dire  absolues,  suivant 
Brand  et  Glénard.  Si  l’on  envisage  indistinctement  les  cas  traités  dès  le  début 
et  ceux  qui  l’ont  été  à une  période  quelconque  de  leur  évolution,  on  est  encore 
en  droit  d’accorder  à la  balnéation  la  prééminence  sur  tout  autre  traitement; 
elle  donne,  en  effet,  une  mortalité  inférieure  au  moins  de  moitié  à celle  des 
malades  non  baignés.  Brand  ne  compte  que  4,6  pour  100  de  mortalité,  Tri- 
pier et  Bouveret,  7,50,  Juhel-Rénoy,  8 pour  100,  alors  que  tous  les  auteurs 
; s’accordent  à considérer  le  taux  de  14  pour  100  comme  exprimant  le  chiffre 
moyen  de  la  mortalité  des  typhiques  soumis  aux  autres  traitements.  Dans  sa 
dernière  publication  (pii  date  de  1887,  Brand  a réuni  les  statistiques  diverses 
de  fièvres  typhoïdes  traitées  par  les  bains  froids  et  il  est  arrivé  au  total  de 
19017  cas  avec  une  mortalité  de  7.8  pour  100.  Il  est  permis  d’espérer  un 
abaissement  plus  grand  encore  de  la  mortalité,  lorsqu’on  sera  bien  convaincu 
de  la  nécessité  d’appliquer  le  traitement  dès  le  début,  et  l’on  pourra  sans 
doute  présenter  alors  des  statistiques  comparables  à celle  de  l’armée  bava- 
roise, où  la  mortalité  n’atteint  pas  1 pour  100  cas. 

L niléroclyse,  consistant  en  l’emploi  systématique  des  grands  lavements 
Iroids,  est  un  excellent  adjuvant  de  la  balnéation,  qui  est  d’ailleurs  employée 
par  la  plupart  des  médecins,  même  par  ceux  qui  n’appliquent  pas  la  méthode 
de  Brand  dans  toute  sa  rigueur.  Matin  et  soir,  à l’aide  du  « bock  » muni 
| dune  grosse  sonde  urétrale  de  Nélaton,  en  caoutchouc  (n°  50  de  la  filière 


1228 


MALADIES  INFECTIEUSES. 


Charrière)  ou  de  la  sonde  spéciale,  dite  canule  à entéroclyse,  on  fait  pénétrer 
dans  l’intestin  un  litre  d’eau  bouillie  et  ramenée  à basse  température.  Il 
importe  de  n’employer  qu’une  pression  modérée  (50  centimètres  en  moyenne). 
A part  quelques  légères  coliques,  ces  lavements  sont  bien  tolérés  par  l’im- 
mense majorité  des  malades;  ils  ont  une  action  puissante  sur  l’intestin,  qu’ils 
débarrassent  des  matières  septiques  ; ils  ont  de  plus  une  action  analogue, 
quoique  atténuée,  à celle  des  bains  froids,  c’est-à-dire  qu’ils  abaissent  la  tem- 
pérature, accroissent  la  diurèse,  etc 

On  a même  proposé  (Houdelekt,  Thèse  de  Lyon,  1899)  de  substituer  les 
lavements  froids  aux  bains  froids  et  d’administrer  toutes  les  trois  heures  un 
lavement  de  deux  litres,  tant  que  la  température  atteint  ou  dépasse  59  degrés. 
Cet  emploi  exclusif  et  répété  des  lavements  froids  ne  paraît  guère  devoir  être 
conseillé  ; on  s’en  tiendra  purement  et  simplement  à ! excellente  pratique  du 
lavage  intestinal  biquotidien. 

Il  va  sans  dire  qu'après  chaque  lavage  la  canule  sera  soumise  à l’ébullition 
et  enduite  de  vaseline  stérilisée,  au  moment  de  l’usage. 


B.  — Traitement  des  symptômes  et  des  complications. 

Nous  serons  bref  sur  le  traitement  applicable  aux  symptômes  et  complica- 
tions de  la  lièvre  typhoïde,  car,  nous  b*  répétons,  le  moyen  le  plus  efficace  de 
les  traiter  ou  plutôt  de  les  prévenir  est  d’avoir  recours  au  bain  froid.  Envisa- 
geons néanmoins  les  diverses  éventualités  qui  peuvent  se  produire  et  signa- 
lons divers  moyens  adjuvants  du  traitement. 

Appareil  digestif.  — L’observation  minutieuse  de  l’antisepsie  buccale 
préviendra  sûrement  toutes  les  complications  linguales  ou  pharyngées. 

Le  vomissement  est  rare  dans  la  fièvre  typhoïde.  Quand  il  se  produit  cl 
qu  il  s’accompagne  de  douleurs  vives  localisées  au  creux  épigastrique,  on  doit 
soupçonner  1 existence  de  ces  déterminations  gastriques  qui  ont  été  si  bien 
décrites  par  M.  Chauffard.  Avant  toutefois  de  conclure  à l’existence  de  ces 
complications,  on  devra  rechercher  si  le  vomissement  ne  traduit  pas  simple- 
ment l’intolérance  de  l’estomac  pour  un  médicament;  il  n’est  pas  rare  devoir 
des  malades  vomir  à la  suite  de  l’administration  prolongée  du  sulfate  de  qui- 
nine ou  de  l’extrait  de  quinquina,  ou  bien  encore  d’une  trop  grande  quantité 
d’alcool;  l’abus  de  la  médication  tonique  a rendu  ces  accidents  fréquents. 
Dans  d’autres  circonstances,  le  vomissement  est  symptomatique  d’une  com- 
plication du  côté  du  pharynx  (muguet  primitif),  de  la  vessie  (rétention),  de 
l’intestin  et  du  péritoine  (perforation  intestinale,  péritonite). 

Lorsque  le  vomissement  survient  après  quelques  jours  d’apyrexie,  il  peut 
être  le  signal  d’une  rechute;  il  peut  dépendre  aussi  d’une  alimentation  sura- 
bondante, onde  l’atonie  gastrique  (G.  Sée,  Legendre). 

Contre  le  vomissement  lié  aux  lésions  gastriques,  on  doit  employer  les  moyens 
suivants • 
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Réduction  des  boissons  ■ celles-ci  seront  données  à petites  doses  et  refroi- 
dies. 

Dans  le  cas  d’intolérance  pour  le  lait,  son  remplacement  par  du  bouillon 
dégraissé,  par  la  diète  hydrique  absolue. 

Vin  de  champagne  frappé  et  étendu  d’eau.  Potion  de  Rivière  ; laudanum 
(11  gouttes)  dilué  dans  une  cuillerée  à café  d’eau  de  Vichy  et  pris  quelques 
minutes  avant  le  lait  ou  le  bouillon  ; chlorhydrate  de  cocaïne  (2  centi- 
' grammes,  Juhel-Iiénoy)  donné  par  doses  fractionnées. 

Applications  locales  du  froid  au  creux  épigastrique  ( vessie  de  glace, 
pulvérisation  de  chlorure  de  méthyle).  Inhalations  d'oxygène. 

Si,  malgré  tous  ces  moyens,  l’intolérance  de  l'estomac  restait  absolue,  il  fau- 
drait en  venir  à V alimentation  rectale. 

On  était  désarmé  autrefois  contre  la  diarrhée  des  typhiques;  les  poudres 
absorbantes,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  ()ue  l’on  prescrivait  habituellement, 
modéraient  le  tlux  intestinal,  mais  avaient  le  grave  inconvénient  de  favoriser 
la  rétention  des  matières  dans  l’intestin,  d’où  les  accidents  graves  d'auto- 
j intoxication  qui  en  étaient  la  conséquence.  On  s’était  d’ailleurs  rendu  compte, 
depuis  longtemps,  de  la  nécessité  de  provoquer  les  évacuations  alvines  et  l'on 
administrait  un  purgatif  salin  (eau  de  Sedlitz)  à intervalles  plus  ou  moins 
! rapprochés. 

Aujourd’hui,  depuis  l’adoption  du  bain  froid,  c’est  plutôt  la  constipation 
ipic  l’on  doit  combattre  que  la  diarrhée;  en  effet,  le  bain  froid  a pour  résultat 
j constant  de  modérer  considérablement  la  diarrhée,  qui  perd  d’ailleurs  sa 
fétidité,  indice  incertain  de  l’atténuation  des  phénomènes  fermentatifs.  Les 
selles,  chez  les  malades  baignés,  sont  rares  et  peu  abondantes;  mais  cette 
rareté  des  évacuations  alvines  n’est  pas  le  fait  de  la  rétention  dans  l'intestin 
des  matières  fécales;  car  le  ventre  est  souple,  nullement  ballonné. 

Il  est  inutile,  par  suite,  chez  les  malades  baignés,  d’employer  les  purgatifs  : 
on  se  borne,  ainsi  qu’il  a été  dit  plus  haut,  à administrer  matin  et  soir  un 
lavement  d’eau  bouillie  froide.  Dans  les  cas  assez  rares  où  il  sera  nécessaire 
de  combattre  la  constipation  par  des  médicaments,  on  prescrira  un  verre 
d'eau  de  Montmirail.  ou  bien  la  magnésie  calcinée  (2  cuillerées  à café),  le 
citrate  de  magnésie  granulé  ( l cuillerée  à soupe),  etc. 

Il  est  un  excellent  moyen  de  modérer  la  diarrhée,  c’est  1 acide  lactique, 
qui,  donné  systématiquement,  modifie  de  la  façon  la  plus  heureuse  le  milieu 
intestinal. 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  l’acide  lactique  serait  impuissant  à supprimer 
une  diarrhée  profuse  affaiblissant  le  malade,  on  pourrait  donner  l 'opium 
(poudre  de  Dover,  50  centigrammes),  le  salicylate  de  bismuth  associé  au 
charbon  ou  bien  au  bélol  ou  au  benzonaphtol  (âà  3 à 4 grammes). 

Le  météorisme  n’existe  pas,  non  plus  (pie  la  diarrhée,  chez  les  malades 
traités  par  les  bains  froids. 

Si  l’on  est  appelé  auprès  d’un  malade  présentant  du  météorisme,  on  fera 
appliquer  sur  le  ventre  des  compresses  froides  ou  bien  une  vessie  de  glace; 
on  donnera  des  boissons  aromatiques  et  stimulantes  (infusions  d’anis,  de 
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menthe),  X acétate  d'ammoniaque  en  potion  on  bien  la  liqueur  ammoniacale 
anisée , additionnée  d'un  cinquième  de  liqueur  d'Hoffmann  (XV  à XX  gouttes 
à la  fois). 

L'hémorragie  intestinale  est  l’une  des  complications  les  plus  fréquentes 
de  la  fièvre  typhoïde;  si  elle  n’a  plus  la  signification  favorable  au  point  de  vue 
du  pronostic  que  lui  attribuait  Trousseau,  elle  ne  constitue  pas  non  plus  un 
symptôme  très  inquiétant,  car  la  plupart  des  malades  qui  ont  eu  une  hémor- 
ragie intestinale  guérissent.  Elle  peut  être  grave  et  entraîner  la  mort  lors- 
qu’elle est  très  abondante  ou  se  répète,  ou  lorsqu’elle  est  le  prélude  d’une 
perforation. 

Le  meilleur  moyen  préventif  est  encore  ici  le  bain  froid,  bien  que  l’on  ail 
voulu  parfois  le  considérer  comme  favorisant  au  contraire  les  hémorragies. 
On  conçoit  (pic  moins  les  fermentations  intestinales  seront  intenses,  moins  le 
processus  ulcératif  s’accusera  et  moins  par  conséquent  les  vaisseaux  auront 
chance  d’être  altérés.  L’abus  des  purgatifs  a été  considéré,  à bon  droit,  comme 
la  cause  occasionnelle  d’un  grand  nombre  d’hémorragies;  nous  avons  vu  que, 
chez  les  malades  baignés,  il  n’était  pas  nécessaire  d’employer  les  purgatifs 
d’une  façon  répétée. 

Si  chez  un  malade  une  hémorragie  se  produit,  quelle  conduite  faut-il  tenir? 
Doit-on  continuer  les  bains  froids,  si  le  malade  était  soumis  à ce  mode  de 
traitement?  Les  partisans  de  la  médication  balnéaire  n’hésitent  pas  à se  pro- 
noncer pour  l’affirmative  et  continuent  à baigner  leurs  malades,  si  toutefois  la 
température  reste  élevée  et  dépasse  59  degrés.  Dans  le  cas  contraire,  lorsque 
la  température  s’abaisse,  il  faut  cesser  les  bains,  car  une  syncope  pourrait 
survenir  pendant  le  bain. 

Le  repos  absolu  sera  prescrit  ; on  fera  placer  sur  l’abdomen  une  vessie  de 
qlacè;  on  supprimera  le  lait,  en  ne  permettant  qu’une  petite  quantité  de 
champagne  frappé,  ou  la  limonade  à l'eau  de  Rabel  glacée.  Les  médica- 
ments hémostatiques  pris  à l’intérieur  : ergotine,  perchlorure  de  fer,  n'ont 
qu’une  action  problématique,  il  vaut  mieux  s’en  abstenir;  on  ordonnera  seu- 
lement de  faibles  doses  d'opium  (une  pilule  d’un  centigramme,  d’heure  en 
heure,  pour  immobiliser  l’intestin).  Quelques  médecins  administrent  le 
sous-nitrate  de  bismuth,  à hautes  doses  répétées,  dans  l’espoir  de  provoquer 
à la  surface  de  l’ulcération  une  couche  isolante  favorisant  la  formation  du  caillot. 

Le  Gendre  formule  ainsi  : 

Benzonaphtol 5 grammes. 

Salicylate  de  bismuth 10  — 

Extrait  thébaïque 10  centigrammes. 

Sirop  de  ratanhia 50  grammes. 

Julep  gommeux 150  — 

M.  Mathieu  (.Soc.  de  Thérapeutique,  15  mars  1901)  recommande  comme 
un  traitement  efficace  l’emploi  du  chlorure  de  calcium  (2  grammes)  à I inté- 
rieur, en  solution  aqueuse,  combiné  avec  celui  des  grands  lavements  très 
chauds  (48  degrés),  administrés  avec  le  bock,  sous  faible  pression  (20  a 
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40  centimètres).  On  peut  ajouter  4 à 5 grammes  de  chlorure  de  calcium  à 
chaque  lavement.  Ces  lavements  ont  l’avantage  de  débarrasser  1 intestin  du 
! sang  extravasé  qui  se  putréfierait  dans  l'intestin,  s'il  y séjournait. 

Si  l’hémorragie  est  très  abondante,  le  meilleur  moyen  de  relever  la  tension 
artérielle  et  de  combattre  l’anémie  aiguë  est  l’injection  hypodermique  du 
i sérum  physiologique.  En  cas  d’urgence,  chez  les  malades  plongés  dans  le 
! collapsus,  l’injection  intra-veineuse  devra  être  préférée,  comme  agissant  plus 
rapidement.  Grâce  à ce  dernier  moyen  Kirsteina  pu  tirer  du  collapsus  plusieurs 
malades  considérés  comme  étant  dans  un  état  désespéré. 

L’existence  d’une  perforation  intestinale,  annoncée  parla  chute  brusque  de 
la  température,  par  la  douleur,  la  contraction  douloureuse  de  la  paroi,  les 
vomissements,  la  petitesse  et  la  fréquence  du  pouls,  commande  le  repos 
absolu  ; les  bains  froids  seront  immédiatement  suspendus.  La  glace  intus  et 
; extra , Y opium  à larges  doses  fractionnées  (10  à 20  centigrammes  en  vingt- 
i quatre  heures),  les  injections  d'éther , de  caféine,  de  sérum  artificiel  si  le 
collapsus  est  imminent,  tels  sont  les  moyens  médicaux  bien  précaires  dont  on 
! dispose  contre  cette  redoutable  complication,  qui  ne  guérit  que  dans  les  cas 
trop  rares  où  la  péritonite  se  limite.  (L’appendice  est  le  siège  de  la  perforation 
dans  14  pour  100  des  cas,  d’après  Rolleston.) 

En  présence  de  l’impuissance  dûment  constatée  du  médecin,  on  peut  poser 
la  question  de  l’intervention  chirurgicale  immédiate  proposée  par  Leydcn  en 
1(884  et  pratiquée  pour  la  première  fois  avec  succès  par  Mickulicz  (même  année). 
11  est  certain  que  l’état  général  du  malade  le  place  dans  les  conditions  absolu- 
i ment  défavorables  et  ne  lui  permet  guère  de  supporter  la  laparotomie  ; 
néanmoins,  l’opération  pratiquée  immédiatement  après  le  début  de  la  perfora- 
tion, sur  un  malade  relativement  peu  intoxiqué,  peut  avoir  quelques  chances 
de  succès.  La  statistique  de  Monod  et  Vanverts  (51  cas)  donne  88  pour  100 
de  mortalité  pour  les  cas  opérés,  tandis  que  la  mortalité  est  de  95  pour  100 
pour  les  cas  non  opérés. 

M.  Lejars  a rassemblé  16  cas  de  guérisons  obtenues  par  la  laparotomie 
! (Société  de  Chirurgie , 26  décembre  1900).  Enfin  M.  Manger  (1901)  a réuni 
107  cas,  dont  25  guérisons,  soit  25  pour  100  de  guérison,  ce  qui  constitue 
une  proportion  remarquable.  M.  Lejars  estime  que  malgré  les  mauvaises 
chances,  la  laparotomie  d’emblée  reste  l'unique  traitement  des  perforations 
typhiques.  Deux  éléments  règlent  surtout  le  pronostic  de  ces  interventions  : 
l’âge  de  la  fièvre  typhoïde  et  la  date  de  la  perforation.  Le  plus  grand  nombre 
j des  succès  se  rapporte  à des  perforations  survenues  après  la  troisième  semaine 
ou  dans  le  cours  d’une  rechute.  Quant  an  nombre  d’heures  écoulées  depuis  le 
début,  il  constitue  pour  le  succès  de  l’intervention  un  élément  capital.  La 
grosse  pierre  d’achoppement  pour  le  chirurgien  ce  sont  les  perforations  mul- 
tiples dont  une  ou  plusieurs  peuvent  passer  inaperçues,  et  aussi  les  perforations 
successives. 

MM.  Brun  et  Routier  ont  relaté  des  faits  où  l’opéré,  qui  avait  bien  supporté 
1 intervention  première,  succombait  au  bout  de  quelques  jours  à la  rupture 
d’une  autre  ou  de  plusieurs  autres  plaques  de  Peyer. 
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La  réalité  des  péritonites  par  propagation  est  aujourd’hui  mise  en  discus- 
sion : M.  Dieulafoy  pense  (pie  c’est  à des  perforations  appendiculaires  mécon- 
nues qu’on  doit  rattacher  la  plupart  des  cas  de  prétendues  péritonites  par 
simple  propagation.  Ces  appendicites  perforantes,  paratyphoïdes,  se  prêtent 
mieux  à l’intervention  chirurgicale  que  les  perforations  de  l'intestin. 

Appareil  respiratoire.  — Les  complications  nasales,  parmi  lesquelles 
l’épistaxis,  sont  devenues  plus  rares  depuis  que  l’on  fait  la  toilette  des  fosses 
nasales.  L’épistaxis  du  début  est  insignifiante  dans  l’immense  majorité  des 
cas  et  l’on  n’a  pas  à s’en  occuper;  seules,  les  épistaxis  survenant  dans  la 
période  d’état  peuvent  devenir  inquiétantes. 

Le  meilleur  moyen  d’arrêter  l’épistaxis  est  de  faire  une  irrigation  (Veau 
très  chaude  (Alvin),  et,  si  cela  ne  suffit  pas,  de  pratiquer  le  tamponnement 
avec  de  la  gaze  iodoformée  ou  du  coton  hydrophile  imbibé  d'une  solution 
concentrée  d' antipyrine  ou  d'eau  oxygénée. 

Le  laryngo-typhus  peut  être  prévenu  par  les  mêmes  mesures  antiseptiques 
dont  il  a déjà  été  question.  S’il  se  déclare,  on  emploiera  les  applications  de 
glace  au-devant  du  larynx,  les  pulvérisations . La  trachéotomie  devient 
nécessaire  quand  la  suffocation  est  imminente.  11  importe  de  savoir  que  la 
laryngo-sténose  peut  survenir  par  la  suite,  aussi  ne  doit-on  pas  enlever  trop 
tôt  la  canule. 

La  bronchite  fait  partie  du  cortège  symptomatique  de  toutes  les  fièvres 
typhoïdes  de  moyenne  intensité.  Elle  ne  nécessite  aucun  traitement,  parce 
qu’elle  disparait  avec  la  maladie  et  que  d’ailleurs  les  moyens  médicamenteux 
n’ont  aucune  action  appréciable  sur  elle.  Il  va  sans  dire  que  la  bronchite  ne 
constitue  en  aucune  façon  une  contre-indication  à la  balnéation;  si  les  râles 
ne  disparaissent  pas  toujours  chez  les  malades  baignés,  ils  n’augmentent  pas 
non  plus  d’intensité  et  l’on  ne  peut  accuser  le  bain  froid  d’aggraver  les  lésions 
pulmonaires. 

La  congestion  pulmonaire  hypostatique  et  la  broncho-pneumonie  étaient 
autrefois  parmi  les  complications  les  plus  graves  de  la  fièvre  typhoïde.  Chez 
les  malades  abandonnés  à eux-mêmes,  immobilisés  dans  le  décubitus  dorsal, 
les  parties  déclives  du  poumon  ne  tardaient  pas  à s’engouer  et  les  microbes 
pullulaient  dans  les  bronchioles  et  les  alvéoles,  leur  développement  étant 
favorisé  par  la  stase  sanguine.  Aujourd’hui,  l’emploi  des  bains  froids  dès  le 
début  prévient  la  congestion  pulmonaire  et  les  complications  inflammatoires 
qui  en  sont  la  conséquence,  non  seulement  parce  que  le  bain  froid  nécessite 
des  déplacements  fréquents  du  malade,  mais  encore  et  surtout  parce  qu  il 
détermine  une  stimulation  énergique  de  la  circulation.  La  statistique  de  Lieber- 
meister  démontre  nettement  l’influence  prophylactique  et  curatrice  des  bains 
froids. 

Si  l’on  est  appelé  tardivement,  et  (pie  la  congestion  existe  déjà,  on  ne  doit 
pas  hésiter  à plonger  immédiatement  le  malade  dans  un  bain  tiède  que  1 on 
refroidira  progressivement;  souvent  on  verra  disparaître,  au  bout  de  deux  ou 
trois  bains,  une  congestion  très  étendue.  On  devra  en  outre  faire  appliquer 
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sur  le  thorax  dos  compresses  froides  fréquemment  renouvelées.  C’est  là  un 
excellent  moyen  de  révulsion.  11  est  inutile  de  dire  que  I on  devra  rejeter  le 
vésicatoire  toujours  inutile  et  souvent  nuisible. 

Si  l’àge  du  malade  s’oppose  à ce  qu’il  soit  baigné,  on  le  maintient  dans  le 
décubitus  latéral;  on  le  couvre  de  ventouses  sèches  et  l'on  insiste  sur  la 
médication  tonique  ( alcool , café). 

La  pleurésie  n’est  pas  très  rare  au  cours  ou  dans  la  convalescence  de  la 
lièvre  typhoïde;  elle  paraît  préparée  par  le  développement  de  petits  foyers 
broncho-pneumoniques.  Le  plus  souvent  séreuse,  parfois  hémorragique,  elle 
peut  guérir  spontanément  ou  nécessite  la  thoracentèse.  Il  ne  faut  pas  trop  se 
hâter  de  pratiquer  la  ponction,  car  il  n’est  pas  rare  de  voir  un  épanchement 
séreux  se  résorber  spontanément.  Dans  certains  cas,  la  pleurésie  peut  être  la 
localisation  initiale  de  l’infection  typhique,  comme  le  pncumo-typhus,  et, 
comme  lui,  elle  peut  être  due  au  bacille  d’Eberth  (Achard). 

Dans  le  cas  de  pleurésie  purulente,  on  peut  commencer  par  la  thoracentèse; 
qui  peut  suffire,  s’il  s’agit  d’une  pleurésie  à pneumocoques;  sinon,  l’empyème 
devient  nécessaire.  S’il  s’agit  d’une  pleurésie  à bacilles  d’Eberth  (Achard, 
Yalentini,  Weintraud,  Dineur),  il  convient  de  ne  pas  se  presser  pour  pratiquer 
cette  opération  et  d’attendre  que  l’infection  ait  cessé  d’être  générale. 

L’opération  se  présente  alors  dans  des  conditions  beaucoup  plus  favorables. 

Appareil  circulatoire.  — La  myocardite  est  le  danger  le  plus  redou- 
table qui  menace  le  typhique;  elle  est  surtout  à craindre  chez  les  malades  âgés 
ou  présentant  de  l’artério-sclérose;  néanmoins,  elle  peut  se  manifester  chez 
tous  les  typhiques  indistinctement,  même  ceux  qui  sont  traités  par  les  bains 
froids.  Nous  avons  vu  succomber  subitement,  pendant  la  convalescence,  une 
femme  qui  avait  été  traitée  par  le  bain  froid,  et  chez  qui  la  fièvre  avait  évolué 
régulièrement.  Chez  d’autres  malades,  nous  avons  observé  de  l’arythmie  et 
j des  intermittences  qui  nous  ont  fait  redouter  pendant  longtemps  une  termi- 
naison fatale. 

Pendant  la  période  d’état  de  la  maladie,  chez  les  malades  (pii  présentent  des 
troubles  cardiaques,  de  la  tendance  au  collapsus,  on  doit  donner  Y alcool  à 
hautes  doses  et  prescrire  les  injections  sous-cutanées  de  caféine,  (pii  peuvent 
être  continuées  pendant  quelques  jours  sans  inconvénient  (à  la  dose  de  50  cen- 
tigrammes à 1 gramme  par  jour);  les  injections  de  sparléine  (0,10)  et  de 
strychnine  (0,002-0,006)  sont  également  fort  utiles.  Aux  bains  froids  seront 
substitués  les  bains  tièdes.  Pendant  la  convalescence,  il  faut  recommander 
aux  malades  d’observer  le  repos  absolu,  d’éviter  fout  effort,  tout  mouvement 
brusque. 

Les  artérites  sont  rares;  on  ne  peut  que  recommander  le  repos  absolu  avec 
1 enveloppement  du  membre. 

Appareil  rénal.  — Il  est  rare  que  l’on  ait  à diriger  un  traitement  spécial 
contre  les  manifestations  rénales.  L’albuminurie  est  constante  dans  la  fièvre 
typhoïde,  comme  dans  toutes  les  maladies  infectieuses,  mais  la  néphrite 
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typhique  avec  phénomènes  urémiques  est  exceptionnelle,  surtout  chez  les 
malades  baignés,  en  raison  de  la  diurèse  abondante  déterminée  par  la  balnéa- 
tion. En  cas  de  néphrite  avérée  avec  douleurs  lombaires,  vomissements, 
oligurie,  etc.,  on  fera  une  saignée  locale  au  moyen  de  ventouses  scarifiées 
appliquées  sur  la  région  lombaire.  Le  néphro-typhus  primitif  est  justiciable 
des  bains  froids;  chez  les  malades  atteints  de  néphrite  tardive,  on  com- 
mencera par  les  bains  lièdes.  11  va  sans  dire  que  tous  les  malades  seront 
maintenus  au  régime  lacté  absolu. 

Appareil  nerveux.  — Contre  la  céphalée,  le  bain  et  les  compresses 
froides  sur  la  région  frontale  constituent  le  meilleur  remède;  le  bain  est  éga- 
lement le  remède  héroïque  contre  l'insomnie,  qui  résiste  habituellement  à 
tous  les  narcotiques  (opium,  chloral,  sulfonal,  etc.).  A peine  sorti  du  bain,  le 
malade  s’endort  d’un  sommeil  réparateur,  dont  on  est  parfois  obligé  de  le 
tirer  pour  le  remettre  dans  l’eau. 

Contre  les  phénomènes  ataxo-adynamiques,  c’est  encore  et  toujours  le  bain 
qu’il  faut  employer  de  préférence  à tout  autre  médicament.  Si  l’agitation  per- 
siste, quoique  atténuée,  dans  l'intervalle  des  bains,  on  donnera  des  lavements 
avec  une  petite  quantité  de  chloral  ( 1 gramme  ) ou  de  musc  (50  centigrammes) 
et  d c camphre;  on  peut  prescrire  le  bromure,  le  chloral  et  l’opium  associés 
de  la  façon  suivante  : 

Chloral 2 ou  5 grammes. 

Bromure  de  potassium 5 ou  4 — 

Sirop  de  morphine  ou  d’opium 50 

Eau  de  laurier-cerise  . 10  — 

— de  tilleul 120  — 

Le  délire  tardif  qui  apparaît  pendant  le  troisième  septénaire  parait  plutôt 
lié  à l'ischémie  cérébrale  qu’à  une  autre  cause.  11  faut  insister  sur  l emploi  de 
l’alcool  et  prescrire  l’opium. 

Le  Gendre  formule  ainsi  : 

Extrait  thcbaïque 5 à 10  centigrammes. 

Teinture  de  cannelle 2 grammes. 

Vin  de  Porto  ou  de  Bordeaux 60  — 

Eau 00 


A la  même  période  peut  se  produire,  surtout  chez  les  névropathes,  un  délire 
partiel  et  systématique  qui  peut  revêtir  les  formes  les  plus  diverses.  Cet  état, 
nécessite  une  surveillance  attentive,  car  le  malade  peut  essayer  subitement 
d’attenter  à ses  jours. 

Si  l’adynamie  est  extrême,  les  injections  de  caféine  (1  gramme),  d'éther , 
d 'huile  camphrée  au  10e,  de  sulfate  de  spartéine  (5  à 10  centigrammes), 
et  surtout  de  sérum  artificiel  (500  grammes),  Y alcool  sous  forme  de  cham- 
pagne et  de  vin  d'Espagne  sont  nécessaires. 

Juhel-Rénoy  conseille  dans  ces  cas  de  modifier  quelque  peu  la  formule  des 
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bains,  de  les  donner  très  courts,  fréquemment  répétés;  ia  température  des 
premiers  bains  chez  les  malades  profondément  adynamiques  sera  de  5 ou 
0 degrés  inférieure  à la  température  du  malade,  puis  ramenée  progressivement 
à 27  ou  28  degrés.  Le  malade  ne  restera  qu’un  temps  assez  court  dans  l’eau; 
pendant  quatre  ou  cinq  minutes,  on  pratiquera  des  allusions  avec  de  l’eau 
très  froide  à 10  degrés  et  on  massera  le  malade.  Dans  l'intervalle  des  bains,  la 
médication  réfrigérante  continue  (enveloppements  froids)  sera  employée. 

Complications  cutanées.  — Bien  que  devenues  rares  depuis  l'emploi 
systématique  des  bains,  les  infections  cutanées  sont  toujours  à craindre  chez 
le  typhique.  Leur  début  est  parfois  insidieux,  la  douleur  peut  être  insignifiante, 
aussi  est-il  recommandé  d’examiner  chaque  jour  avec  le  plus  grand  soin  la 
surface  du  corps;  cet  examen  est  obligatoire,  lorsque  après  quelques  jours 
d’apyrexie  survient  brusquement  une  ascension  thermique  ; V incision  précoce 
des  abcès  est  rendue  nécessaire  par  ce  fait  que  les  suppurations  chez  les 
typhiques  ont  une  tendance  extraordinaire  à la  diffusion. 

Les  escarres  sont  également  exceptionnelles  depuis  l’emploi  de  la  balnéa- 
tion, depuis  qu’on  lave  toutes  les  parties  du  corps  qui  sont  soumises  à la  pres- 
sion et  exposées  aux  irritations  avec  des  solutions  antiseptiques,  et  qu’on  sau- 
poudre ces  parties.  Si,  malgré  toutes  les  précautions,  une  escarre  se  produit, 
on  place  le  malade  sur  un  matelas  d’eau,  on  désinfecte  la  plaie  avec  une  solu- 
tion de  sublimé  au  1000%  ou  de  chloral  au  1000e,  ou  bien  encore  avec  du 
vin  aromatique  et  on  la  recouvre  d’un  mélange  pulvérulent  : poudre  de  quin- 
quina et  iodoforme  ou  dermatol  par  exemple,  ou  poudre  de  Lucas-Cbarnpion- 
nière  : 


Essence  d’eucalyptus 12  gr.  50 

Poudre  d’iodoforine  . . 

— de  quinquina  gris 

— de  benjoin.  . . 

— de  magnésie  . . 

A renfermer  en  de  petits  sachets  de  gaze  (pie  l’on  applique  sur  l’escarre. 


^ âü  100  grammes. 

J 


C.  — Conduite  à tenir  pendant  la  convalescence. 

Au  déclin  de  la  fièvre  typhoïde  et  pendant  la  convalescence,  on  voyait  autre- 
fois survenir  fréquemment  différents  accidents  connue  les  escarres,  les  furon- 
cles, les  abcès  sous-cutanés,  la  parotidite,  etc.,  que  l’on  n’a  plus  guère  l’occa- 
sion d’observer  aujourd’hui,  depuis  que  l’antisepsie  de  la  peau  et  des  mu- 
queuses et  que  l’emploi  des  bains  sont  devenus  d un  usage  courant. 

La  phlegmatia  alba  dolens  peut  survenir  chez  des  malades  qui  ne  présen- 
tent pas  d’autre  accident  d’infection  secondaire;  elle  guérit  assez  rapidement 
et  n’exige  d’autre  traitement  que  l’immobilisation  temporaire  et  l’enveloppe- 
ment ouaté  du  membre  qui  en  est  le  siège. 
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Les  différentes  paralysies,  dues  à des  névrites  périphériques,  que  l'on 
observe  parfois  à la  suite  de  fièvre  typhoïde,  plus  rarement  d’ailleurs  qu’après 
d’autres  maladies  infectieuses,  guérissent  sous  l'influence  de  la  faradisation, 
à laquelle  on  joint  plus  tard  le  massage,  les  bains  sulfureux  (Ludion, 
Barèges)  ou  salins  (Balaruc,  Lamalou,  etc.). 

L’alopécie  n’exige  pas  de  traitement  particulier;  on  sait  en  effet  qu’elle  est 
passagère  et  que  les  cheveux  ne  tardent  pas  à repousser.  Un  pourra  prescrire 
des  frictions  avec  un  Uniment  excitant. 

La  question  la  plus  délicate  à résoudre  pour  le  médecin  est  celle  de  V ali- 
mentation. Il  est  certain  qu’une  alimentation  trop  précoce  et  trop  abondante 
peut  favoriser  les  rechutes,  alors  que  la  cicatrisation  des  ulcérations  est  incom- 
plète. Il  faut  savoir  résister  aux  sollicitations  du  malade  qui  cric  la  faim  el 
dont  l’unique  préoccupation  est  de  satisfaire  son  besoin  d’aliments.  Chez  les 
malades  baignés,  la  sensation  de  faim  se  manifeste  d’une  façon  précoce,  avant 
le  retour  de  la  température  à la  normale;  aussi  est-il  tout  particulièrement 
difficile  de  leur  faire  prendre  patience. 

Ajoutons  cependant,  pour  atténuer  ce  qui  précède,  (pie  la  crainte  de  la 
rechute  ne  doit  pas  retarder  trop  longtemps  la  reprise  de  l’alimentation, 
car  la  rechute  n est  pas  toujours,  il  s’en  faut,  liée  à une  alimentation  préma- 
turée. On  peut  sans  danger  reprendre  l’alimentation  dès  que  la  température 
est  à 57  degrés,  ou  au-dessous,  dès  que  le  pouls  est  ralenti  et  que  les  urines 
sont  redevenues  claires  et  abondantes  (elles  le  sont  d’ailleurs  souvent,  malgré 
la  fièvre,  chez  les  malades  baignés).  Il  importe  seulement  que  l’alimentation 
soit  judicieusement  réglée  et  que  les  aliments  solides,  formant  des  blocs  plus 
ou  moins  volumineux,  soient  éliminés. 

Au  bout  de  deux  jours  d'apyrexie  absolue,  on  peut  ajouter  au  lait,  aux 
potages  sans  pain,  du  riz  au  lait,  permettre  un  œuf  peu  cuit,  un  peu  de  gelée 
de  viande,  ou  bien  une  très  petite  quantité  de  viande  crue,  râpée,  passée  sur 
un  fin  tamis  et  incorporée  au  potage  au  tapioca.  La  première  ration  de  viande 
crue  ne  devra  pas  dépasser  50  grammes.  Si  elle  est  bien  tolérée,  on  pourra  la 
doubler  le  lendemain,  et  le  quatrième  ou  cinquième  jour,  on  permettra  un  ou 
deux  œufs,  toujours  sans  pain,  100  ou  150  grammes  de  viande  crue  et  quel- 
ques huîtres. 

Du  sixième  au  huitième  jour,  on  autorise  la  cervelle,  le  blanc  de  poulet,  le 
poisson  léger  comme  le  merlan,  et,  connue  desserts,  les  pruneaux  cuits,  la 
pomme  cuite,  débarrassée  des  pépins,  qui  pourraient  déterminer  une  perfo- 
ration de  l’intestin  ulcéré.  Comme  boisson,  le  vieux  vin  de  Bordeaux  ou  de 
Bourgogne  est  de  rigueur.  Le  huitième  jour,  on  permettra  la  côtelette,  objet 
de  tous  les  vœux  du  convalescent  affamé!  et  enfin  la  mie  de  pain. 

A ce  moment,  le  malade,  pourra  commencer  à se  lever  pendant  quelques 
heures  dans  la  journée. 

Dans  le  cas  où  une  élévation  de  température  se  produirait,  élévation  pro- 
gressive, ascendante,  annonçant  une  rechute,  il  conviendrait  de  supprimer 
immédiatement  tout  aliment  solide  et  de  revenir  au  laitage.  Cette  fièvre  ne 
doit  pas  être  confondue  avec  les  élévations  passagères  qui  peuvent  s’observer 
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au  début  de  la  reprise  de  l’alimentation  carnée  (fièvre  carnée)  ou  avec  la  fièvre 
de  fatigue,  à la  suite  de  longues  conversations,  d’émotion,  fièvre  qu'il  est  si 
facile  de  constater  à l’hôpital  (fièvre  du  jeudi  et  du  dimanche);  il  faut  se 
garder  aussi  de  prendre  pour  une  rechute  la  fièvre  due  «à  la  coproslase  et  qui 
cède  à un  lavement  ou  un  purgatif. 

Enfin  dans  d’autres  cas,  la  fièvre  est  (lue  à des  complications  (suppurations 
osseuses  par  exemple)  qui  ne  contrc-indiquent  pas  l’alimentation. 

II  faut  non  seulement  surveiller  la  température,  mais  encore  surveiller  les 
urines,  et,  si  l’albumine  ne  disparait  pas,  continuer  à prescrire  le  régime  lacté 
exclusif  pour  prévenir  le  passage  de  la  néphrite  à l’état  chronique. 

Les  fonctions  digestives  ne  se  rétablissent  pas  toujours  dans  leur  intégrité; 
des  vomissements  peuvent  survenir,  indice  d’une  atonie  de  l’estomac,  qu’il 
faudra  combattre  par  les  moyens  généraux  : hydrothérapie,  massage,  vie  au 
grand  air,  et  qui  exige  un  régime  alimentaire  approprié  : lait,  viande  crue. 
Cette  atonie  de  l’estomac  peut  être  passagère  ou  devenir  permanente. 

La  constipation  est  fréquemment  l’indice  d’une  atonie  semblable  de  l’in- 
testin; elle  nécessite  l’emploi  des  lavements,  des  laxatifs  doux  : magnésie, 
crème  de  tartre,  etc. 

La  diarrhée  est  moins  fréquente;  elle  cède  habituellement  à l’emploi  des 
préparations  de  bismuth  et  à une  alimentation  composée  dé œufs,  de  viandes 
rôties,  de  laitage. 

La  bronchite,  dans  les  cas  exceptionnels,  peut  persister  pendant  la  conva- 
lescence, surtout  chez  les  malades  débiles,  prédisposés  à la  tuberculose.  Un 
emploie  contre  elle  les  balsamiques  (terpine,  eucalyptol),  V arsenic  (un  demi- 
verre  d’eau  de  la  Bourhoule  avant  chaque  repas,  1 iode  (sirop  iodo-tannique). 

Le  changement  d'air  et  le  repos  sont  conseillés  à tous  les  convalescents. 
Lorsque  au  bout  de  quelques  jours  d’apyrcxie  la  fièvre  recommence  sans  qu’on 
puisse  mettre  l’ascension  thermique  sur  le  compte  d’une  complication,  comme 
un  abcès  par  exemple,  il  s’agit  d’une  rechute.  On  traite  les  rechutes  connue 
la  première  atteinte  de  la  maladie,  c’est-à-dire  qu’on  remet  le  malade  à la 
diète  et  qu’on  le  soumet  de  nouveau  à la  balnéation. 

Chez  l’enfant,  la  fièvre  typhoïde  revêt  habituellement  une  forme  bénigne, 
moins  bénigne  cependant  qu’on  ne  l’admet  généralement.  Chez  lui,  connue 
chez  l’adidte,  le  bain  doit  constituer  le  principal  traitement.  MM.  Variot  et 
Barbier  (novembre  1899)  reprochent  au  bain  froid  de  provoquer  chez  les 
enfants  des  « chocs  nerveux  violents,  des  phénomènes  de  collapsus  cardiaque, 
de  la  tendance  à la  syncope  ».  M.  Netter  ( Soc  de  Pédiatrie,  9 janvier  1900) 
préfère  les  bains  chauds  aux  bains  froids. 

M.  Glénard.  1 ardent  vulgarisateur  delà  méthode  de  Brand  en  France,  consi- 
dère au  contraire  que  cette  méthode  ne  présente  aucun  danger  d’application 
chez  l'enfant  et  (pie  les  accidents  de  collapsus  ne  sont  ni  plus  ni  moins  fré- 
quents que  chez  l’adulte.  Si  ces  accidents  surviennent,  c’est  que  la  méthode 
n’a  pas  été  appliquée  systématiquement  ou  que  les  bains  froids  ont  été  donnés 
tardivement.  Glénard  recommande  le  bain  à 25  degrés,  de  10  minutes  de 
durée,  avec  affusions  froides,  ou  le  bain  à 22  degrés,  de  8 minutes  de  durée. 
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Si  le  cœur  est  suspect,  on  donnera  avant  et  après  le  bain  une  cuillerée  de  vin 
de  Bordeaux  ou  de  vin  d’Espagne  et  l’on  massera  l'enfant  pendant  le  bain.  Le 
premier  bain  sera  donné  à 52  degrés  et  l’on  arrivera  graduellement  en 
12  heures,  à la  température  indiquée,  c’est-à-dire  pour  le  quatrième  bain.  La 
mortalité  qui  est  de  la  pour  100  chez  les  enfants  soumis  au  traitement  non 
systématique  par  les  bains  froids,  tombe  à 2,5  pour  100  avec  le  traitement 
systématique.  M.  Ausset  (Soc.  de  Pédiatrie,  janvier  1900)  arrive  à des  conclu- 
sions sensiblement  analogues.  11  est  utile  de  reprendre  l’alimentation  le  plus 
vite  possible,  chez  l’enfant. 

La  quinine  est  le  seul  médicament  qui  puisse  être  utile  chez  l’enfant. 
M.  Marfan  fait  prendre  à la  fin  de  la  journée,  si  la  température  dépasse 
59  degrés,  0 gr.  75  de  chlorhydrate  de  quinine,  en  trois  doses,  chacune  à 
une  demi-heure  d'intervalle,  pour  un  enfant  de  plus  de  5 ans.  La  médication 
est  continuée  si  la  quinine  exerce  une  action  favorable  évidente;  sinon, 
M.  Marfan  emploie  la  balnéation,  en  commençant  parle  bain  à 52  degrés,  dont 
la  température  est  progressivement  abaissée,  pour  les  bains  suivants,  à 
25  degrés. 

Chez  le  vieillard,  la  fièvre  est  peu  intense;  ce  qui  domine,  c’est  l’adynamie, 
la  tendance  aux  complications  broncho-pulmonaires.  Chez  lui,  l’indication 
essentielle  est  de  stimuler  l’organisme,  de  relever  l’énergie  du  cœur,  plutôt 
ipie  d’abaisser  la  température.  Donc  pas  de  bains  froids,  mais  uniquement 
quelques  lotions  froides,  des  bains  tièdes;  et  surtout  de  l’alcool  larga  manu, 
de  la  digitale  ou  de  la  caféine,  de  la  spartéine,  de  Y huile  camphrée  en  injec- 
tions dès  que  le  cœur  faiblit. 

La  grossesse  n’est  pas  une  contre-indication  à l’usage  des  bains  froids;  bien 
au  contraire,  ceux-ci  constituent  le  seul  moyen  préventif  contre  l’avortement. 
« En  maintenant  l’organisme  maternel,  pendant  toute  la  durée  de  la  période 
fébrile,  dans  un  état  d’apyrexie  relative,  l'eau  froide  peut  transformer  une  fièvre 
grave,  hyperthermique,  dans  laquelle  l’avortement  est  à peu  près  inévitable, 
en  une  fièvre  moins  sévère,  à température  fébrile  modérée,  et  dans 
laquelle  l’avortement  est  beaucoup  plus  rarement  observé  » (Tripier  et  Bou- 
veret).  La  quinine,  en  raison  de  son  action  sur  l’utérus,  doit  être  absolument 
proscrite. 


TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE 

Contrairement  à la  fièvre  typhoïde,  le  typhus  est  presque  exclusivement 
transmissible  par  la  contagion  directe;  le  grand  nombre  de  médecins,  d’in- 
firmiers, de  religieuses  qui  ont  succombé  aux  atteintes  de  cette  maladie,  est 
une  preuve  trop  évidente  de  la  facilité  avec  laquelle  s’opère  cette  contagion; 
aussi  les  mesures  prophylactiques  à prendre  ont-elles  une  importance  plus 
grande  encore  que  dans  les  autres  maladies  infectieuses. 

L 'isolement  des  malades  doit  cire  rigoureux;  on  évitera  de  les  accumuler 
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dans  une  seule  salle , et,  quand  la  chose  sera  possible,  on  les  placera  sous  des 
tentes  ou  des  baraquements  provisoires.  Ces  mesures  faciliteront  l’ aéra- 
tion, qui  joue  un  grand  rôle  dans  la  prophylaxie  et  le  traitement  de  la 
maladie. 

La  désinfection  des  vêtements,  celle  des  locaux  sera  appliquée  avec  la  plus 
grande  minutie;  enfin,  les  personnes  appelées  à donner  leurs  soins  aux 
malades  revêtiront  des  blouses  en  toile,  qu’elles  quitteront  quand  elles  sorti- 
ront de  la  salle  et  qui  seront  désinfectées  chaque  fois;  elles  feront  de  fréquents 
lavages  des  mains  avec  la  solution  de  sublimé  et  se  rinceront  la  bouche  avec 
une  solution  antiseptique. 

Grâce  à l’observation  rigoureuse  de  ces  différentes  précautions  prophylac- 
tiques, on  a pu  circonscrire  rapidement  l’épidémie  de  typhus  qui  est  survenue 
en  France  en  1895. 

Si  la  prophylaxie  du  typhus  ne  laisse  plus  rien  à désirer,  en  revanche  la 
thérapeutique  est  encore  réduite  au  traitement  des  symptômes.  Il  est  inutile 
d’énumérer  ici  les  nombreux  traitements  qui  étaient  en  vigueur  jusqu’à 
l'époque  actuelle  et  dont  les  uns  étaient  dangereux,  les  autres  absolument 
inefficaces. 

La  balnéation  froide  constitue  la  ressource  la  moins  précaire  que  nous 
possédions  contre  le  typhus  ; elle  a été  employée  par  la  généralité  des  méde- 
cins, lors  de  1 épidémie  de  1895;  mais  ses  résultats  ne  sont  pas  comparables  à 
ceux  qu’elle  donne  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Le  vin,  Y alcool  h doses  modérées,  sont  employés  partons  les  médecins  pour 
soutenir  les  forces. 

La  quinine,  que  l’on  a parfois  administrée  à dose  très  élevée,  n’a  qu’une 
utilité  contestable. 

En  somme,  la  balnéation  est  le  seul  mode  de  traitement  qui  s’adresse  avec 
quelque  chance  de  succès  à l’ensemble  de  l’infection. 

A la  balnéation  on  associe  quelques  moyens  accessoires  qui  s’adressent  aux 
principaux  symptômes  de  la  maladie  : 

La  constipation  est  la  règle  dans  le  typhus,  d'où  l’indication  d’évacuer  I in- 
testin, soit  avec  les  purgatifs,  soit  avec  les  lavements,  mais  la  plupart  des 
médecins  préfèrent  ces  derniers;  comme  purgatifs,  on  peut  utiliser  le.  calo- 
mel, le  sulfate  de  magnésie  à petites  doses. 

Contre  les  troubles  respiratoires  (adynamie,  délire),  la  balnéation  est  pré- 
férable à tout  autre  moyen;  on  pourra  cependant  user  du  camphre  (50  centi- 
grammes en  lavement),  de  Y acétate  d' ammoniaque , de  la  caféine,  de  Y éther. 

11  va  sans  dire  que  la  propreté  de  la  bouche  sera  assurée  par  les  moyens 
habituels  : lavages  avec  des  solutions  boriquées,  etc. 

L’ alimentation  peut  être  plus  variée  que  dans  la  fièvre  typhoïde;  sans 
doute  le  lait,  les  grogs,  le  café,  l’eau  rougie,  les  boissons  acides  en  constituent 
la  base;  mais  on  peut,  sans  danger,  y joindre  des  potages  épais  et  même  des 
œufs. 
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« Grippe,  invention  de  gens  sans  le  sou  et  de  médecins  sans  clients  qui,  n’ayant 
rien  de  mieux  à faire,  se  sont  amusés  à créer  ce  farfadet » 

Cette  boutade  de  Broussais  a été  rappelée  à plusieurs  reprises  lors  des  dernières 
épidémies  de  grippe  et  les  événements  lui  ont  donné  suffisamment  de  démentis  pour 
qu'il  y ait  lieu  d’en  démontrer  la  fausseté.  Une  maladie  essentiellement  contagieuse  et 
diffusible,  aux  atteintes  de  laquelle  bien  peu  de  personnes  échappent,  lors  d'une  épi- 
démie, une  maladie  qui  charge  dans  une  proportion  considérable  les  statistiques  de 
mortalité  et  qui,  lorsqu’elle  guérit,  rend  souvent  indisponible  pendant  de  lon- 
gues semaines  ou  même  des  mois  entiers  celui  qu’elle  a frappé,  une  telle  maladie  ne 
saurait  être  raisonnablement  considérée  comme  bénigne. 

Les  recherches  elfeetuées  lors  de  récentes  épidémies  nous  ont  appris  à mieux  con- 
naître cette  maladie  essentiellement  protéiforme,  ses  multiples  manifestations  si  pro- 
pres à dérouter  le  praticien.  Elles  ont  définitivement  établi  sa  contagiosité,  que  la 
découverte  de  l’agent  infectieux  spécifique  est  venue  confirmer.  A l’heure  actuelle,  ces 
notions  sont,  pour  ainsi  dire,  banales,  mais  si  l’on  se  rapporte  aux  premières  publi- 
cations qu’a  suscitées  la  grande  épidémie  de  1889-1890,  on  verra  qu’à  cette  époque 
nos  connaissances  relatives  à l’influenza  étaient  encore  bien  vagues. 

Les  recherches  bactériologiques,  avons-nous  dit,  ont  permis  d’isoler  l'agent  causal 
de  l’influenza;  d’autre  part  elles  ont  révélé  la  part  considérable  que  prennent  les 
infections  secondaires  dans  la  pathogénie  des  innombrables  complications  de  la 
grippe. 

11  est  inutile  de  rappeler  les  recherches  antérieures  à celles  de  Pfeiffer,  car  la  spé- 
cificité du  bacille  décrit  par  lui  ne  saurait  être  contestée.  Dans  plusieurs  travaux 
(Deutsche  medicinische  Wochenschrift , 1892  et  Zeitschrift  fiir  Hijgiene,  1 897» ) 
Pfeiffer  a attribué  les  caractères  suivants  au  bacille  qu’il  a rencontré  constamment 
dans  la  grippe  et  exclusivement  dans  cette  maladie  : 

Ce  bacille  est  très  court,  très  fin  et  ses  dimensions  sont  les  plus  petites  des  bacilles 
connus  ; il  est  à peine  plus  long  que  large,  aussi  mérite-t-il  ce  nom  de  cocco-bacillc. 
11  est  arrondi  à ses  deux  extrémités  et  parfois  associé  par  couples  (diplobacille).  On 
le  rencontre  en  grande  abondance  dans  la  salive,  le  mucus  bronchique  et  le  suc  pul- 
monaire des  grippés.  11  prend  mal  les  couleurs  basiques,  se  colore  bien  au  contraire 
par  la  fuchsine  phéniquée  et  se  décolore  par  le  Gram. 

S’il  a passé  longtemps  inaperçu,  cela  tient  sans  doute  aux  difficultés  que  l’on  trouve 
à le  cultiver. 

En  effet,  il  ne  pousse  pas  sur  les  milieux  de  cultures  usuels  (bouillon,  gélose,  géla- 
tine, pommes  de  terre).  Il  pousse  seulement  sur  le  sang  ou  la  gélose  recouverte  d'une 
mince  couche  de  sang,  notamment  de  sang  de  lapin  ou  de  pigeon.  Sur  le  sang  de 
pigeon,  il  pousse  en  vingt-quatre  heures,  à 57  degrés,  et  ses  colonies,  extrêmement 
petites,  ne  se  voient  qu’à  la  loupe.  Elles  sont  arrondies,  transparentes  et  dans  les 
cultures  vieilles  présentent  un  polymorphisme  très  net  (formes  filamenteuses). 

Au  bout  de  quelques  jours  on  ne  peut  le  repiquer.  Enfin  ce  microbe  n’est  pas 
pathogène  pour  les  animaux,  sauf  pour  le  singe;  il  le  tue  seulement  par  toxémie, 
après  injection  intra-veineuse  de  doses  très  considérables  de  cultures  vivantes  ou  sté- 
rilisées. 

Après  Pfeiffer  ce  bacille  a été  retrouvé  par  de  nombreux  bactériologistes,  pour  la 
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plupart  étrangers,  notamment  par  Tizzoni,  Kitasato,  Pfiihl,  Babes,  Klein,  Weichsel- 
baum,  Canon,  Chiari,  Bruschettini-Kruse,  Pribram,  Baumler,  Huber,  Pielicke,  Yoges, 
etc.  En  France,  les  travaux  concernant  le  bacille  de  Pfeiffer  sont  assez  clairsemés. 
Citons  ceux  de  Chantemesse  et  Cornil.  de  Netter,  de  Mossé,  celui  de  Meunier  ( Archives 
1 générales  de  médecine,  1897).  Ce  dernier  a retrouvé  le  bacille  de  Pfeiffer  dans  dix 
cas  de  broncho-pneumonies  infantiles.  Chez  les  dix  malades  qui  font  l’objet  de  ces 
observations,  Meunier  a isolé  le  bacille  15  lois  pendant  la  vie  et  9 fois  après  la  mort. 
Pendant  la  vie  il  a été  retiré  du  sang  delà  veine,  du  mucus  pharyngé  ou  par  ponction 
du  poumon  au  niveau  d’un  foyer  broncho-pneumonique.  Meunier  a constaté,  contraire- 
ment à ce  qu'avait  avancé  Pfeiffer,  que  le  bacille  est  pathogène  pour  le  lapin,  au 
moins  dans  certains  cas  et  que  d’autre  part,  on  peut  parfois  le  retirer  du  sang,  chez 
le  vivant.  D’ailleurs,  Bruschettini,  Canon,  Bouchard  ont  fait  à plusieurs  reprises  cette 
dernière  constatation. 

En  ce  qui  concerne  les  infections  secondaires,  il  nous  paraît  inutile  de  rappeler  ici 
les  innombrables  travaux  qui  ont  mis  en  lumière  le  rôle  joué  par  le  streptocoque,  le 
, pneumocoque,  le  pneumobacille  de  Friedlaender,  les  staphylocoques  dans  les  diverses 
complications  surajoutées. 

11  serait  de  la  plus  haute  importance  pour  le  médecin  de  savoir  quels  sont  les 
j symptômes  que  l’on  peut  rapporter  en  propre  au  microbe  de  la  grippe  et  à ses 
toxines,  et  quels  sont,  d'autre  part,  ceux  qui  sont  déterminés  par  les  microbes  sura- 
joutés. Si  l’on  peut  rattacher  sans  hésitation  les  complications  suppuratives,  comme  les 
J otites  par  exemple,  aux  microbes  pyogènes,  il  est  plus  difficile  de  faire  la  part  de  ce 
(pii  revient  au  bacille  de  Pfeiffer  et  au  streptocoque  ou  au  pneumocoque,  dans  les 
manifestations  pulmonaires,  les  plus  fréquentes  et  les  plus  graves. 

A cet  égard,  on  manque  encore  de  renseignements  bactériologiques  précis,  mais 
la  clinique  supplée  dans  une  certaine  mesure  à cette  insuffisance  d"  faits  positifs  et 
nous  permet  de  rattacher  à la  grippe,  avec  une  quasi-certitude,  un  certain  nombre  de 
symptômes  que,  de  tout  temps,  pour  ainsi  dire,  on  a considéré  comme  la  signature 
i de  la  grippe.  Ainsi,  en  ce  qui  concerne  les  symptômes  observés  du  côté  de  l’appareil 
1 respiratoire,  il  est  à peu  près  certain  que  le  catarrhe  initial  des  yeux,  du  nez,  de  la 
: gorge,  des  premières  ramifications  bronchiques  est  sous  la  dépendance  exclusive  du 
bacille  de  Pfeiffer.  Il  en  est  de  même,  sans  nul  doute,  pour  ce  qui  a trait  à la  con- 
gestion pulmonaire  qui  est  souvent  l’un  des  premiers  symptômes,  souvent  aussi  le 
seul  que  l’on  constate  du  côté  des  poumons.  Le  bacille  peut  faire  plus  encore,  il  peut 
! être  considéré  comme  l’agent  responsable  de  certaines  broncho-pneumonies,  ainsi 
qu’en  témoigne  le  travail  de  Meunier  que  nous  avons  cité.  D’autre  part,  le  rôle  des 
toxines  doit  être  prépondérant  en  ce  qui  concerne  l’atteinte  du  système  nerveux, 
l’asthénie,  qui  se  prolonge  si  longtemps  après  la  période  fébrile,  les  névralgies 
multiples  qui  constituent  l’un  des  traits  distinctifs  de  la  grippe.  Au  contraire,  les 
; troubles  nerveux  tardifs,  les  myélites,  les  polynévrites  sont  imputables  à des  infections 
surajoutées. 

A la  toxine  revient  encore  un  rôle  dans  la  production  des  accidents  cardiaques  et 
pulmonaires,  véritables  cardioplégies  et  bronchoplégies  qui  sont  sous  la  dépendance 
1 du  pneumogastrique;  enfin  la  toxine  grippale  «ferme»  le  rein,  et  si  l’anurie  s'observe 
l à des  degrés  divers  dans  toutes  les  infections,  la  grippe  est  certainement  celle  où 
l’arrêt  de  la  sécrétion  urinaire  est  le  plus  marqué.  Enfin,  l’action  du  poison  grippal 
i sur  la  muqueuse  digestive  peut  seule  expliquer  les  localisations  de  la  grippe  sur 
| l’appareil  digestif  telles  que  les  vomissements  incoercibles,  l’inappétence  absolue  et 
i opiniâtre,  etc. 
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Ainsi  donc,  le  bacille  de  la  grippe  peut  être  considéré,  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  comme  déterminant  les  phénomènes  initiaux  de  catarrhe,  la  conges- 
tion pulmonaire,  la  bronchoplégie,  certaines  broncho-pneumonies,  comme  détermi- 
nant d’autre  part  les  troubles  cardiaques,  l’anurie,  certains  troubles  digestifs  et 
surtout  l'asthénie  nerveuse  à toutes  les  périodes  de  la  maladie.  Trouvant  une  porte 
d’entrée  au  niveau  des  premières  voies  respiratoires,  il  détermine  le  plus  souvent  une 
inflammation  superficielle  de  ces  premières  voies,  qui  amène  la  desquamation  de 
l'épithélium,  et  c’est  à la  faveur  de  cette  desquamation  que  les  autres  germes,  hôtes 
habituels  de  ces  voies,  peuvent  entrer  en  scène  à leur  tour,  avec  une  virulence 
exaltée.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  bacille  ne  détermine  pas  de  lésions  appré- 
ciables, au  moins  cliniquement,  au  point  où  il  pénètre  dans  l’organisme,  et  il  traduit 
uniquement  sa  nocivité  par  les  phénomènes  généraux  de  toxi- infection  (nerveux, 
digestifs,  etc.). 

Ce  qui  entretient  la  difficulté  de  rapporter  au  bacille  de  la  grippe  les  déterminations 
morbides  qui  lui  appartiennent  en  propre,  c’est,  la  multiplicité  des  formes  de  la  mala- 
die. Un  peut  avancer,  sans  être  taxé  d’exagération,  que  chaque  grippé  réagit  à sa 
manière  à l’égard  de  l’agent  infectieux.  Sans  doute,  les  phénomènes  de  catarrhe  des 
voies  respiratoires,  la  congestion  pulmonaire,  sont  des  symptômes  pour  ainsi  dire 
pathognomoniques,  mais  ces  symptômes  ne  sont  rien  moins  que  constants.  Chez 
beaucoup  de  grippés,  la  fièvre,  l'abattement,  la  céphalalgie,  des  douleurs  dans  les 
membres  sont  les  seuls  symptômes;  chez  d’autres,  la  grippe  se  localise  uniquement 
et  primitivement  sur  l’appareil  digestif,  etc.  Pour  rattacher  à la  grippe  ces  mani- 
festations si  diverses  de  la  maladie,  il  a fallu  mettre  à profit  l’expérience  acquise  par 
l’étude  de  nombreuses  épidémies. 

L'état  antérieur  du  sujet  paraît  avoir  une  grande  influence  sur  la  localisation  de  la 
grippe  sur  tel  ou  tel  appareil.  Chez  un  névropathe,  les  phénomènes  nerveux  seront 
prédominants,  chez  un  dyspeptique  l’appareil  digestif  sera  surtout  touché.  Aussi  est-il 
fort  important  pour  le  médecin  de  connaître  le  terrain  sur  lequel  s’est  greffé  l'agent 
infectieux;  son  pronostic  s’en  trouvera  plus  assuré;  et  si,  en  ce  qui  concerne  le  trai- 
tement, il  ne  pourra  toujours  se  flatter  de  mettre  à l’abri  le  point  de  moindre  résis- 
tance, parfois  cependant,  il  pourra  seconder  l'organisme  dans  sa  lutte  contre  l’infection. 
Chez  un  cardiaque  l’indication  capitale  est  de  renforcer  immédiatement  l’action  du 
cœur  par  l’emploi  des  médicaments  tonicardiaques  pour  prévenir  l’apparition  de  l’asvs- 
tolie  aiguë,  de  la  parésie  primitive  du  myocarde  et  de  celle  qu’entraînerait  l’obstacle 
à la  circulation  dans  un  poumon  congestionné. 

Ces  prémisses  posées,  il  convient  de  se  demander  si  l’on  dispose  de  moyens  d'ac- 
tion suffisamment  efficaces  contre  le  bacille  de  Pfeiffer,  et  tout  d’abord  si  la  piîophv- 
i.axie  de  la  grippe  est  réalisable. 

La  contagion  que  niaient  encore  la  plupart  des  médecins  au  début  de  l'épidémie  de 
1889-1890,  dont  Colin,  Bouchard  à l'Académie  de  médecine  (17  décembre  1889), 
dont  Furbringer  contestaient  la  possibilité  est,  aujourd’hui,  admise  par  tous.  La 
transmission  directe  du  contage  de  l'homme  est  prouvée  par  d’innombrables  exemples; 
lorsque  la  grippe  éclate  dans  une  petite  localité,  on  observe  d’abord  quelques  cas  iso- 
lés, disséminés  dans  le  voisinage  du  foyer;  ultérieurement  la  diffusion  se  fait,  très 
rapidement,  il  est  vrai,  mais  on  peut,  en  général,  en  reconstituer  les  étapes  succes- 
sives. Quant  à la  diffusion  par  l’air,  peut-être  existe-t-elle  également;  mais  à cet 
égard,  on  est  réduit  aux  hypothèses;  en  tout  cas,  l'influence  « du  vent  qui  passe  » 
n’est  rien  moins  qu’exclusive. 

L’ isolement  est  théoriquement  une  mesure  efficace  contre  la  contagion,  comme  il 
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l’est  pour  toutes  les  maladies  infectieuses  transmissibles  par  contact;  mais  en  pratique, 
l’isolement  est  illusoire,  car  il  est  exceptionnel  qu’on  puisse  le  réaliser,  en  raison  de 
la  rapidité  avec  laquelle  se  propage  l'agent  infectieux  et  des  contacts  multiples  que 
nécessitent  les  relations  sociales.  On  cite  seulement  quelques  exemples  indiscutables 
d'immunité  due  à l’isolement. 

Ces  exemples  concernent  exclusivement  des  collectivités,  par  exemple,  des  membres 
de  congrégations  religieuses  auxquels  les  règles  de  leur  ordre  défendent  toute  com- 
munication avec  l’extérieur.  En  188‘J,  à Charlottenburg,  où  l’influenza  sévissait  avec 
violence,  tous  les  habitants  d’un  couvent  de  femmes,  parmi  lesquels  se  trouvent  un 
très  grand  nombre  de  sujets  maladifs,  voire  même  de  phtisiques,  restèrent 
indemnes,  les  membres  de  ce  couvent  ne  pouvant  jamais  franchir  le  seuil  de  la  porte, 
et  les  communications  avec  l’extérieur  se  faisant  seulement  d'une  façon  indirecte 
(Hirsch). 

Les  mesures  prophylactiques  les  plus  essentielles  consistent  à isoler  des  malades 
i toutes  les  personnes  qui  ne  leur  sont  pas  indispensables  pour  les  soins  à donner.  11 
faut  éloigner  d’eux  particulièrement  les  vieillards,  les  tuberculeux,  les  sujets  atteints 
de  maladies  chroniques,  tous  ceux,  en  un  mot,  qui  sont  particulièrement  aptes  à con- 
tracter la  grippe  et  chez  qui,  de  préférence,  cette  maladie  peut  revêtir  une  forme 
I grave. 

Si  la  prophylaxie  de  la  grippe  ne  peut  être  obtenue  par  un  isolement,  qui  est  irréa- 
lisable en  la  pratique,  elle  ne  peut  l’être  non  plus  par  aucune  médication,  quelle 
qu’elle  soit. 

Il  est  possible  que  les  soins  antiseptiques  de  la  bouche  et  des  fosses  nasales  consti- 
tuent des  mesures  prophylactiques  efficaces,  puisque  la  porte  d'entrée  du  bacille  de 
Pfeiffer  est  incontestablement  située  dans  les  voies  respiratoires,  mais  ce  n'est  là 
qu’une  hypothèse  dont  il  est  bien  difficile  d’établir  le  bien  fondé. 

Disons  encore  que  si  la  grippe  frappe  volontiers  les  sujets  surmenés,  épuisés  et  que 
si,  par  conséquent,  l’observation  d’une  vie  régulière  contribue  certainement  à rendre 
l'organisme  réfractaire  dans  une  certaine  mesure,  il  n’existe  cependant  d'immunité 
pour  personne;  aucun  individu  jeune  ou  vieux,  malade  ou  bien  portant,  n’est  à l'abri 
de  la  contagion;  enfin,  et  c’est  là  un  point  important  à noter,  une  première  atteinte 
de  grippe  ne  confère  en  aucune  façon  l’immunité. 


A.  — Traitement  général. 

Tous  les  cas  de  grippe  ne  réclament  pas  un  traitement  uniforme  ; d’ailleurs, 
il  ne  saurait  être  question  de  médication  spécifique  et  l’on  est  réduit  à la  médi- 
cation des  symptômes. 

Cette  médication  n’est,  d’ailleurs  pas  inefficace  et  il  ne  faut  point  affecter  à 
| cet  égard  un  trop  grand  scepticisme.  Lorsque  Peter  disait  que  les  grippés 
« guérissent  les  pieds  sur  les  chenets  »,  il  voulait  dire  seulement,  ce  qui  est 
exact,  que  beaucoup  de  malades  très  légèrement  atteints  guérissent  sous  1 in- 
fluence, pour  ainsi  dire  exclusive,  du  repos  au  lit  ou  à la  chambre,  mais  il 
n’entendait  sans  doute  pas  recommander  l’expectation  comme  une  formule 
générale  de  traitement  applicable  à toutes  les  formes  de  la  maladie. 

En  réalité,  le  traitement  doit  être  actif  et  s’adapter  étroitement  aux  indica- 
tions symptomatiques  fournies  par  l’examen  du  malade,  à celles  aussi  que 
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donne  la  connaissance  de  son  état  antérieur,  des  points  minoris  resistentiæ 
qu’il  présente.  Ainsi  que  l’a  fait  observer  judicieusement  le  professeur  Grasset, 
la  grippe  est,  de  toutes  les  affections,  l une  de  celles  où  l’analyse  clinique  est 
le  plus  utile  et  où  la  médecine  des  indications  rend  les  plus  continuels  services. 
Cette  médecine  est  forcément  très  variée  et  très  complexe,  car  la  grippe  est 
une  maladie  essentiellement  protéiforme,  et  n’était  la  notion  d’épidémie,  rien 
ne  permettrait  de  rapporter  à la  même  maladie  la  forme  pulmonaire  de  la 
grippe  par  exemple  et  la  forme  nerveuse  pure.  Un  lien  commun  relie  cepen- 
dant, entre  eux,  tous  les  cas  de  grippe,  quelle  que  soit  la  localisation  prin- 
cipale, en  chaque  cas  particulier,  c’est  l’épuisement  nerveux,  l’asthénie  si 
caractéristique,  qui  ne  fait  défaut,  pour  ainsi  dire  jamais,  qui  peut  s’observer 
et  persister  longtemps,  même  après  une  atteinte  de  fièvre  légère  et  fugace  et 
permet  parfois  un  diagnostic  rétrospectif,  alors  que  pendant  la  phase  fébrile 
on  était  resté  hésitant  à ce  sujet.  On  sait  qu’il  est  ordinaire  de  voir  des  mala- 
des chez  qui  la  période  aiguë,  fébrile,  de  la  maladie  n’a  duré  que  quelques 
jours,  présenter  une  convalescence  fort  longue,  caractérisée  par  une  inapti- 
tude absolue  à tout  travail,  par  une  faiblesse  extrême,  des  douleurs  généra 
Usées,  des  névralgies  rebelles,  etc.,  en  un  mot,  par  un  véritable  état 
neurasthénique  d’origine  infectieuse,  qu'il  est  souvent  fort  malaisé  de  com- 
battre. 

11  ne  suffit  pas  de  traiter  les  symptômes  actuels,  il  faut  encore  prévenir  cer- 
taines complications  que  permet  de  prévoir  la  connaissance  de  l’état  antérieur 
du  sujet;  cette  observation  que  l’on  peut  faire  au  sujet  du  traitement  de  toutes 
maladies  infectieuses,  est  particulièrement  juste  et  importante,  lorsqu’on  l’ap- 
plique à la  grippe.  Il  est  certain  qu’il  est  de  la  plus  haute  importance  chez  un 
cardiaque  ou  un  bronchitique  que  frappe  la  grippe,  de  renforcer  dès  le  début 
l’énergie  du  cœur  pour  s’efforcer  de  prévenir  l’asystolic  aiguë  qui  peut  sur- 
venir sous  l’influence  de  l’encombrement  bronchique  ou  bien  directement 
sous  la  seule  influence  du  poison  grippal  frappant  le  myocarde.  De  même,  chez 
un  sujet  dont  les  reins  sont  suspects,  il  faudra,  avec  plus  de  persévérance 
encore  que  chez  tous  les  autres  malades,  mettre  en  œuvre  tous  les  moyens 
propres  à maintenir  la  dépuration  urinaire,  toujours  si  compromise  dans  la 
grippe. 

Le  traitement  général  de  la  grippe,  indépendamment  des  indications  que 
peuvent  fournir,  soit  immédiatement,  soit  ultérieurement,  les  localisations  de 
l’infection  sur  tel  ou  tel  appareil,  ou  les  complications,  comprend  trois  gran- 
des indications  : 

1°  Combattre  la  fièvre  et  les  phénomènes  généraux  concomitants  qui  relèvent 
directement  de  l’infection  grippale; 

2°  Assurer  l’antisepsie  des  muqueuses  pour  prévenir  dans  la  mesure  du 
possible  U envahissement  des  voies  respiratoires  par  les  agents  d’infection 
secondaire; 

3°  S’efforcer  de  prévenir  les  complications  que  peut  favoriser  l’existence 
d’une  affection  antérieure,  générale  ou  locale. 

Tout  sujet  grippé  doit  garder  le  lit.  La  recommandation  est  superflue  pour 
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les  malades  fortement  atteints;  elle  est  de  la  plus  haute  importance  pour  ceux 
qui  sont  atteints  de  fièvre  légère  et  croient  pouvoir  reprendre  leurs  occupa- 
tions après  un  jour  de  repos  et  l’absorption  de  deux  cachets  de  sulfate  de  qui- 
nine! Ce  sont  ces  imprudents  que  guettent  de  préférence  les  pneumonies,  les 
broncho-pneumonies. 

Le  malade  sera  donc  maintenu  au  lit  jusqu’à  la  chute  définitive  de  la  fièvre, 
il  devra  garder  la  chambre  jusqu’à  disparition  absolue  des  signes  stéthosco- 
piques, s’il  existait  quelque  localisation  broncho-pulmonaire.  Le  séjour  au  lit 
même  après  la  défervescence,  peut  d'ailleurs  être  nécessité  par  certaines  indi- 
cations comme  l’asthénie  extrême,  les  vomissements  incoercibles. 

V alimentation  du  grippé  ne  diffère  pas  de  celle  des  autres  fébricitants; 
pendant  toute  la  période  fébrile  elle  doit  être  exclusivement  liquide  et  consister 
en  lait  (coupé  ou  non  d’eau  alcaline),  en  bouillon  dégraissé,  café,  grogs,  limo- 
nade vineuse.  L’alcool,  sous  quelque  forme  que  ce  soit,  doit  être  prescrit  à 
petites  doses  seulement.  Il  faut  se  garder  de  l’administrer  avec  exagération  et 
de  forcer  les  doses  sans  indications  formelles,  telles  qu’une  pneumonie  ou  une 
broncho-pneumonie.  Par  contre  il  est  indiqué  de  faire  boire  abondamment  les 
malades  pour  assurer  l’élimination  des  toxines. 

A ces  diverses  mesures  hygiéniques,  il  faut  associer  les  moyens  médica- 
menteux qui  tendent  à combattre  la  fièvre  et  les  autres  symptômes  liés  direc- 
tement à l'infection  grippale  : céphalalgie  intense,  douleurs  dans  les  articu- 
lations, notamment  dans  les  genoux,  asthérfic  précoce,  phénomènes  congestifs 
du  côté  des  muqueuses  des  voies  respiratoires,  tels  que  coryza,  angine, 
enrouement,  toux  quinteuse,  pénible  signe  révélateur  de  la  trachéo-bronchite. 

Pour  combattre  la  fièvre,  on  a utilisé  les  différents  antithermiques:  sels 
de  quinine,  antipyrine,  phénacétine,  salipyrine,  pyramidon,  etc.  La  quinine  et 
l’antipyrine  sont  les  seuls  qui  présentent  le  maximum  d’efficacité  avec  le 
minimum  d inconvénients.  L’antipyrine  a été  employée  larga  manu;  on  en  a 
même  ahusé,  lors  de  la  grande  épidémie  qui  a sévi  en  Europe,  et  notamment 
en  France  en  1889-1890.  Si  l’on  put  constater  à cette  époque  les  effets  utiles  de 
ce  médicament  qui,  mieux  que  tout  autre,  triomphe  des  phénomènes  doulou- 
reux si  pénibles,  on  a pu  aussi  en  mesurer  les  effets  nuisibles,  surtout  accen- 
tués quand  on  donne  l’antipyrine  à forte  dose  et  que  l’on  vise  particulièrement 
son  action  antipyrétique.  Pour  obtenir  un  abaissement  de  température  de 
quelques  heures,  on  exposait  le  malade  à des  accidents  désagréables,  sinon 
dangereux  : sueurs  profuses,  état  lipothymique,  vomissements,  anurie  étaient 
souvent  la  conséquence  de  la  médication  par  l’antipyrine.  Aussi  le  professeur 
Landouzy,  avec  beaucoup  d’autres  médecins  d’ailleurs,  s’est-il  élevé  avec  raison 
contre  l’abus  de  l’antipyrine.  Ce  médicament  rend,  il  est  vrai,  d’incontestables 
services,  mais  à la  condition  d’être  prescrit  à petites  doses  et  d’être  associé  au 
sulfate  de  quinine  ; l’antipyrine  sera  indiquée  moins  comme  antithermique  que 
comme  sédatif  de  la  céphalée,  des  douleurs  dans  les  membres,  etc.  Le  sulfate 
de  quinine  répondra  surtout  à l indication  d’abaisser  la  température  ; l’action 
tonique  de  ce  dernier  médicament  permettra  de  contre-balancer  les  effets 
déprimants  de  l’antipyrine. 
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En  fait,  le  sulfate  de  quinine  est  l’agent  antithermique  par  excellence  pour 
les  grippés.  Le  professeur  Mossé  (de  Toulouse),  à la  suite  de  diverses  expé- 
riences, considère  même  ce  médicament  comme  un  véritable  spécifique  de  la 
grippe.  Ayant  injecté  par  voie  veineuse,  chez  le  lapin,  du  sulfate  de  quinine, 
immédiatement  avant  l’inoculation  à l’animal  du  bacille  de  Pfeiffer,  il  a con- 
staté que,  dans  plus  de  la  moitié  dos  cas,  les  troubles  consécutifs  à l’inocula- 
tion étaient  supprimés  ou  atténués.  Déjà  Gellie  (de  Bordeaux),  en  1889,  avait 
vanté  les  bons  effets  du  sulfate  de  quinine. 

Il  nous  parait  excessif  d’attribuer  à la  quinine  une  action  spécifique,  car  il 
est  de  nombreux  cas  de  grippe  où  elle  ne  paraît  exercer  qu’une  faible  action 
sur  la  fièvre,  et  en  général, elle  ne  modifie  pas  les  allures  du  cycle  fébrile  ; il  est 
certain  cependant  que  le  sulfate  de  quinine  est  supérieur  aux  autres  antither- 
miques chez  les  grippés. 

Chez  l’adulte,  il  est  nécessaire  de  l’employer  à doses  moyennes,  c’est-à-dire 
de  0 gr.  80  à 1 gramme  par  jour.  Il  nous  paraît  utile  de  diviser  cette  dose  en 
trois  que  l’on  administre  à six  heures  d’intervalle  l’une  de  l’autre.  Lorsque  la 
température  est  redevenue  normale  le  matin,  il  est  indiqué  d’administrer 
encore  la  quinine  vers  onze  heures  ou  midi,  car  il  est  fréquent  d’observer  une 
reprise  de  la  fièvre,  pendant  quelques  jours,  au  milieu  de  la  journée. 

Par  la  bouche,  on  fait  prendre  le  sulfate  de  quinine  en  cachets,  en  ayant 
soin  de  faire  avaler  en  même  temps  quelques  gorgées  de  thé  légèrement 
alcoolisé. 

Si  la  grippe  a touché  l’appareil  digestif,  si  les  vomissements  sont  fréquents, 
il  faut  avoir  recours  à la  voie  rectale  pour  l’administration  de  la  quinine 
(lavement  de  0 gr.  50  de  bichlorhydrate  dans  40  ou  50  grammes  d’eau,  ou 
suppositoire). 

L antipyrine  se  prescrit  soit  en  cachet  ou  en  solution  dans  l'eau  de  Vichy, 
soit  en  lavement.  Il  nous  parait  inutile  de  dépasser  la  dose  de  2 grammes  en 
vingt-quatre  heures,  répartie  en  deux  ou  trois  prises.  Lorsqu’on  l’administre 
conjointement  au  sulfate  de  quinine,  on  associe  les  deux  médicaments  en 
cachets. 


Sulfate  de  quinine 0 gr.  25 

Antipjrine 0 gr.  75 


Pour  l cachet;  2 à 5 par  jour. 

Pour  atténuer  les  effets  déprimants  de  l’antipyrine  on  peut  l’incorporer  à 
une  potion  de  Todd  : 

Antipjrine 2 grammes. 

Sirop  simple 50  — 

Potion  de  Todd 120  — 

Aux  sels  de  quinine  on  peut  également  associer,  soit  la phénacétine  (0  gr.  50 
à 1 gramme)  par  jour,  soit  le  pyramidon,  très  efficace  contre  les  névralgies 
des  grippés  (0  gr.  50  à 1 gramme). 


GRIPPE. 
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Comme  sédatif  du  système  nerveux.  Grasset  prescrit  1 aconit  en  même  temps 
que  l’antipyrine;  d’ailleurs,  l’aconit  agit  aussi  sur  le  catarrhe  initial  de  la 
muqueuse  laryngo-trachéo-bronchique  : 

Antipyrine 

Teinture  d’aconit  . . . 

Eau  de  tilleul  .... 

Sirop  de  fleurs  d’orangei 

Une  cuillerée  toutes  les  deux  heures. 

Aux  moyens  précédents,  il  faut  joindre  l'emploi  des  boissons  chaudes,  sli- 
inulantes,  légèrement  alcoolisées.  Le  thé  au  rhum  constitue  assurément  la 
meilleure  des  « tisanes  »;  il  importe  seulement  de  ne  pas  abuser  de  l 'alcool 
dans  les  formes  ordinaires;  40  ou  50  grammes  de  vieille  eau-de-vie  consti- 
tuent une  dose  bien  suffisante.  Les  boissons  chaudes,  le  thé  en  particulier, 
j assurent*  mieux  que  tout  autre  moyen,  la  diurèse,  qui  est  compromise  dès  le 
début  de  la  grippe. 

Nous  avons  vu  qu’il  suffit  souvent  de  deux  ou  trois  doses  de  quinine  pour 
provoquer  la  défervescence,  mais  qu’il  est  indiqué  de  ne  pas  supprimer  immé- 
diatement ce  médicament,  car  il  faut  craindre  les  retours  offensifs  de  la  fièvre. 
Souvent,  après  quelques  jours  d’une  fièvre  oscillant  entre  58", 5 le  matin  et 
J 59", 5 le  soir,  survient  un  collapsus  thermique  avec  sueurs  profuses,  diarrhée 
I abondante,  polyurie,  suivie  d’une  reprise  de  la  fièvre.  Il  faut  se  garder  de  pro- 
longer sans  raison  suffisante  l’emploi  des  antithermiques,  car  le  plus  clair 
résultat  de  cet  abus  est  de  maintenir  les  voies  digestives  en  mauvais  état. 

Il  est  des  formes  fébriles  prolongées  où  le  thermomètre  est  le  matin  à la 
normale  ou  au-dessous  de  la  normale  et  remonte  dans  l’après-midi  à 58". 5 ou 
I 59  degrés  pendant  plusieurs  jours,  parfois  plusieurs  semaines.  Ces  formes 
fébriles  prolongées,  particulièrement  rebelles  à l’action  de  la  quinine,  peuvent 
! simuler  la  tuberculose  aiguë,  pour  peu  qu  elles  s’accompagnent  de  bronchite 
ou  qu’elles  s’observent  chez  les  sujets  malingres. 

Il  est,  d’autre  part,  des  formes  graves  caractérisées  par  l’élévation  et  la 
i constance  de  la  température,  en  dehors  de  toute  complication.  Le  thermo- 
mètre peut  se  maintenir  à 40  degrés  pendant  plusieurs  jours,  avec  des  rémis- 
sions insignifiantes;  ces  formes  simulent  assez  bien  la  fièvre  typhoïde.  Ici 
| encore  la  quinine  n’a  que  peu  d’influence  sur  le  cycle  fébrile.  Il  faut  employer, 

’ en  pareil  cas,  la  balnéation  tiède  qui  calme  l’agitation,  abaisse  légèrement  la 
température  et  surtout  contribue  à maintenir  la  perméabilité  du  rein.  Manas- 
séine  (de  Saint-Pétersbourg)  s’est  bien  trouvé  de  l’emploi  des  bains  tièdes.  Les 
bains  froids  sont  mal  supportés  et  ne  produisent  pas  les  effets  salutaires  que 
l’on  en  retire  dans  la  fièvre  typhoïde.  Les  grands  lavements  froids,  répétés 
matin  et  soir,  sont  également  indiqués. 

L antisepsie  de  la  bouche,  du  nez  et  des  oreilles  doit  être  pratiquée  dès  le 
début,  dans  tous  les  cas,  même  dans  ceux  où  la  grippe  paraît  très  bénigne. 


‘2  grammes. 

XII  à XV  gouttes. 
90  grammes. 

30  — 

(Grasset) 
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Deux  ou  trois  fois  par  jour,  ou  fera  pratiquer  un  lavage  de  la  bouche  avec 
une  solution  d’acide  thymique  (au  4000e)  ou  de  phénosalyl  (une  cuillerée  à 
café  par  litre  d’eau).  On  assurera  l’antisepsie  nasale  en  instillant  dans  les  narines 
quelques  gouttes  d’huile  mentholée  (à  2 ou  5 pour  100)  ou  bien  au  moyen  de 
pommades  à base  d’acide  borique,  de  résorcine  et  de  menthol  : 


Vaseline 50  grammes. 

Acide  borique 5 

Itésorcinc 2 

Menthol 50  centigrammes. 


Introduire  trois  fois  par  jour  gros  comme  un  pois  de  cette  pommade,  dans 
chaque  narine. 

Enfin,  dans  les  oreilles,  on  instillera,  trois  fois  par  jour,  quelques  gouttes 
de  : 

Liqueur  de  Van  Swieten 

Glycérine 

• ou  : 

Menthol 5 centigrammes. 

Glycérine 25  grammes. 

Nous  avons  déjà  indiqué  la  nécessité  de  veiller  au  forfetionnement  des 
organes  qu’une  altération  antérieure  prédispose  particulièrement  aux  atteintes 
du  poison  grippal.  Aux  cardiaques,  on  administrera  préventivement  la  digitale; 
chez  les  malades  dont  les  reins  sont  suspects,  on  maintiendra  le  régime  lacté 
intégral  pendant  un  temps  suffisamment  prolongé;  on  emploiera  les  bains 
tièdes,  les  lavages  intestinaux,  on  évitera  toutes  les  médications  susceptibles 
d’irriter  le  rein.  Chez  les  dyspeptiques,  on  se  gardera  de  prescrire  les  boissons 
alcooliques,  les  médicaments  irritants;  chez  ceux  qui  sont  atteints  de  colite 
chronique  avec  constipation,  on  assurera  l’évacuation  de  l’intestin  et  l'on 
insistera  également  sur  l’emploi  du  lait,  car  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que 
l’appendicite  est  une  complication  tardive  assez  fréquente  de  la  grippe. 


10  grammes. 
50  — 


B.  — Traitement  des  principaux  symptômes  et  formes  cliniques. 

L’Appareil  respiratoire  est  le  plus  souvent  touché,  soit  seul,  soit  en  même 
temps  que  d’autres  appareils. 

Le  coryza  du  début  n’exige  pas  de  traitement  spécial;  si  l’enchifrènement 
est  particulièrement  accentué,  on  peut  faire  priser  une  petite  quantité  de  la 
poudre  suivante  : 

Sous-nitrate  de  bismuth 
Benjoin  pulvérisé  . . . 

Acide  borique 

Menthol 


| au  0 grammes. 


20  centigrammes. 
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Dans  quelques  cas  une  sécrétion  purulente  abondante  s’établit;  il  faut  se 
garder  de  faire  des  lavages  du  nez  avec  le  siphon,  ce  qui  exposerait  presque 
infailliblement  le  malade  à l’otite. 

Du  côté  du  larynx  le  catarrhe  est  habituellement  passager;  des  com- 
presses chaudes  au-devant  du  cou  constituent  un  moyen  à la  fois  révulsif  et 
sédatif. 

Dans  des  cas  très  rares  on  a vu  survenir  le  syndrome  de  l'œdème  glottique 
avec  dyspnée  intense,  tirage  susternal,  etc.  Bien  que  la  guérison  soit  habituelle, 
la  trachéotomie  a été  nécessaire  dans  quelques  cas. 

La  trachéo-bronchite  est  la  localisation  la  plus  fréquente  de  la  grippe  sur 
les  voies  respiratoires.  Pour  calmer  la  toux  particulièrement  fatigante  de  la 
trachéite,  on  a employé  tous  les  calmants  : l 'aconit,  la  belladone,  l 'opium, 
I eau  de  laurier-cerise , etc Grasset  fait  prendre  plusieurs  cuillerées  à des- 
sert de  la  préparation  suivante  : 


Sirop  de  tolu 500  grammes. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise 100  — 

Teinture  d’aconit G gouttes. 

O 


On  peut  encore  prescrire  trois  ou  quatre  cuillerées  à soupe  de  : 

Sirop  de  codéine  . 

Sirop  de  Tolu.  . . 

Eau  de  laurier-cerise 50 

Alcoolalure  de  racines  d'aeonil 

Teinture  de  belladone  . . . 

Parmi  les  préparations  opiacées  il  faut  donner  la  préférence  à l’extrait  thé- 
baïque,  en  pilules,  et  surtout  à la  poudre  de  Dover  que  l’on  associe  au  sulfate 
de  quinine.  On  fait  prendre  20  à 50  centigrammes  de  poudre  de  Dover  p)-o 
die.  L’association  des  deux  médicaments  donne  les  meilleurs  résultats.  Les 
vaporisations  d’eau  additionnée  de  teinture  de  benjoin  sont  particulièrement 
utiles  pour  calmer  la  toux  et  favoriser  l’expectoration. 

Le  benzoate  de  soude,  les  sels  d'ammoniaque,  chlorhydrate,  acétate  sont 
fréquemment  utilisés  pour  favoriser  l’expectoration;  Marrotte  considérait  le 
chlorhydrate  d’ammoniaque  comme  un  spécifique. 

Le  benzoate  de  soude  se  prescrit  à la  dose  de  2 à 4 grammes  : 

Eau  distillée • 500  grammes. 

Benzoate  de  soude 20  — 

2 à 4 cuillerées  à soupe  par  jour,  dans  une  infusion  chaude  de  tilleul  et 
d’oranger,  ou  : 

Benzoate  de  soude.  . 

Acétate  d'ammoniaque 

Sirop  de  codéine.  . . 

Eau  de  tilleul 


2 à 4 grammes. 

5 à 10  — 

60  à 80  — 

40  à 60  — 


| âa  XXX  gouttes. 


| âa  80  grammes. 


4 à 5 cuillerées  à soupe  par  24  heures. 

G. -R.  LYON.  — 5e  ÉDITION. 
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On  peut  encore  incorporer  le  benzoate  de  soude  à la  potion  de  Todd,  avec 
ou  sans  antipyrine,  suivant  les  cas. 

Le  chlorhydrate  d’ammoniaque  se  prescrit  à la  dose  de  2 à 5 grammes  et 
peut  être  administré  dans  une  potion  légèrement  alcoolisée  : 


ou  : 


Chlorhydrate  d’ammoniaque 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères 

Eau-de-vie  vieille 

Teinture  de  cannelle 

Eau  de  laurier-cerise 

Infusion  de  tilleul q.  s.  pour 


2 grammes. 
50 

50  — 

5 

10 

150  c.  c. 


Julep  gommeux 

Sirop  diacoae 

Alcoolat  de  mélisse.  . . . 
Teinture  dejusquiame.  . 
Chlorhydrate  d’ammoniaque 


80  grammes. 

o 

| ââ  20  — 

4 

2 — 


I cuillerée  à dessert  toutes  les  deux  heures. 

II  est  des  cas  où,  sans  que  l’on  puisse  déceler  le  moindre  signe  du  côté  des 
voies  respiratoires,  survient  une  toux  quinteuse,  coqueluchoïde,  particuliè- 
rement rebelle  aux  médications;  cette  toux  peut  persister  longtemps  après  la 
période  fébrile.  Les  médicaments  qui  ont  relativement  le  plus  d’action  sur 
cette  toux  sont  le  bromoforme  et  Y aconit  : 


Broinoforme 1 gramme. 

Alcoolature  de  racines  d’aconit 1 — 

Alcool  à 00° 20  grammes. 

Sirop  de  codéine 100  — 

Sirop  de  Tolu 150  — 

(J.  Bernaud.) 

5 cuillerées  à soupe  par  jour. 


On  peut  encore  prescrire  la  quinine  associée  à l’aconit  : 

Sulfate  de  quinine A 

„ , n . > aa  0 gr.  10 

Extrait  de  quinquina ) ° 

— de  racines  d’aconit 0 gr.  005 

(Uuciiard.) 

Pour  1 pilule;  5,  deux  fois  par  jour. 

Au  début  de  la  bronchite,  quand  il  existe  surtout  des  phénomènes  conges- 
tifs, que  l’expectoration  est  rare,  difficile,  on  peut  utiliser  avec  avantage  la 
poudre  de  Dover,  la  scille,  le  chlorhydrate  d’ammoniaque  déjà  mentionné  : 

Poudre  de  Dover  ) 

— de  scille > âü  0 gr.  10 

Sulfate  de  quinine ) 


Pour  1 cachet;  5 à 5 par  jour. 
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Contre  la  bronchite  avec  sécrétion  purulente  précoce  et  abondante,  la  ter- 
pine est  le  médicament  de  choix  : 


Vanilline 2 centigrammes. 

Terpine 5 grammes. 

Glycérine \ 

Alcool  à 95° - ûa  70  grammes. 

Sirop  simple S 


1 cuillerée  à entremets,  5 fois  par  jour, 

i ou  : 

Terpine 2 gr.  50 

Elixir  de  Garus 200  grammes. 


5 cuillerées  à soupe  par  jour, 

' ou  : 

Terpine 

Acide  benzoïque 

Poudre  thébaïque  .... 


10  centigrammes. 
I centigramme. 


Pour  1 pilule;  6 par  jour,  en  trois  fois. 

La  forme  bronchoplégique  entrevue  par  Graves,  qui  avait  écrit  que  les 
malades  succombent  parfois  à une  « paralysie  pulmonaire  »,  a été  signalée  à 
nouveau  par  M.  Iluchard,  lors  des  dernières  épidémies  de  grippe;  c’est  une 
véritable  parésie  des  bronches,  caractérisée  par  une  dyspnée  intense  et  l’ ab- 
sence de  tout  signe  physique;  elle  entraîne  la  mort  par  asphyxie  ou  syncope. 

I Cette  forme  est  surtout  justiciable  de  l’emploi  de  la  strychnine  : 

Sulfate  de  strychnine 1 centigramme. 

Eau-de-vie  vieille 50  grammes. 

Hvdrolat  de  mélisse 00  — 

Sirop  de  quinquina 50 

11  est  une  forme  de  bronchite  qui , par  sa  localisation  et  sa  persistance, 
peut  en  imposer  pour  la  tuberculose;  c’est  la  forme  pseudo-phymique 
; qu’ont  particulièrement  signalée  Lemoine  au  Congrès  de  médecine  interne  de 
| Lyon  en  1894  et  Egger  (Thèse  de  Lyon,  1894).  Les  signes  stéthoscopiques 
sont  localisés  au  sommet;  l’expectoration  est  abondante,  tenace;  les  crachats 
revêtent  l’aspect  nummulaire.  II  faut  se  garder  d’administrer  la  créosote  qui 
n a aucune  action,  mais  qui  est,  par  contre,  particulièrement  irritante  pour  les 
voies  digestives.  Les  pointes  de  feu  peuvent  exercer  une  révulsion  salutaire 
en  pareil  cas. 

La  congestion  pulmonaire  est  la  localisation  caractéristique  de  la  grippe 
sur  l’appareil  respiratoire  et  parait  liée  directement  à la  présence  du  bacille 
de  Pfeilïcr  dans  les  poumons.  Parfois  fugace,  mobile,  elle  est,  en  d’autres 
circonstances,  fixe  et  persistante. 

Elle  est  insidieuse  dans  son  évolution  et  doit  être  recherchée,  car  elle  se 
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traduit  rarement  par  des  symptômes  fonctionnels  caractéristiques,  notamment 
par  un  point  de  côté.  Il  est  une  forme  de  congestion  qui  s’accompagne  cepen- 
dant de  symptômes  bruyants,  nous  voulons  parler  de  la  forme  hémoptoïque, 
véritable  congestion  active  avec  raptus  sanguin,  dont  le  pronostic  n’est  point 
particulièrement  grave,  mais  qui  peut  donner  lieu  à une  erreur  de  diagnostic 
et  faire  porter  indûment  le  diagnostic  de  tuberculose. 

Parfois  enfin  la  congestion  pulmonaire  a une  marche  envahissante;  les 
deux  poumons  sont  remplis  de  râles  crépitants  extrêmement  fins,  éclatant 
sous  l’oreille  comme  une  fine  pluie.  Ces  congestions  pulmonaires  peuvent 
entraîner  la  mort  par  asphyxie;  elles  sont  heureusement  fort  rares. 

La  congestion  pulmonaire  doit  toujours  être  combattue,  alors  même  qu’elle 
est  peu  étendue;  en  effet  la  congestion  n’est  souvent  que  le  prélude  de  la 
pneumonie  ou  de  la  broncho-pneumonie,  les  germes  pathogènes  venant  se 
développer  volontiers  au  niveau  des  parties  du  poumon  qui  sont  le  siège  de  la 
congestion. 

Chez  les  sujets  jeunes,  d’une  bonne  santé  habituelle,  on  en  triomphe  aisé- 
ment par  l’emploi  des  divers  moyens  révulsifs  : applications  répétées  de 
cataplasmes  sinapisés,  de  ventouses  sèches.  Le  moyen  qui  a réussi  le  mieux 
entre  nos  mains  est  Y enveloppement  du  thorax  par  des  compresses  imbibées 
d'eau  froide,  recouvertes  d’un  tissu  imperméable  (taffetas  chiffon,  taffetas 
gommé)  et  fréquemment  renouvelées.  Par  le  même  moyen  on  calme  également 
les  points  de  côté  thoraciques  qui  sont  si  fréquents  au  cours  de  la  grippe. 
L’enveloppement  humide  ne  se  borne  pas  à cette  action  locale.  Par  voie  réflexe 
il  détermine  un  certain  abaissement  de  température,  une  urination  plus  abon- 
dante, le  relèvement  de  l’énergie  cardiaque.  Ces  faits  sont  aujourd’hui  clas- 
siques; cependant  beaucoup  de  praticiens  ignorent  encore  l’efficacité  de  ce 
moyen  de  traitement. 

On  combat  encore,  indirectement,  la  congestion  pulmonaire,  par  les  bois- 
sons caféiques,  par  Y alcool,  à petites  doses.  Chez  les  vieillards,  chez  tous  les 
sujets  dont  le  cœur,  en  raison  d’altérations  antérieures,  peut  être  soupçonné 
de  défaillir  facilement,  chez  les  emphysémateux,  les  bronchitiques  chroniques, 
il  faut  joindre  aux  moyens  précédents  l’emploi  de  la  digitale,  et  cela,  dès  que 
l’on  a constaté  la  congestion,  car  il  est  plus  facile  de  prévenir  l’asystolie  aigue 
que  de  l’enrayer  quand  elle  s’est  produite.  On  peut  faire  prendre  — c’est  le 
mode  d’emploi  le  plus  commode  — XL  à L gouttes  de  solution  de  digitaline 
cristallisée  au  1000e,  en  une  seule  fois,  pendant  un  jour  seulement.  Si  plus 
tard  néanmoins  le  cœur  fléchit,  on  devra  avoir  recours  aux  injections  de 
caféine,  de  strychnine. 

On  peut  encore  prescrire  Yergotine  associée  à la  strychnine  : 

Ergotine 1 à 2 grammes. 

Sulfate  de  strychnine 0 gr.  002  à 0 gr.  005 

Julep  gommeux 120  grammes. 

(Grasset.) 

1 cuillerée  à soupe  toutes  les  deux  heures. 


GRIPPE. 


1 255 


Le  professeur  Grasset  est  partisan  de  Y ipéca  à hautes  doses,  comme  moyen 
de  traitement  de  la  congestion  pulmonaire;  ce  serait,  d’après  lui,  le  remède 
de  choix.  11  prescrit  : 


Ipcca 2 grammes. 

Écorces  d’oranges  amères 4 — 

Eau 100  — 


Faire  bouillir  jusqu’à  réduction  à 90  grammes,  laisser  infuser,  filtrer. 

Ajouter  : 

Sirop  de  polygale  ou  de  fleurs  d’oranger 50  grammes. 

1 cuillerée  à bouche  toutes  les  deux  heures. 

Cette  potion  est  généralement  bien  supportée  et  ne  détermine,  dit  Grasset, 
quand  l’indication  est  formelle,  ni  vomissements,  ni  nausées.  Nous  croyons 
cependant  qu’il  faut  être  très  réservé  sur  l’emploi  de  l’ipéca  dans  une  maladie 
où  l’asthénie,  la  dépression  du  cœur  constituent  la  note  dominante,  d’autant 
plus  que  les  moyens  précédemment  indiqués  ont  fait  leurs  preuves  d’efficacité 
et  d’innocuité. 

Contre  la  congestion  pulmonaire  à forme  hémoptoïque,  il  est  indiqué  d’em- 
ployer, outre  les  moyens  révulsifs  déjà  mentionnés  : cataplasmes  sinapisés, 
i ventouses  sèches,  etc.,  Yergotine  en  potion  ou  en  pilules  ou  de  préférence  en 
injections  sous-cutanées.  On  peut  associer  l’ergotine,  la  quinine,  la  digitale  • 

Sulfate  de  quinine 

Extrait  aqueux  d’ergot  de  seigle 

Poudre  de  digitale 

Extrait  dejusquiame 

Pour  1 pilule;  6 par  jour. 

Les  pneumonies  grippales  se  caractérisent  par  des  particularités  cliniques 
sur  lesquelles  il  est  inutile  d’insister.  Les  crachats  ne  sont  pas  franchement 
fouillés;  ils  sont  muco-purulents.  Le  début  est  insidieux,  la  marche  irrégu- 
lière, traînante,  caria  pneumonie  procède  souvent  par  poussées  successives; 
elle  se  comporte  en  somme  comme  la  broncho-pneumonie  d’avec  laquelle  il 
est  bien  difficile  de  la  différencier.  Dans  certains  cas  il  s’agit  de  pneumonies 
massives,  avec  peu  désignés  stéthoscopiques,  mais  une  dyspnée  intense  résul- 
tant de  l’oblitération  des  bronches.  Enfin  la  pneumonie  peut  affecter  une 
marche  foudroyante  et  aboutir  très  rapidement  à l’hépatisation  grise,  comme 
chez  les  diabétiques. 

En  somme,  quelle  que  soit  la  marche  et  les  symptômes  de  la  pneumopathie 
grippale,  celle-ci  se  distingue  surtout  par  sa  gravité,  par  sa  tendance  à évo- 
luer vers  I hépatisation  grise,  parfois  vers  la  gangrène. 

Les  ressources  du  médecin  sont  assez  limitées  en  présence  de  pareilles 
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complications,  encore  faut-il  qu’elles  soient  judicieusement  mises  en  œuvre. 

Contre  la  lésion  pulmonaire  on  ne  peut  opposer  de  moyens  directement 
efficaces.  Les  enveloppements  froids  ont  cependant  une  utilité  incontestable 
si  les  sujets  sont  jeunes  et  pas  trop  déprimés;  chez  tous  on  emploiera  avec 
avantage  les  applications  réitérées  de  ventouses.  Il  faut  se  garder  en  tous  cas 
du  vésicatoire  dont  l’utilité  avait  déjà  été  contestée  par  un  clinicien  dont 
l’autorité  ne  saurait  être  suspecte.  « Lorsque  la  maladie  est  très  violente,  dit 
Graves,  les  vésicatoires  ne  produisent  que  des  résultats  douteux,  souvent  même 
ils  ajoutent  aux  souffrances  des  malades,  sans  modifier  en  rien  les  symptômes 
pulmonaires  ni  la  dyspnée;  cette  impuissance  du  vésicatoire  est  une  des  par- 
ticularités les  plus  remarquables  de  l’histoire  de  la  grippe;  pour  moi  j’y  ai 
complètement  renoncé.  » 

11  faut  encore  se  garder  d’employer  les  expectorants,  les  antimoniaux, 
kermès,  tartre  stibié  qui  ont  pour  effet  de  déprimer  le  cœur;  la  saignée,  qui 
est  formellement  contre-indiquée  par  l’adynamie. 

Ce  qu’il  faut  s’efforcer  de  réaliser,  c’est  de  renforcer  l’énergie  du  cœur  et 
celle  du  système  nerveux,  car,  si  la  maladie  est  au  poumon,  le  danger  est  au 
cœur,  ainsi  que  le  répète  volontiers  M.  Huchard,  et  aussi  dans  le  système 
nerveux. 

La  digitale  est  donc  nécessaire  ; on  doit  la  prescrire  dès  le  début  et  à dose 
forte  et  massive  pour  en  obtenir  des  effets  certains.  iVI.  Huchard  prescrit  de 
préférence  la  digitaline  cristallisée  en  solution  au  1000e  dont  il  fait  prendre 
en  une  fois,  pendant  un  jour,  XXX,  XL  et  mêmes  L gouttes  (1  milligramme). 

Chez  les  sujets  âgés,  au  myocarde  plus  ou  moins  altéré,  la  caféine  convient 
mieux  que  la  digitale;  elle  a,  en  tout  cas,  l’avantage  d’agir  plus  rapidement. 
On  aura  recours  exclusivement  à l’administration  par  la  voie  hypodermique. 

Contre  l’asthénie  nerveuse  on  peut  lutter  au  moyen  de  Y alcool  à petites 
doses  et  du  champagne , du  thé , du  café,  de  la  kola  et  de  la  coca,  de  la 
strychnine  et  des  stimulants  diffusibles  : éther,  huile  camphrée,  acétate 
d' ammoniaque . 

On  peut  faire  prendre  deux  ou  trois  fois  par  jour  une  cuillerée  à café  d’un 
mélange  à parties  égales  de  teinture  de  kola  et  de  teinture  de  coca,  soit  dans 
du  lait  chaud  et  sucré,  soit  dans  un  peu  de  curaçao  étendu  d’eau. 

La  strychnine  s’emploie  à la  dose  de  2 à 5 milligrammes  par  jour  en  injec- 
tions sous-cutanées  : 

Eau  distillée.  . . . 

Sulfate  de  strychnine 

Injecter  2 à 5 centimètres  cubes  par  jour. 

Quant  à l’huile  camphrée,  on  injecte  deux  à quatre  seringues  par  jour  de  la 
solution  au  10e. 

Les  bains  froids,  dont  il  a déjà  été  question,  sont  mal  supportés  dans  les 
grippes  compliquées  de  pneumopathies;  quant  aux  bains  tièdes,  ils  ont  au 


10  grammes. 

1 centigramme. 
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moins  l’avantage  d’être  inoffensifs  et  sont  indiqués  pour  calmer  l’agitation, 

le  délire. 

En  somme,  le  traitement  des  pneumopathies  grippales  ne  diffère  pas  de 
celui  qu’il  est  de  règle  d’appliquer  dans  toutes  les  infections  pulmonaires 
graves.  Le  point  sur  lequel  il  convient  d’insister,  c’est  qu’il  faut  employer 
hâtivement  les  moyens  précédemment  énumérés.  Une  thérapeutique  énergique 
mise  en  œuvre  dès  le  début,  pourra  atténuer  le  pronostic  souvent  si  sombre 
des  complications  pulmonaires  de  la  grippe. 

La  pleurésie  grippale  est  séro-fibrineuse  ou  purulente.  La  première  se 
comporte  comme  les  pleurésies  séro-fibrineuses  en  général  ; elle  guérit  sous 
l’influence  de  la  Ihoracentèse , souvent  même  spontanément.  11  importe  seule- 
ment de  répéter  fréquemment  les  ponctions  exploratrices,  car  le  passage  à la 
purulence  peut  se  faire  insidieusement  : on  doit  craindre  d’ailleurs  la  trans- 
formation purulente  quand  l’état  général  devient  franchement  mauvais,  que 

le  malade  est  pris  de  frissons  répétés,  que  le  teint  devient  terreux,  etc 

Quant  à la  pleurésie  purulente,  quel  (pie  soif  le  résultat  de  l’examen  bactério- 
logique, il  conviendra  de  lui  appliquer  le  seul  traitement  rationnel  : Yempyème 
précoce. 

11  n’est  pas  rare  de  constater  des  pleurésies  sèches,  bilatérales,  persistantes, 
s’accompagnant  de  douleurs  thoraciques  des  plus  pénibles,  pleurésies  sèches 
sur  lesquelles  Morel-Lavallée  a appelé  particulièrement  l’attention  et  qu’il  faut 
combattre  par  les  applications  répétées  de  pointes  de  feu,  la  gymnastique 
respiratoire , etc.  On  poursuivra  les  points  pleurodyniques  au  moyen  de  badi- 
geonnages de  gaïacol,  de  salicylale  de  méthyle,  etc. 

L’Appareil  cardio-vasculaire  est  fréquemment  touché  au  cours  de  la  grippe; 
i sans  doute  le  cœur  peut  n’ètre  intéressé  que  secondairement,  par  l’intermé- 
diaire de  la  congestion  pulmonaire  ou  d’une  pneumonie  (principalement  chez 
les  malades  âgés,  entachés  d’artério-sclérose);  mais  souvent  aussi  le  myocarde 
est  atteint  primitivement  soit  par  altération  de  la  fibre  musculaire,  soit  par 
troubles  du  pneumogastrique. 

On  constate  chez  beaucoup  de  malades,  soit  une  tachycardie  considérable 
j (150-140  pulsations),  soit  au  contraire  de  la  bradycardie,  parfois  même  de 
l’embryocardie  (rythme  fœtal  des  bruits  du  cœur);  en  tous  cas,  ce  qui  frappe, 

I c’est  la  diminution  de  la  tension  artérielle,  la  dépression,  la  mollesse,  l'insta- 
bilité du  pouls. 

Le  café,  qui  stimule  la  fibre  myocardique,  le  lait,  qui  élimine  les  toxines, 
contribuent  à combattre  la  défaillance  du  myocarde;  mais  il  est  souvent  néces- 
saire d’administrer  la  caféine,  soit  en  potion  : 


Caféine 

Benzoate  de  soude 
Julep 


1 gramme. 
120  grammes. 


i soit  en  injections  sous-cutanées;  parfois  même  de  pratiquer  les  injections 
I d'étlier  ou  d'huile  camphrée  précédemment  indiquées.  Quant  aux  injections 
de  sérum  artificiel,  elles  ne  relèvent  la  tension  artérielle  qu’autant  qu’elles 
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sont  employées  à doses  massives.  L’antipyrine  est  formellement  contre-indiquée 
quand  les  signes  d’hypotension  artérielle  sont  particulièrement  marqués. 

L’endocardite  infectieuse,  la  péricardite  suppurée,  les  artérites,  complica- 
tions rares,  sont  au-dessus  des  ressources  de  la  thérapeutique. 

L’Appareil  digestif  n’est  jamais  indemne  dans  la  grippe;  mais  il  est  des  cas 
où  les  déterminations  gastro-intestinales  sont  particulièrement  accentuées  et 
dominent  la  scène. 

L’anorexie  commune  à toutes  les  pyrexies  est  particulièrement  marquée 
dans  la  grippe  et  peut  se  prolonger  longtemps  après  la  chute  de  la  tempéra- 
ture. 11  est  inutile  de  chercher  à combattre  cette  anorexie  qui  est  rebelle  à 
toute  médication;  l’appétit  ne  revient  que  lentement  et  lorsque  l’organisme  a 
fini  d’éliminer  le  poison  grippal;  le  lait  est  le  seul  aliment  que  les  malades 
tolèrent,  encore  faut-il  souvent  l’additionner  soit  d’eau  de  chaux,  soit  d’une 
eau  minérale  alcaline  (Vais,  Vichy).  Lorsque  la  langue  est  couverte  d’un  enduit 
épais,  ce  qui  n’est  pas  la  règle,  lorsqu’il  existe  un  état  saburral  manifeste,  il 
peut  être  indiqué  d’administrer  un  vomitif,  mais  on  n’aura  recours  à ce  moyen 
que  si  le  malade  n’est  pas  trop  déprimé,  le  vomitif  contribuant  à augmenter 
l’adynamie. 

Si  l’anorexie  est  de  règle,  on  ne  peut  en  dire  autant  des  vomissements 
habituels,  qui  constituent  une  véritable  complication  très  rebelle  et  particu- 
lièrement pénible.  Certains  malades  ont  un  état  nauséeux  continuel  et  rejettent 
toutes  les  boissons  qu’ils  absorbent,  y compris  le  lait.  Cette  intolérance  de 
l’estomac  peut  survenir  sans  cause  appréciable;  d’autres  fois,  elle  est  provoquée 
par  l’abus  des  médicaments,  par  celui  des  grogs  et  autres  boissons  alcooliques 
ou  favorisée  par  l’existence  d’une  gastropathie  antérieure  ou  bien  encore  par 
l’état  névropathique  du  sujet. 

Les  médicaments  que  l’on  emploie  d’ordinaire  contre  les  vomissements  n’ont 
aucune  action  sur  les  vomissements  « incoercibles  » de  la  grippe.  La  classique 
potion  de  Rivière,  qui  a du  moins  le  mérite  d’être  inoffensive,  constitue  le 
meilleur  moyen  à employer;  on  fait  prendre  du  champagne  frappé  étendu 
d'eau,  du  lait  à très  petites  doses,  additionné  d’eau  alcaline  et  glacée.  Si  le 
lait  est  rejeté,  il  est  nécessaire  d’instituer  temporairement  la  diète  hydrique, 
c’est-à-dire  de  faire  prendre  exclusivement  de  l’eau  bouillie  ou  bien  une  eau 
minérale  indifférente  comme  l’eau  d’Évian  à raison  d’une  cuillerée  à soupe 
tous  les  quarts  d’heure;  ensuite  on  substitue  un  peu  de  bouillon  à l’eau  pure 
et  l’on  revient  finalement  au  régime  lacté  avec  une  lente  progression. 

Lorsque  l’on  reprend  l’alimentation,  il  peut  être  utile  d’administrer  de 
petites  doses  de  belladone  ( 0 gr.02  à 0 gr.  04  d’extrait  en  potion  gommeuse). 
On  fait  prendre  avant  chaque  tasse  de  lait  une  cuillerée  à soupe  de  la  potion. 
11  est  encore  utile  de  faire  appliquer  sur  la  région  épigastrique  des  compresses 
imbibées  d'eau  froide  et  fréquemment  renouvelées  ou  de  faire  des  pulvérisa- 
tions de  chlorure  de  méthyle  ou  de  chlorure  d'éthyle. 

Ou  côté  de  l’intestin,  on  peut  observer  soit  de  la  constipation,  soit  de  la 
diarrhée  profusc,  fétide.  Dans  certains  cas,  la  diarrhée  s’accompagne  de  crampes, 
de  refroidissement,  de  cyanose  ; il  existe  un  véritable  syndrome  cholérique. 
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Enfin,  on  a signalé  une  forme  dysentérique  de  la  grippe  et  une  forme  où  les 
déterminations  gastro-intestinales  simulent  la  fièvre  typhoïde,  car  à la  diarrhée, 
à la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  se  joignent  les  épistaxis,  l’albuminurie,  la 
prostration,  l’hypertrophie  splénique  ; avant  l’épreuve  du  séro-diagnostic, . il 
était  malaisé  de  différencier  ces  grippes  à forme  typhoïde  d’avec  les  infections 
I eberthiennes. 

La  constipation  doit  être  surtout  combattue  au  moyen  des  lavements  ou 
plutôt  des  grands  lavages  intestinaux  faits  à l’aide  du  bock;  d’ailleurs,  ces 
lavages  doivent  être  employés  systématiquement  dans  tous  les  cas,  car  ils  con- 
^ stituent  le  meilleur  moyen  de  réaliser  l’antisepsie  intestinale.  On  peut  employer 
l'eau  pure  ou  l’eau  additionnée  de  glycérine,  parfois  de  borate  de  soude  (une 
cuillerée  à café  par  litre  d’eau). 

Il  peut  être  utile  d’administrer  au  début  une  dose  de  calomel,  mais  il  est 
inutile  d’insister  sur  l’emploi  des  purgatifs  salins  ou  autres,  s’il  n’existe  pas 
un  état  saburral  manifeste  des  voies  digestives. 

Le  calomel,  les  purgatifs  salins  sont  surtout  indiqués  quand  existe  la 
diarrhée  fétide  signalée  plus  haut;  la  diarrhée  ne  doit  être  combattue  que  si 
la  fréquence  et  l’abondance  des  selles  constituent  une  cause  d’affaiblissement 
manifeste  pour  le  malade;  on  peut  alors  prescrire  le  sous-nitrate,  le  salicy- 
late  ou  le  benzoate  de  bismuth,  associés  ou  non  à la  craie,  au  phosphate  de 
chaux. 

On  peut  faire  prendre  trois  ou  quatre  cuillerées  à café,  par  jour,  de  la 
poudre  composée  suivante  : 

Magnésie  calcinée  . 

Phosphate  de  chaux 

Charbon  pulvérisé . 

Fleur  de  soufre.  . 

Il  faut  se  garder  des  antiseptiques  intestinaux  : naphtol,  bétol,  etc.,  dont 
1 action  est  problématique  et  qui  ont  le  grave  inconvénient  d’irriter  l’estomac, 
et  user  surtout  des  lavages  de  l'intestin. 

Dans  la  forme  cholérique,  il  est  indiqué  d’employer  les  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  physiologique  ou  de  sérum  caféiné  (à  0 gr.  10  pour  100). 

On  a observé  dans  quelques  cas  une  forme  pseudo-péritonitique  avec 
vomissements  bilieux,  météorisme  excessif,  sensibilité  abdominale  très  vive, 
faciès  grippé,  etc.  Les  applications  chaudes  sur  le  ventre,  la  belladone  à 
1 intérieur,  la  diète  hydrique,  les  lavages  nous  paraissent  être  les  moyens  à 
recommander  contre  de  semblables  accidents. 

Les  bains  tièdes  sont  particulièrement  utiles  dans  la  forme  typhoïde. 

Le  Système  nerveux  est  particulièrement  atteint  par  la  grippe.  Ce  fait  a frappé 
de  tout  temps  les  observateurs.  Dès  1837,  Lombard  (de  Genève)  écrivait  : 
« La  grippe  est  une  maladie  dont  le  caractère  est  essentiellement  nerveux  et 
qui  parait  agir  sur  les  fonctions  cérébrales  d’une  manière  identique  à celle 
des  poisons  animaux  qui  constituent  le  germe  du  typhus  et  des  autres  fièvres 
graves.  » II  a déjà  été  question  de  l’asthénie  qui  manque  rarement,  qui 
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atteint  un  degré  extrême  dans  les  formes  graves  et  prolongées,  qui  peut  se 
manifester  dès  le  début  et  persister  longtemps  après  la  défervescence. 

Les  différentes  médications  sont  d’une  utilité  contestable;  en  tout  cas. 
pendant  la  période  fébrile,  il  faut  se  garder  de  prescrire  les  préparations  de 
quinquina,  de  kola,  etc.,  habituellement  mal  tolérées.  On  se  bornera  à sou- 
tenir les  forces  au  moyen  du  café,  du  vieux  vin  de  Bordeaux  ou  de  Bourgogne, 
ou  bien  encore  des  vins  plus  alcoolisés  de  Porto,  de  Malaga,  au  moyen  de  la 
potion  cordiale  qui  contient  de  la  teinture  de  cannelle  : 


Teinture  de  cannelle 10  grammes. 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères 40  — 

Vin  de  Banvuls 1 00  — 


La  liqueur  d'Hoffmann,  Y acétate  d' ammoniaque  sont  des  stimulants  dont 
l’action  est  trop  fugace  pour  être  réellement  utile.  La  caféine  en  injections 
sous-cutanées  a l’inconvénient  de  déterminer  de  l’agitation,  de  l’insomnie; 
on  peut  l’associer  en  pilules  au  bromhydrate  de  quinine  et  au  benzoate  de 
soude  (Iluchard).  La  strychnine,  introduite  également  par  la  voie  hypoder- 
mique, est  plus  recommandable  quand  il  existe  une  prostration  inquiétante. 
On  peut  injecter  dans  les  vingt-quatre  heures  2 cà  4 milligrammes  de  sulfate 
de  strychnine;  si  l’on  ne  veut  avoir  recours  aux  injections,  on  peut  faire 
prendre  la  strychnine  en  solution  : 

Eau  distillée 150  grammes. 

Sulfate  de  strychnine 5 centigrammes. 

2 à 5 cuillerées  à café  par  jour, 
ou  : 


Sulfate  de  strychnine  5 milligrammes. 

Benzoate  de  soude 4 ou  5 grammes. 

Eau-de-vie  vieille 20  — 

Eau 100  — 

à prendre  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Les  injections  de  sérum  artificiel,  à petites  doses,  suivant  la  méthode  de 
Chéron,  ont  une  certaine  action  sthénique. 

Un  moyen  à la  fois  simple  et  eflicace,  qui  n’est  pas  à négliger,  consiste  à 
pratiquer  matin  et  soir  des  frictions  avec  de  la  flanelle  imbibée  d'alcool, 
pour  stimuler  les  fdets  nerveux  cutanés. 

Les  phénomènes  d’excitation,  le  délire  sont  assez  rares  et  s’observent 
surtout  chez  les  névropathes.  Us  sont  justiciables  de  l’emploi  des  bains  tièdes, 
de  Y extrait  de  valériane  administré  de  préférence  en  lavement,  du  bromure 
de  camphre  (0  gr.  50  à 1 gramme),  des  boissons  chaudes  calmantes  (tilleul, 
camomille,  feuilles  d’oranger).  Les  bromures  ne  seront  prescrits  qu’avec 
discrétion,  en  raison  de  leur  action  déprimante.  Si  1 insomnie  est  particuliè- 
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renient  tenace,  on  peut  prescrire  le  Irional  ou  le  sulfonal  à doses  modérées 
(1  gramme)  et  pendant  un  ou  deux  jours  seulement. 

Les  phénomènes  douloureux  (céphalée,  courbature,  douleurs  dans  les 
membres,  névralgies  diverses)  sont  particulièrement  fréquents  dans  la  grippe 
et  en  constituent  l’un  des  traits  distinctifs.  C’est  pour  les  combattre  que  l’on 
a usé  et  abusé  du  meilleur  sédatif  nervin,  c’est-à-dire  de  Y antipyrine . II  est 
certain  que  ces  phénomènes  douloureux  revêtent  parfois  une  intensité  extrême 
et  doivent  être  combattus,  mais  il  faut  se  garder  d’employer  l’antipyrine  à 
trop  fortes  doses.  Le  sulfate  de  quinine,  associé  à l’extrait  thébaïque,  réussit 
parfois  mieux  que  l’antipyrine.  Le  pyrarnidon  (0  gr.  50  à 1 gramme)  s’est 
également  montré  efficace.  Quant  aux  divers  médicaments  analgésiques,  tels 
que  la  phénacétine,  le  salol,  le  salophène,  qui  ont  été  tour  à tour  préconisés, 
ils  ne  paraissent  pas  devoir  être  particulièrement  recommandés. 

11  est  des  cas  où  les  symptômes  nerveux  sont  localisés  à l’encéphale  et  simu- 
lent la  méningite  : les  malades  ressentent  une  violente  céphalée;  ils  sont 
plongés  dans  la  torpeur,  ou  bien,  au  contraire,  sont  atteints  de  délire,  ont 
des  mâchonnements,  de  la  constipation,  de  l’irrégularité  du  pouls  et  de  l'iné- 
galité pupillaire  (Gaucher,  Sevestre). 

Ces  phénomènes  pseudo-méningitiques  se  terminent  par  la  guérison;  il 
suffit  de  quelques  bains  tièdes  et  (Y applications  de  glace  sur  la  tête  pour  dis- 
siper ces  accidents.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  méningites  vraies,  sup- 
purées,  consécutives  à une  otite  ou  une  pneumonie,  qui  peuvent  survenir  au 
cours  de  la  grippe. 

On  a signalé  une  forme  bulbaire  qui  peut  débuter  brusquement  par  des 
syncopes  répétées  (Duflocq),  par  un  vertige  subit,  des  douleurs  violentes  dans 
la  nuque.  La  localisation  bulbaire  peut  être  confirmée  par  l’existence  d’une 
dyspnée  dont  on  ne  trouve  pas  la  raison  d’être  dans  l’état  pulmonaire,  dyspnée 
qui  revêt  parfois  le  type  de  Cheyne-Stokes,  par  le  ralentissement  du  pouls. 
Pour  combattre  ces  accidents  la  strychnine  est  indiquée;  M.  Iluchard  recom- 
mande également  la  trinilrine  en  injections  sous-cutanées  : 


Solution  alcoolique  de  trinitrine  au  100° XL  gouttes. 

Eau  distillée 10  grammes. 


Injecter  trois  ou  quatre  fois  par  jour  le  quart  d’une  seringue  de  Pravaz. 

Chez  certains  malades  la  localisation  médullaire  des  symptômes  nerveux  est 
prédominante;  les  uns  éprouvent  une  rachialgie  des  plus  violentes,  analogue 
à celle  de  la  variole;  d’autres  sont  pris  d’une  parésie  subite  des  membres 
inférieurs. 

Contre  la  rachialgie  on  peut  user  des  révulsifs  sous  forme  de  ventouses 
sèches,  de  cataplasmes  sinapisés  appliqués  sur  la  région  lombaire  et 
employer  des  liniments  calmants  à base  de  laudanum,  de  chloroforme,  de 
menthol,  etc.,  etc.  Les  bains  tièdes  constituent  un  puissant  moyen  sédatif. 

Les  myélites  constituent  des  accidents  d’infection  secondaire,  mortels,  mais 
fort  heureusement  très  rares. 
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Les  polynévrites  ont  été  bien  étudiées,  lors  des  dernières  épidémies  de 
grippe  (Diemer,  Thèse  de  Paris,  1900);  elles  constituent  plutôt  une  compli- 
cation de  la  convalescence  que  de  la  période  d’état.  Elles  sont  avant  tout 
motrices  (paralysies)  et  peuvent  affecter  non  seulement  les  membres,  mais 

la  face,  les  yeux Elles  sont  justiciables  du’ repos  absolu,  de  la  médication 

antialgique , etc.  Plus  tard  on  pratiquera  le  massage,  la  faradisation  et  la 
galvanisation  des  nerfs  et  des  muscles:  on  emploiera  les  frictions  excitantes, 
les  bains  chauds.  Une  cure  à Salies-de-Béar, ■«,  Salins,  Bourbonne-les-Bains 
complétera  le  traitement. 

Si  la  polynévrite  est  relativement  rare,  en  revanche  les  névralgies,  ainsi 
qu’il  a été  dit,  sont  des  plus  fréquentes  et  c<  ptribuent  à donner  à la  grippe 
sa  note  caractéristique.  Chez  beaucoup  de  malades,  elles  peuvent  persister 
longtemps  encore  après  la  défervescence. 

La  grippe,  comme  beaucoup  de  maladies  infectieuses,  peut  être,  chez  les 
sujets  prédisposés,  un  agent  provocateur  de  l’hystérie.  Celle-ci  peut  se  mani- 
fester soit  pendant  le  cours  même  de  la  maladie,  soit  lors  de  la  convalescence, 
ce  qui  est  le  cas  le  plus  habituel. 

La  neurasthénie  est  une  conséquence  beaucoup  plus  fréquente  de  la  toxi- 
infection,  mais  elle  s’accuse  surtout  tardivement,  et  c’est  elle  principalement 
qui  tend  à prolonger  la  convalescence. 

L’appareil  rénal  n’est  pour  ainsi  dire  jamais  indemne.  Quand  la  grippe  se 
prolonge,  il  est  de  règle  de  constater  des  traces  d’albumine;  en  tous  les  cas, 
les  urines  sont  toujours  rares.  II  est  donc  rigoureusement  indiqué  de  faire 
boire  abondamment  les  malades,  afin  de  faciliter  l’élimination  des  toxines  et 
des  matières  extractives  accumulées  dans  l’organisme;  il  est  également  néces- 
saire d’éviter  l’emploi  ou  l’abus  des  médicaments,  comme  l’antipyrine,  qui 
« ferment  le  rein  »,  c’est-à-dire  s’opposent  à l’élimination  des  déchets  orga- 
niques. Le  lait,  en  vertu  de  ses  propriétés  diurétiques,  est  l’aliment  par 
excellence  des  grippés. 

La  néphrite  aiguë  avec  urines  rares,  sanguinolentes,  grande  quantité 
d’albumine,  etc.,  est  rare  au  cours  de  la  grippe;  ce  qui  est  moins  rare,  c’est 
de  voir  à la  suite  de  grippes  de  longue  durée  ou  compliquées,  l’albumine  per- 
sister dans  les  urines  et  une  néphrite  chronique  se  constituer  lentement. 

Comme  toutes  les  maladies  infectieuses,  la  grippe  exerce  une  influence 
néfaste  sur  la  grossesse  et  sur  Fétat  puerpéral.  Elle  provoque  souvent  l’avor- 
tement et  l’accouchement  prématuré  et  prédispose  à l’infection  puerpérale, 
d’où  l’indication  de  redoubler  de  rigueur  dans  l’application  des  précautions 
antiseptiques. 

G.  — Traitement  de  la  convalescence. 


La  grippe  est  une  des  maladies  infectieuses  où  la  convalescence  est  la  plus 
longue;  à cet  égard  on  peut  la  rapprocher  de  la  fièvre  typhoïde.  La  durée  de 
la  convalescence  est  hors  de  proportion  avec  celle  de  la  phase  aiguë  de  la 
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maladie,  alors  même  qu’aucune  complication  ne  vient  retarder  la  guérison 
définitive. 

C’est  vraisemblablement  parce  que  l’organisme  ne  se  débarrasse  que  lente- 
ment et  difficilement  du  poison  grippal  qui  l’imprègne,  que  la  convalescence 
de  la  grippe  est  si  lente  à s’établir. 

La  plupart  des  malades  accusent  une  extrême  lassitude,  un  état  vertigineux 
permanent,  se  plaignent  de  céphalée  et  de  névralgies  diverses;  ils  sont  inca- 
pables de  se  livrer  au  moindre  effort.  Cet  état  nerveux  se  rattache  à une  neu- 
rasthénie créée  de  toutes  pièces  par  l’infection  grippale.  Quelques  malades, 
d'autre  part,  présentent  des  manifestations  hystériques. 

Les  fonctions  digestives  sont  également  très  lentes  à se  rétablir  : l’anorexie 
persiste,  la  langue  reste  chargée  d’un  enduit  blanchâtre;  certains  malades  ont 
de  la  diarrhée  ou  des  vomissements;  enfin  l’appendicite  n’est  pas  très  rare  à 
la  suite  de  la  grippe. 

Chez  d'autres  malades,  on  constate  la  persistance  de  lésions  pulmonaires  : 
le  passage  de  la  bronchite  à l’état  chronique,  la  dilatation  des  bronches,  l’adé- 
nopathie trachéo-bronchique,  l’emphysème,  sont  au  nombre  des  complica- 
tions tardives.  Beaucoup  de  grippés  sont  une  proie  facile  pour  le  bacille  de 

Koch. 

11  est  à remarquer  que  le  tempérament,  les  antécédents  de  chacun  inter- 
viennent puissamment  pour  fixer  le  sens  et  la  direction  des  accidents  de  la 
convalescence.  Chez  les  nerveux  par  exemple  s’observent  de  préférence  les 
manifestations  nerveuses,  chez  les  finisseurs  persiste  la  bronchite,  etc. 

On  voit  que  les  indications  à remplir  pendant  la  convalescence  sont  mul- 
tiples. Avant  tout,  il  faut  s’efforcer  de  relever  l’état  des  forces,  de  combattre 
l’état  neurasthénique,  mais  on  parviendra  plus  sûrement  à un  résultat  par  des 
moyens  indirects,  c’est-à-dire  en  favorisant  l’élimination  des  toxines  grip- 
pales qu’en  administrant  immédiatement  les  médications  toniques.  D’autre 
part,  s’il  est  indiqué  pour  remédier  à la  dépression  nerveuse  de  prescrire  une 
alimentation  substantielle,  on  ne  peut  toujours  remplir  cette  indication  chez 
un  malade  anorexique  ou  atteint  de  troubles  intestinaux;  les  médecins  se 
heurtent  ainsi  à des  difficultés  qu’il  est  malaisé  de  vaincre. 

Lorsque  la  fièvre  est  tombée,  la  prolongation  du  séjour  au  lit  peut  être 
rendue  nécessaire  par  l’asthénie,  les  malades  flageolant  sur  leurs  jambes  dès 
qu'ils  essaient  de  se  lever  et  se  trouvant  incapables  de  faire  seulement  quel- 
ques pas. 

Pour  aider  à l’élimination  des  toxines,  il  faut  continuer  à soumettre  le 
malade  au  régime  lacté ; pendant  les  premiers  jours  de  la  convalescence,  on 
fait  prendre  seulement  quelques  potages  aux  pâtes,  au  tapioca,  des  panades 
bien  passées  additionnées  de  jaunes  d’œufs  ; plus  tard,  quelques  poissons  de 
digestion  facile  (sole,  merlan),  de  la  gelée  de  viande,  de  la  cervelle,  du  ris  de 
veau,  de  la  volaille  hachée,  des  œufs  à la  coque,  des  compotes  de  fruits. 

L’anorexie  peut  être  un  obstacle  sérieux  à l’alimentation,  car  dans  quel- 
ques cas  elle  persiste  pendant  des  semaines  entières;  ce  fait  a été  noté  il  y a 
très  longtemps,  puisque  Étienne  Pasquier  le  signale  dans  sa  pittoresque  rela- 
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tion  de  l’épidémie  de  1404.  « Plus  de  100  000  personnes  à Paris  perdirent  le 
boire,  le  manger  et  le  repos — On  perdait  tout  pouvoir  de  son  corps,  n'osant 
toucher  à soi  nullement.  Sur  tous  ces  maux,  la  toux  était  cruelle  à tous,  jour 
et  nuit... . Néanmoins  personne  ne  mourut;  mais  à peine  paraissait  personne 
être  guéri...  car  avant  que  l’appétit  de  manger  fust  aux  personnes  revenu,  si 
fût-il  plus  de  six  semaines,  après  qu’on  fust  nettement  guéri  » ( Recherches 
de  la  France,  livre  IV,  chapitre  xxvm,  1645).  Pour  combattre  l’anorexie,  on 
pourra  prescrire  une  teinture  amère,  celle-ci  par  exemple  : 

Teinture  de  badiane 

— de  fèves  de  Saint-Ignace 

dont  on  fera  prendre  X gouttes  à chaque  repas. 

Il  est  utile  également  de  faire  prendre  à jeun,  matin  et  soir,  un  grand  verre 
d'eau  de  Vichy  (Célestins). 

Si  la  diarrhée  persiste,  le  malade  doit  être  maintenu  à un  régime  composé 
de  lait,  d’œufs,  de  viande  crue  pulpée;  on  lui  fera  prendre  à intervalles  rap- 
prochés des  purgatifs  salins  à petites  doses. 

Pour  remédier  à l’état  neurasthénique,  à la  perte  des  forces,  on  peut  uti- 
liser les  f ridions  excitantes,  les  différents  toniques  : arsenic,  strychnine, 
quinquina,  kola,  coca,  phosphates,  fer  : 

a)  III  ou  IV  gouttes  de  liqueur  de  Fowler  au  milieu  de  chaque  repas,  ou 
bien  matin  et  soir,  un  verre  à bordeaux  d’eau  de  la  Bourboule  dans  du  lait 
tiède. 

b)  Sulfate  de  strychnine 

Eau 

1 cuillerée  à café  deux  fois  par  jour. 

c ) Eau  distillée 

Sirop  d'écorces  d’oranges 

Vin  de  quinquina 

Extrait  fluide  de  quinquina 

1 cuillerée  à soupe  trois  fois  par  jour. 


d)  Extrait  fluide  de  coca 120  grammes. 

— — de  kola 80  — 


1 cuillerée  à café  deux  ou  trois  fois  par  jour,  dans  du  lait  ou  mélangée  à du 
curaçao. 


é)  Phosphate  de  soude 15  grammes. 

Extrait  de  quinquina 10  — 

Teinture  de  kola 20  — 

Glycérine 50  — 

Vin  de  Malaga 000  — 


1 verre  à madère  après  chaque  repas. 


140  grammes. 
00  — 

40  — 

8 — 


5 centigrammes. 
100  grammes. 


8 grammes, 
o 
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ou  : 

Phosphate  de  soude 10  grammes. 

Arséniate  de  soude 5 centigrammes. 

Eau  distillée 100  grammes. 

1 cuillerée  à café  à chaque  repas. 
f)  Teinture  de  Mars  tartarisée 10  grammes. 

En  prendre  X gouttes  au  milieu  de  chaque  repas. 

Si  le  mauvais  état  des  voies  digestives  s’oppose  à l’emploi  des  médicaments 
pris  par  la  bouche,  on  pourra  utiliser  les  injections  sous-cutanées  (le  caco- 
dylate de  soude  (0  gr.  05)  ou  de  fer  (0  gr.  05). 

Les  névralgies  tenaces  exigent  l’emploi  du  massage,  des  douches  chaudes, 
des  courants  continus  faibles  (8  à 10  milliampères),  de  1 électrisation  sta- 
tique, des  bains  d'air  surchauffé  (appareil  de  Tallerman)  ou  des  bains  de 
chaleur  lumineuse  (appareil  de  Dowsing),  des  applications  de  salicylate  de 
méthyle,  etc. 

Vaseline 

Lanoline 

Gaïacol 

Salicylate  de  méthyle 
Menthol 

(recouvrir  ensuite  de  taffetas  gommé). 

Contre  la  bronchite  tenace,  il  faut  utiliser  les  balsamiques  et  notamment 
la  terpine,  puis  les  sulfureux  à petites  doses.  L'huile  de  foie  de  morue  est 
également  utile.  Si  l’on  constate  un  début  d’emphysème,  on  sera  conduit  à 
prescrire  l’iode  sous  forme  de  sirop  iodo-tannique  ou  à'iodure  de  potassium. 

Dès  que  les  convalescents  seront  en  état  de  sortir,  le  changement  d'air, 
un  séjour  à la  campagne  ou  à la  montagne  constitueront  le  meilleur  moyen  de 
hâter  l’époque  de  la  guérison  définitive.  Un  traitement  thermal  peut  être, 
dans  certains  cas,  rendu  nécessaire  par  la  persistance  de  l’une  ou  de  l’autre 
des  complications  ou  séquelles  de  la  grippe,  précédemment  indiquées. 

Au  Mont-Dore,  à Saint-Honoré,  Ludion , on  adressera  les  finisseurs;  à 
Néris,  Plombières,  Baden,  Saint-Moritz,  etc.,  les  malades  atteints  de  neu- 
rasthénie, de  névralgies  persistantes;  à la  Bourboule,  Royal,  à Bussang, 
ceux  qui  resteront  affaiblis,  anémiés. 

A défaut  de  traitement  thermal,  Y hydrothérapie  peut  être  conseillée  avec 
avantage  à un  grand  nombre  de  convalescents. 


| ââ  15  grammes. 
4 

I gramme. 


D.  — Traitement  de  la  grippe  infantile. 

Le  traitement  de  la  grippe  chez  l’enfant  ne  comporte  pas  d’indications  bien 
spéciales;  il  est  à remarquer  que  dans  le  jeune  âge,  la  grippe  est  particulière- 
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ment  bénigne  et  de  courte  durée.  Le  repos,  la  diète  lactée,  la  quinine,  admi- 
nistrée en  lavements  ou  suppositoires,  font,  en  général,  tous  les  frais  du 
traitement. 

Contre  les  douleurs,  la  céphalée,  Y antipyrine,  particulièrement  bien  tolérée 
par  les  enfants,  sera  efficace  : 


Antipyrine 1 gramme. 

Eau  de  laurier-cerise 2 grammes. 

Sirop  de  Tolu 40  — 

Eau  distillée 60  — 


Contrairement  à ce  que  l’on  pourrai  supposer,  les  complications  pulmo- 
naires sont  moins  fréquentes  que  chez  l'adulte,  bien  que  dans  les  épidémies 
graves  on  observe  assez  souvent  la  broncho-pneumonie.  On  peut  d’ailleurs 
instituer  un  traitement  préventif  le  plus  souvent  efficace,  en  usant  systéma- 
tiquement des  bains  chauds  répétés,  suivant  la  méthode  préconisée  par  le  pro- 
fesseur Renaut,  de  Lyon.  Contre  la  bronchite,  outre  les  bains,  on  utilisera  les 
cataplasmes  sinapisés,  la  terpine  : 

Extrait  de  quinquina  . . 

Terpine 

Cognac 

Sirop  de  fleurs  d’orangei 
Eau  distillée  de  mélisse  . 

1 cuillerée  à dessert  d’heure  en  heure. 

Pour  prévenir  l’envahissement  de  la  congestion  pulmonaire,  Y ipéca  peut 
être  utile  : 

Racine  d’ipéca 
Eau  bouillante 

Passez  et  ajoutez  : 


Sirop  de  capillaire 30  grammes. 

Acétate  d’ammoniaque 1 gramme. 


Autant  de  cuillerées  à dessert  que  l’enfant  a de  semestres. 

Les  enveloppements  f roids  du  thorax  sont  particulièrement  efficaces. 

Les  troubles  digestifs  sont  combattus  par  les  moyens  appropriés. 

Les  phénomènes  nerveux  sont  fréquents  et  revêtent  parfois  des  allures  pro- 
pres à dérouter  le  praticien.  C’est  chez  l’enfant  surtout  que  l’on  observe  les 
accidents  pseudo-méningitiques  (Sevestre),  que  I on  combattra  au  moyen  des 
bains  tièdes,  des  applications  de  glace  sur  la  tète,  etc. 


10  à 20  centigrammes. 
200  grammes. 


2 grammes, 
t gramme. 
20  grammes. 
30 
00 
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PSITTACOSE 


La  psittacose  est  une  maladie  infectieuse  qui  est  transmise  à l'homme  par  des  per- 
ruches ou  des  perroquets  atteints  de  la  même  affection.  Elle  paraît  due  à un  micro- 
organisme que  M.  Nocard  a découvert  en  1895  dans  la  moelle  osseuse  de  perruches 
et  que  MM.  Gilbert  et  Fournier  ont  retrouvé  une  seule  fois  chez  l'homme;  ce  bacille  a 
beaucoup  de  caractères  qui  lui  sont  communs  avec  le  coli-bacille  et  le  bacille  d’Ébertb. 
Il  a été  retrouvé,  dans  le  contenu  intestinal  de  psittacosés  non  malades,  un  bacille  qui 
s’en  approche,  de  sorte  qu’on  peut  se  demander  s’il  s’agit  de  deux  microbes  distincts 
ou  d'un  seul  et  même  microbe  pouvant  acquérir,  dans  certaines  conditions,  une  viru- 
lence particulière. 

Les  troubles  causés  chez  l'homme  par  le  développement  de  ce  bacille  se  traduisent 
par  une  fièvre  vive,  des  phénomènes  nerveux  graves  (prostration,  subdelirium),  des 
signes  de  broncho-pneumonie  ou  de  pneumonie,  qui  occupent  souvent  la  première 
place  de  la  scène  morbide,  bien  que  ces  localisations  pulmonaires  soient  dues  seule- 
ment à des  infections  secondaires.  La  rate  est  hypertrophiée,  l’urine  albumineuse;  du 
côté  de  la  peau  on  a observé  parfois  des  exanthèmes  (Kendu).  La  maladie  dure  trois 
semaines  environ;  la  mort,  qui  survient  dans  5 7 pour  100  des  cas,  est  presque  tou- 
jours due  à une  pneumonie. 

Pour  se  préserver  de  la  psittacose,  il  faut  éviter  d’acheter  des  perroquets  ou 
des  perruches  à des  marchands  ambulants,  se  garder  de  donner  à manger  à 
ces  oiseaux  des  graines  que  I on  tient  dans  la  bouche. 

Quand  la  maladie  est  déclarée,  on  prend  les  soins  antiseptiques  qui  sont  de 
règle  dans  toutes  les  maladies  infectieuses.  Quant  au  traitement,  il  consiste 
dans  l’emploi  de  la  balnéation  froide , de  X alcool,  des  toniques  cardiaques 
(caféine).  Le  malade  doit  être  mis  au  régime  lacté  absolu ; les  purgatifs 
salins  sont  indiqués. 


DIPHTÉRIE 


« La  découverte  de  la  sérothérapie,  a dit  Baginsky  au  Congrès  allemand  de  méde- 
cine interne  de  1895,  est  la  plus  importante  de  notre  siècle.  Dans  l'histoire  de  la 
médecine  on  ne  peut  lui  mettre  en  parallèle  que  la  découverte  de  la  vaccination.  C’est 
un  triomphe  éclatant  de  la  science....  i) 

Cet  enthousiasme  ne  paraîtra  pas  excessif  si  I on  songe  combien  d’existences  l’appli- 
cation du  traitement  de  Roux  et  Behring  a pu  déjà  préserver,  et,  d’autre  part,  quelle 
extension  le  traitement  par  les  sérums  immunisés  est  susceptible  de  prendre  dans 
l’avenir. 

Il  n’est  pas  une  maladie  infectieuse  qui  ait  bénéficié  plus  que  la  diphtérie,  et  d’une 
façon  plus  rapide,  des  progrès  de  la  bactériologie;  mais,  si  le  traitement  par  le  sérum 
immunisé  a été  une  révélation  pour  le  public  non  médical,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
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la  sérothérapie  datait  de  quelques  années  déjà  et  que  sa  découverte  a été  la  consé- 
quence logique  de  découvertes  antérieures  procédant  toutes  les  unes  des  autres.  Aucune 
d'elles  n'a  été  l’effet  du  hasard;  entre  la  publication  des  recherches  de  Lôffler,  qui 
isola  le  bacille,  et  la  retentissante  communication  de  Roux,  existe  une  chaîne  ininter- 
rompue de  travaux  dont  chacun  est  la  déduction  du  travail  précédent  : en  1 884,  Lofller 
découvre  le  bacille;  en  1888,  Roux  et  Yersin  isolent  la  toxine,  ils  montrent  qu’elle  est 
la  cause  de  la  plupart  des  accidents  généraux  de  la  diphtérie  et  éclairent  ainsi  d’un 
grand  jour  la  pathogénie  de  la  maladie;  puis  on  étudie  les  associations  microbiennes 
si  fréquentes  dans  la  diphtérie  et  qui  en  modifient  singulièrement  les  symptômes  el 
le  pronostic;  en  1890,  Cari  Frankel,  mais  surtout  Behring  et  Kitasato,  cherchent  à 
isoler  l’antitoxine,  et  Behring  peut  imriiuniser  des  animaux  contre  la  diphtérie  ; enfin 
Behring,  puis  Aronson,  Kossel,  Wassermann,  etc.,  osent  employer  chez  l’homme  le 
sérum  curatif,  mais  ils  ne  parviennent  pas  à vaincre  toutes  les  résistances  et  il  faut 
arriver  jusqu’à  Roux  (septembre  1894)  pour  voir  triompher  le  nouveau  principe 
thérapeutique  : la  sérothérapie. 


I.  Diagnostic  bactériologique  et  clinique  de  la  diphtérie. 

Le  bacille.  — En  1 885,  Klebs  annonça  au  Congrès  de  Wicsbaden  qu’il  avait  décou- 
vert dans  les  fausses  membranes  diphtériques  un  bacille  qui  lui  semblait  la  cause  de 
la  maladie,  mais  sa  communication  n’eut  aucun  retentissement,  sans  doute  parce  que 
l'on  avait  déjà  annoncé  plusieurs  fois  la  découverte  de  microbes  prétendus  spécifiques 
et  qui  n’étaient  autres  que  les  cocci  de  la  suppuration  ou  quelques-uns  des  innom- 
brables saprophytes  de  la  cavité  buccale.  Cependant  l’année  suivante,  Lôffler  confir- 
mait la  découverte  de  Klebs;  sur  25  cas  de  diphtérie,  il  avait  presque  toujours  con- 
staté l’existence  de  microbes  en  forme  de  bâtonnets,  qu’il  avait  pu  cultiver  et  dont  les 
cultures  injectées  à des  animaux  avaient  déterminé  la  production  d'une  fausse  mem- 
brane et  des  accidents  généraux  rappelant  les  symptômes  de  la  diphtérie  humaine. 

Cette  décomerte  était  fort  importante;  cependant  elle  n’expliquait  pas  tous  les  phé- 
nomènes observés  chez  l’homme,  notamment  les  paralysies;  aussi  pour  cette  raison, 
Lôffler  avait-il  émis  quelques  doutes  sur  la  spécificité  du  microbe  isolé  et  cultivé  par 
lui,  d’autant  plus  qu’il  ne  l’avait  pas  rencontré  dans  tous  les  cas  de  diphtérie  et  que 
par  contre  il  l’avait  trouvé  dans  la  bouche  d’un  enfant  sain. 

A Roux  et  à Yersin  revient  la  gloire  d’avoir  complété  la  découverte  de  Lofller  en 
montrant  que  ce  microbe  sécrète  un  poison,  une  toxine  qui  se  répand  dans  tout  l’or- 
ganisme et  qui  est  la  cause  de  la  plupart  des  accidents  généraux  de  la  diphtérie.  Le 
microbe  ne  pullule  pas  dans  l’organisme,  il  reste  localisé  au  point  où  il  est  entré  et  oit 
il  sécrète  le  poison.  Cette  découverte  était  d’une  importance  capitale,  car  elle  montrait 
vers  quelle  voie  devaient  se  diriger  les  recherches  thérapeutiques  pour  arriver  à vaincre 
la  maladie.  Roux  et  Yersin  ont  confirmé  d’ailleurs  l’existence  du  bacille  pseudo-diph- 
térique, dont  les  rapports  avec  le  bacille  doué  de  virulence  ont  donné  lieu  à tant  de 
discussions;  ce  bacille,  ils  l’ont  trouvé  26  fois  dans  la  bouche  chez  59  enfants  d’une 
école  d'un  village  très  salubre  situé  sur  le  bord  de  la  mer,  et  où  depuis  longtemps 
aucun  cas  de  diphtérie  n’avait  été  relevé. 

Le  bacille  de  Klebs-Lôf’fler  est  un  bâtonnet  droit  ou  courbé,  immobile,  presque 
aussi  long  que  le  bacille  de  la  tuberculose  et  d’une  épaisseur  double,  mesurant  de 
2,3  a.  de  long  sur  0,7  u.  de  large.  11  est  légèrement  renflé  à ses  extrémités  et  sa  forme 
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rappelle  assez  bien  celle  d’un  biscuit.  Les  bacilles  sont  isolés  ou  disposés  par  groupes 
de  trois  ou  quatre  ; ils  sont  enchevêtrés  ou  rangés  parallèlement  les  uns  à côté  des 
autres;  parfois  au  contraire  ils  sont  placés  bout  à bout,  mais  alors  les  corps  de  deux 
bacilles  ne  se  trouvent  jamais  dans  le  prolongement  l’un  de  l'autre  ; en  d’autres  termes 
ils  figurent  des  accents  circonflexes  plus  ou  moins  ouverts.  A côté  des  bacilles  longs  on 
peut  trouver  des  bacilles  moyens  et  des  bacilles  courts  disposés  parallèlement  les  uns 
aux  autres.  Sur  la  spécificité  du  bacille  long  et  du  bacille  moyen  tout  le  monde  est 
d’accord;  il  n’en  est  pas  de  même  en  ce  qui  concerne  le  bacille  court.  La  question  est 
! encore  très  obscure;  Lôffler,  Von  Hoffmann,  Zarnico,  Escherich.  Veillon  et  Hallé,  Le- 
moine, Barbier,  Spronck  ont  successivement  contesté  la  spécificité  des  bacilles  courts 
auxquels  ils  refusent  la  virulence  (inoculées  aux  cobayes,  les  cultures  ne  tuent  pas  ces 
animaux,  mais  leur  donnent  de  l’œdème;  le  sérum  n’empêche  pas  l’œdème).  Par 
contre  L.  Martin  oppose  des  faits  qui  prouvent  que  s’il  existe  incontestablement  des 
bacilles  pseudo-diphtériques,  certains  bacilles  courts  sont  sûrement  diphtériques. 
Actuellement,  bien  que  l’on  n’ait  pas  réussi  à faire  perdre  la  virulence  à une  culture  de 
bacilles  virulents  et,  inversement,  à rendre  virulent  un  bacille  qui  ne  l’est  pas,  on 
pense,  avec  Roux  et  Yersin,  que  le  bacille  pseudo-diphtérique,  trouvé  dans  le  mucus 
buccal  de  sujets  atteints  d’angines  simples  ou  même  d'enfants  sains,  représente  chez 
! eux  l’état  saprophytique  du  Loffler.  Nous  ne  croyons  pas  devoir  entrer  dans  le  détail, 
car  l’exposé  de  celte  question  nous  entraînerait  à de  très  grands  développements. 
D’ailleurs,  au  point  de  vue  pratique,  on  est  d’accord  pour  enseigner  qu’il  faut  in- 
jecter le  sérum  toutes  les  fois  qu'il  pousse,  en  moins  (le  vingt-quatre  heures,  dans 
les  tubes  mis  à l’étuve , de  petites  colonies  blanches  formées  des  bacilles  en  biscuit, 
ne  se  décolorant  pas  par  la  méthode  de  Gram. 

Coloration  du  bacille.  — On  colore  une  préparation  de  bacilles  de  Loffler  en  lais- 
| sant  tomber  sur  la  lamelle  deux  à trois  gouttes  de  bleu  de  Houx  dont  voici  la  for- 
mule : 

Solution  A 


Violet  de  dahlia 
Alcool  à 90°.  . 
Eau  distillée.  . 


1 

10 

90 


gramme. 

grammes. 


Solution  li 

Violet  de  méthyle 

Alcool  à 90° 

Eau  distillée 


1 

10 

90 


gramme. 

grammes. 


Le  bleu  composé  s’obtient  par  le  mélange  d’un  tiers  de  la  solution  A et  de  deux 
tiers  de  la  solution  B. 

On  peut  aussi  employer  la  solution  suivante  : 


Cristal  violet 1 gramme. 

Alcool  absolu 10  grammes. 

Acide  phénique  cristallisé 2 

Eau  distillée 100  — 


On  laisse  en  contact  la  solution  colorante  pendant  une  minute,  puis  on  enlève 
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l'excès  de  matières  colorantes  en  plongeant  la  lamelle  pendant  quelques  secondes  dans 
un  verre  rempli  d’eau.  Les  bacilles  de  Lôffler  restent  colorés  par  le  Gram. 

Il  est  fort  important  de  savoir  recueillir  les  fausses  membranes  qui  servent  à la 
recherche  du  bacille.  On  les  détache  avec  une  pince  à dissection  préalablement  flambée 
ou  bien  avec  un  petit  tampon  d’ouate  enroulée  sur  un  manche.  On  assèche  soigneuse- 
ment avec  un  peu  de  papier  buvard  la  parcelle  recueillie  et  on  l’enferme  dans  un  tube 
de  verre  flambé  et  bouché  avec  de  l’ouate.  Si  l’on  n'a  pas  de  tube  à sa  disposition,  on 
l’enveloppe  dans  du  taffetas  gommé.  II  faut  se  garder,  en  tout  cas,  de  plonger  la 
fausse  membrane  dans  les  liquides  (eau,  alcool,  glycérine). 

Pour  faire  une  préparation,  on  promène  la  parcelle  de  membrane  sur  une  lamelle 
et  l’on  fixe  la  préparation  en  la  passant  rapidement,  à trois  reprises,  sur  la  flamme 
d’une  lampe  à alcool  ; on  colore  de  la  façon  indiquée,  en  place  la  lamelle  sur  la  lame 
porte-objet,  on  enlève  l’excès  d’eau  avec  du  papier  buvard. 

Si  l'on  n’a  pas  de  fausse  membrane  à sa  disposition  et  si  cependant  on  a des 
raisons  de  croire  à la  diphtérie,  il  faut  aller  toucher  avec  la  spatule  la  muqueuse  du 
pilier  postérieur  et  ensemencer  ensuite  deux  tuhes  de  sérum,  ainsi  que  nous  allons 
l’indiquer. 

Culture  du  bacille.  — Pour  cultiver  le  bacille,  il  suffit  de  deux  tubes  de  sérum 
coagulé  et  d’un  fil  de  fer  ou  de  platine  aplati  en  forme  de  spatule  à l'une  de  ses  extré- 
mités. Les  tubes  de  sérum  se  trouvent  aujourd'hui  en  dépôt  dans  la  plupart  des  phar- 
macies, de  telle  sorte  qu’il  est  permis  à tout  médecin  de  faire  un  ensemencement 
immédiatement  après  avoir  vu  le  malade  atteint  d’une  angine  suspecte. 

Après  avoir  stérilisé  à la  flamme  d’une  lampe  à alcool  l’extrémité  aplatie  en  forme 
de  spatule  du  fil  de  fer  ou  de  platine  et  l’avoir  laissé  refroidir,  on  touche  la  fausse 
membrane  avec  les  bords  de  la  spatule.  Celle-ci  ainsi  chargée,  on  la  promène  «à  la 
surface  d’un  des  tubes  de  sérum,  de  façon  à créer  des  sillons  parallèles  d’ensemence- 
ments que  l’on  doit  toujours  faire  dans  le  même  sens. 

On  procède  de  même  sur  le  second  tube,  mais  sans  essuyer  ni  charger  le  fil-spatule 
sur  la  fausse  membrane.  On  obtiendra  ainsi  sur  le  second  tube  des  colonies  moins 
serrées. 

Les  deux  tubes  doivent  alors  être  placés  dans  une  étuve  à 57  degrés  où  ils  devront 
séjourner  vingt-quatre  heures. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  s’il  s'agit  de  diphtérie,  on  voit  à l’œil  nu,  à la 
surface  des  tubes,  des  colonies  d’un  blanc  grisâtre,  arrondies,  de  contours  réguliers. 
Si  on  les  regarde  par  transparence,  elles  sont  plus  opaques  à leur  centre. 

Souvent  ces  colonies  apparaissent  après  quatorze  ou  quinze  heures  de  séjour  à 
l’étuve;  en  tout  cas,  on  ne  doit  jamais  laisser  les  tubes  à l’étuve  plus  de  vingt-quatre 
heures,  car,  passé  ce  délai,  d’autres  microbes  commencent  à pulluler  et  rendent  alors 
le  diagnostic  bactériologique  plus  compliqué. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  même,  quelques  cocci  donnent  des  colonies  assez 
analogues  à celles  de  la  diphtérie.  II  en  est  ainsi  d’un  coccus  que  Roux,  Yersin  et 
Martin  ont  appelé  « coccus  Brisou  »,  du  nom  de  l'enfant  chez  lequel  ils  le  décou- 
vrirent. 

Bien  que  présentant  une  certaine  ressemblance  avec  les  colonies  du  bacille  de 
Lôftler,  celles  du  coccus  Brisou  s’en  distinguent  cependant  en  ce  qu’elles  sont  plus 
humides.  De  plus,  si  on  les  regarde  par  transparence,  elles  apparaissent  translucides, 
parce  que  leur  centre  n’est  pas  plus  épais  que  leurs  bords,  à l’inverse  de  ce  qui  existe 
dans  les  colonies  diphtériques.  En  cas  de  doute,  l’examen  microscopique  met  un 
terme  à toute  hésitation. 
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Les  associations  microbiennes.  — On  sait  que  le  streptocoque,  les  staphylocoques 
et  beaucoup  d’autres  microbes  dont  le  rôle  n'est  pas  encore  défini  peuvent  se  rencon- 
trer en  même  temps  que  le  bacille  diphtérique  dans  les  fausses  membranes.  Au  début, 
on  n’attacha  pas  grande  importance  à ces  associations  microbiennes,  elles  étaient  en 
quelque  sorte  considérées  comme  une  curiosité  de  laboratoire.  Aujourd’hui  on  leur 
accorde,  avec  raison,  une  importance  capitale,  car,  suivant  que  le  bacille  de  Lôffler 
est  accompagné  ou  non  d'autres  microbes  pathogènes,  le  pronostic  varie  essentielle- 
: ment  et  les  résultats  du  traitement  sont  également  très  différents.  Les  diphtéries  où 
le  bacille  de  Lôftler  et  le  streptocoque  sont  associés  sont  particulièrement  graves;  ce 
! sont  celles  qui  se  compliquent  de  broncho-pneumonie,  de  bubons  suppurés,  etc.; 
l’injection  de  sérum  n’a  pas  d’influence  sur  leur  évolution. 

L’action  pathogène  combinée,  la  symbiose  du  bacille  de  Lôffler  et  d’autres  microbes 
i pathogènes,  est  difficile  à mettre  en  lumière;  la  présence  constante  des  streptocoques 
et  d'autres  microbes,  dans  les  cavités,  à titre  d’hôtes  habituels,  fait  que  l’on  peut  être 
amené  à confondre  coexistence  et  association.  La  constatation  même  de  la  virulence 
d’un  germe  n’est  pas  une  preuve  de  son  action  pathogène,  puisque  l'on  trouve  «à  l’état, 
de  parfaite  santé  des  streptocoques  et  pneumocoques  virulents  dans  la  cavité  buccale 
(Méry,  Congrès  de  gynécologie,  d' obstétrique  et  de  pédiatrie,  Marseille,  1898). 

Une  expérience  fondamentale  de  Roux  et  Yersin  a démontré  l'existence  de  l’associa- 
tion du  streptocoque  et  du  bacille  diphtérique.  L’injection  sous-cutanée  au  cobaye 
d’un  mélange  à parties  égales  de  cultures  de  bacille  diphtérique  et  de  streptocoques, 
détermine  rapidement  la  mort  de  l'animal  en  expérience,  tandis  que  l'injection  isolée 
de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  cultures  détermine  seulement  une  lésion  locale  et  permet 
la  survie.  Cette  expérience  a été  répétée  depuis  par  de  nombreux  expérimentateurs  et 
a donné  toujours  les  mêmes  résultats. 

D’autres  expériences  ont  montré  que  les  toxalbumoses  précipitées  par  l'alcool  d’une 
culture  mélangée  de  bacilles  de  Lôffler  et  de  streptocoques  sont  plus  actives  que  celles 
du  bacille  seul  (Schreider). 

Le  bacille  de  Lôffler  devient-il  plus  virulent  du  fait  de  son  association  avec  le  strep- 
tocoque (Roux)  ou  bien  celui-ci  se  borne-t-il  à rendre  l’organisme  plus  réceptif  (Funk)? 
La  question  est  encore  discutée. 

Nous  verrons  plus  loin  comment  on  parvient  à faire  le  diagnostic  bactériologique 
’ des  associations  microbiennes  et  notamment  de  la  strepto-diphtérie.  Rappelons  que 
les  symptômes  et  l'évolution  de  la  maladie  permettent  souvent  d'en  faire  le  diagnostic 
clinique  (Grancher,  Seveslre,  Rarbier,  etc.). 

Le  début  est  brusque  et  marqué  par  une  élévation  de  température  plus  forte  que 
dans  le  cas  de  diphtérie  pure  et  pouvant  aller  jusqu’à  -40  degrés.  Les  fausses  mem- 
branes sont  épaisses,  mollasses,  grisâtres  ou  brun  sale,  formant  un  magma  putrilagi- 
neux;  l’haleine  présente  une  fétidité  particulière.  La  gorge  est  parsemée  d’ulcérations, 
et  la  rougeur,  l’œdème  sont  bien  plus  marqués  que  dans  les  diphtéries  pures.  11 
existe,  d’autre  part,  un  coryza  séro-sanguinolent  avec  jetage  abondant,  ulcérations 
autour  des  narines,  etc.  Les  ganglions  qui,  dans  la  diphtérie  pure,  sont  relativement 
peu  développés,  mobiles  et  roulent  sous  le  doigt,  sont  au  contraire  englobés  dans  une 
zone  d’infiltration  œdémateuse,  quand  la  strepto-diphtérie  est  en  cause;  il  est  impos- 
sible de  les  distinguer  au  milieu  de  la  gangue  mollasse,  lardacée.  formée  par  le  tissu 
cellulaire  infiltré  (cou  proconsulaire).  Les  phénomènes  généraux  et  les  complications 
sont  ceux  des  infections  streptococciques  : lièvre  élevée,  ligure  pâle  et  bouffie,  abatte- 
ment extrême,  diarrhée  fétide,  hémorragies  diverses  (épistaxis,  purpura),  suppura- 
tions ganglionnaires,  articulaires,  otites,  broncho-pneumonie,  éruptions  et  gangrènes 
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cutanées.  La  mort  est  la  terminaison  presque  constante  de  la  strepto-diphtérie.  Dans 
certains  cas  cependant  la  symbiose  strepto-diphtérique  se  traduit  uniquement  par  des 
phénomènes  locaux  (aspect  ulcéreux  de  la  gorge,  saignant  très  facilement,  etc.),  les 
phénomènes  généraux  précédemment  énumérés  faisant  défaut.  En  ce  qui  concerne  les 
formes  associées  généralisées,  on  distingue  une  forme  aiguë  et  suraiguë  qui  emporte 
les  malades  en  quarante-huit  heures  ; une  forme  pyohémique,  plus  lente.  Dans  cer- 
tains cas,  l’angine  a primitivement  les  caractères  de  la  diphtérie  pure;  les  phéno- 
mènes septiques  ne  surviennent  que  secondairement.  Les  diphtéries  secondaires  de  la 
rougeole,  de  la  scarlatine  sont  des  diphtéries  associées,  le  plus  souvent  des  strepto- 
diphtéries. 

Le  diagnostic  clinique  des  autres  associations  microbiennes  dans  la  diphtérie  n'est 
encore  qu’ébauché  ; pour  la  staphylo-diphtérie,  la  diphtérie  associée  à eoli-bacilles,  etc., 
l’examen  bactériologique  seul  permet  le  diagnostic. 

D’une  façon  générale,  la  staphylo-diphtérie  est  moins  grave  que  la  strepto-diphtérie; 
les  fausses  membranes  ont  un  caractère  pultacé  qui  rappelle  les  plaques  diphtéroïdes 
de  la  stomatite  impétigineuse  (Méry). 

Dans  les  associations  «à  coli-bacilles,  les  fausses  membranes  sont  très  épaisses,  très 
envahissantes,  à odeur  nauséabonde,  et  les  accidents  généraux  rappellent  ceux  des 
strepto-diphtéries  infectieuses. 

Marche  à suivre  pour  établir  le  diagnostic.  — En  présence  d’une  angine  à fausse 
membrane,  on  doit  immédiatement  essayer  de  faire  un  diagnostic  extemporané  à l’aide 
de  la  méthode  de  coloration  sur  lamelle. 

L’examen  peut  donner  trois  résultats  : 

1°  11  n’y  a que  des  bacilles  sous  le  champ  de  la  préparation; 

2°  11  n’y  a que  des  cocci; 

5°  11  y a des  bacilles  et  des  cocci. 

1°  Dans  la  moitié  des  cas  environ  les  bactéries  diphtériliques  sont  tellement  nom- 
breuses que  le  diagnostic  s’impose;  dans  d’autres  cas,  au  contraire,  elles  sont  peu 
nombreuses,  mais  se  groupent  de  la  façon  caractéristique  que  nous  avons  précédem- 
ment indiquée,  de  telle  sorte  qu'il  est  impossible  de  se  tromper.  Mais  l’absence  du 
bacille  de  Lôffler  ne  permet  pas  de  conclure  que  l'angine  n’est  pas  de  nature  diphté- 
rique; en  effet,  parfois  il  n'existe  pas  de  bacilles  dans  la  préparation,  alors  que  les 
cultures  donnent  des  résultats  positifs  ; il  est  donc  nécessaire,  en  cas  de  doute,  d’avoir 
recours  aux  cultures. 

D’ailleurs,  la  méthode  de  coloration  simple  que  nous  avons  indiquée  peut  être  une 
cause  d’erreur;  en  effet,  par  elle,  tous  les  bacilles  sont  indistinctement  colorés,  bien 
qu’à  la  vérité,  le  bleu  composé  se  fixe  plus  spécialement  sur  les  bacilles  diphtériques; 
dans  ce  cas  encore,  il  faut  faire  un  ensemencement,  à moins  que  l’on  n’ait  recours  au 
procédé  de  double  coloration  par  la  méthode  de  Gram. 

Une  autre  cause  importante  d’erreur  est  l’existence  du  bacille  pseudo-diphtérique 
que  Lôffler  avait  découvert  dans  la  salive  d’un  enfant  bien  portant,  et  qui  peut  se 
trouver  dans  la  gorge  de  malades  atteints  d'angines  non  diphtériques  ou  même  diphté- 
riques, particulièrement  d’angines  diphtériques  bénignes.  On  conçoit  donc  l'impor- 
tance de  distinguer  le  bacille  pseudo- diphtérique,  qui  est  sans  action  pathogène,  du 
bacille  virulent.  Or,  au  point  de  vue  morphologique,  les  différences  sont  insignifiantes; 
le  bacille  pseudo-diphtérique  est  seulement  plus  court  que  le  bacille  virulent  (Lôffler)  ; 
il  se  colore  comme  ce  dernier.  Seules,  les  cultures  permettent  de  les  différencier;  si 
elles  ont  le  même  aspect,  celles  du  bacille  pseudo-diphtérique  poussent  plus  lente- 
ment et  surtout  sont  beaucoup  moins  abondantes. 
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2°  La  préparation  peut  ne  présenter  que  des  cocci.  Il  importe  d’en  connaître  trois 
principaux  : les  streptocoques,  les  staphylocoques,  les  cocci  Brisou,  que  leur  agence- 
ment respectif  permet  de  distinguer. 

Les  streptocoques  se  montrent  sous  forme  de  points  réunis  en  courtes  chaînettes 
composées  de  deux  à plusieurs  éléments. 

Les  staphylocoques  affectent  un  groupement  différent;  ils  sont  réunis  en  grappe 
(d’où  leur  nom).  11  est  plus  rare  de  les  rencontrer  isolés  que  les  streptocoques. 

Quant  aux  cocci  Brisou,  ils  se  présentent  au  microscope  sous  forme  de  petits  points 
isolés,  ou  groupés  deux  à deux  ou  par  amas  de  trois  ou  plus,  mais  sans  alfecter  la 
disposition  en  chaînette  des  streptocoques. 

5"  Les  bacilles  de  Lôffler  et  les  cocci  peuvent  exister  simultanément.  Dans  ce  cas, 
il  ne  peut  guère  y avoir  de  doute  sur  l’existence  de  l’association  microbienne;  d’ail- 
leurs, mieux  encore  que  les  frottis  de  fausses  membranes,  l’examen  direct  des  coupes 
des  fausses  membranes  donne  des  renseignements  précieux  à cet  égard  : sur  les 
coupes,  on  voit  des  streptocoques  envahissant  les  parties  profondes  de  la  membrane, 
mélangés  à la  surface  avec  les  bacilles  diphtériques,  qu'ils  peuvent  même  presque 
masquer. 

« Leur  abondance  en  pareil  cas,  la  façon  dont  ils  infiltrent  diverses  couches  de  la 
pseudo-membrane  ne  permettent  pas  de  douter  du  rôle  pathogénique  du  streptocoque 
en  ce  cas.  La  comparaison  des  coupes  appartenant  à ces  strepto-diphtéries,  et,  d’autre 
part,  des  coupes  de  diphtérie  pure,  est  des  plus  instructives  el  démonstratives  » 
(Méry). 

Si  l’examen  extemporané  des  fausses  membranes  peut  suffire,  à la  rigueur,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  pour  déterminer  l’existence  ou  non  de  la  diphtérie  et  recon- 
naître si  celle-ci  est  pure  ou  associée,  il  faut  néanmoins  contrôler  ce  premier  examen 
par  celui  des  cultures,  surtout  quand  il  y a doute  sur  la  nature  des  bacilles  trouvés 
sur  la  préparation. 

Nous  avons  indiqué  comment  on  devait  procéder  pour  faire  une  culture;  après 
vingt-quatre  heures  de  séjour  des  tubes  à l'étuve , si  l' ensemencement  a été  fait 
convenablement , on  a toujours  un  diagnostic  certain. 

S'il  n’y  a pas  de  colonies  à la  surface  des  tubes,  au  bout  de  ce  temps,  on  peut 
affirmer  qu'il  n’y  a pas  diphtérie.  S il  y a des  colonies,  on  les  examine  au  microscope. 
Pour  cela,  à l’angle  d’une  lamelle  de  verre  bien  propre  on  dépose  une  goutte  d’eau 
aussi  petite  que  possible,  puis  on  transporte  au  moyen  d’un  fil  de  platine  ou  d'un 
crochet  de  verre,  de  l'angle  de  la  lamelle  à son  centre,  une  particule  aussi  minime 
que  possible  de  la  gouttelette  d’eau.  Avec  le  même  tilde  platine  on  enlève  à la  surface 
du  tube  de  sérum  une  parcelle  delà  colonie  à examiner  et  on  la  délaye  dans  la  goutte 
d’eau  du  centre  de  la  lamelle.  On  laisse  sécher  à l’air  et  l’on  procède  à la  coloration 
par  les  moyens  indiqués. 

Les  colonies  du  coccus  Brisou  peuvent  se  développer  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
cl  leur  aspect  à l’œil  nu  offre  une  certaine  ressemblance  avec  celles  du  bacille  de 
Lôffler;  cependant,  ainsi  qu’il  a été  dit,  elles  s’en  distinguent  par  l’humidité  plus 
grande  de  la  surface  et  l’absence  d’opacité  de  leur  centre.  D’ailleurs,  l’examen  micro- 
scopique lève  tous  les  doutes. 

Les  colonies  de  streptocoques  se  développent  après  vingt-quatre  heures  et  appa- 
raissent sous  forme  d’un  semis  punctiforme.  Si  les  colonies  de  streptocoques  sont 
abondantes,  on  peut  en  conclure  que  le  streptocoque  est  doué  d'une  action  pathogène 
véritable  (Roux  et  Martin),  puisque  le  sérum  constitue  un  milieu  de  culture  peu  pro- 
pice an  développement  de  ce  microbe. 
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Les  staphylocoques  donnent  sur  sérum  des  colonies  aplaties,  diffluentes,  en  trames 
rubanées.  Elles  sont  peu  développées  après  vingt-quatre  heures,  mais  se  développent 
rapidement  ensuite. 

Quant  au  bacille  pseudo-diphtérique,  ou  bien  il  est  associé  au  bacille  virulent,  et 
dans  ce  cas  sa  présence  n’a  aucune  signification  — - l’inoculation  aux  animaux  montre 
seulement  que  certaines  colonies  sont  inactives  — ou  bien  il  est  associé  au  strepto- 
coque dans  des  angines  pseudo-diphtériques  qui  sont  graves. 

La  recherche  de  la  virulence  des  colonies  pourrait  être  tentée  pour  déterminer  les 
associations  microbiennes,  si  l’on  ne  savait  que  la  virulence  constatée  sur  l’animal 
n’est  souvent  pas  en  rapport  avec  la  virulence  chez  l’homme  et  si  l'on  ne  savait  que 
l’on  peut  rencontrer  dans  la  gorge  des  streptocoques  virulents,  soit  à l’état  normal, 
soit  dans  le  cas  d’angine,  sans  que  ces  streptocoques  jouent  un  rôle  dans  cette 
angine. 

Diagnostic  clinique.  — Le  diagnostic  bactériologique  exige  environ  vingt 
heures,  délai  bien  long  dans  une  maladie  dont  la  marche  est  parfois  si  rapide.  D’autre 
part,  un  seul  ensemencement  stérile  n’est  pas  absolument  probant  et  si  le  résultat  est 
positif,  la  constatation  des  bacilles  courts  peut  donner  lieu  à des  hésitations  au  sujet 
de  la  nature  de  l’angine.  D’où  cette  conclusion  que  le  diagnostic  clinique  ne  doit  pas 
être  négligé  : M.  Marfan  estime  que  l’indication  de  la  première  injection  de  sérum 
peut  être  posée  sans  examen  bactériologique. 

Une  angine  peut  être  rouge  ou  blanche.  En  cas  d’angine  rouge,  c’est-à-dire  avec 
simple  hyperémie  des  amygdales,  de  la  luette,  des  piliers,  avec  ou  sans  œdème,  a-t-on 
le  devoir  de  songer  à la  diphtérie?  Existe-il  des  angines  diphtériques  sans  fausses 
membranes?  L’angine  diphtérique  peut-elle,  d’autre  part,  commencer  par  une  phase 
érythémateuse  précédant  la  phase  pseudo-membraneuse? 

A ces  questions  on  peut  répondre  par  la  négative.  L’angine  diphtérique  n’est  jamais 
une  angine  rouge. 

L’angine  est  blanche.  Suivant  le  caractère  de  l’enduit  on  peut  avoir  affaire  : 1°  à 
une  angine  pseudo-membraneuse;  2°  «à  une  angine  pullacée;  3°  à une  angine  lacu- 
naire; 4“  à une  angine  ulcéro-memhraneuse  ; 5°  à une  angine  à enduit  blanc  indé- 
terminé. 

Quand  on  constate  des  fausses  membranes  en  taches  diffuses  ou  en  îlots,  sur  les 
amygdales,  sur  la  paroi  postérieure  du  larynx,  si  l’on  assiste  en  quelques  heures  à 
leur  extension  progressive,  à l’engainement  de  la  luette,  si  ces  fausses  membranes 
que  l’on  arrache  difficilement  ne  se  dissocient  pas  dans  l’eau,  qu’au  microscope  on  les 
trouve  constituées  par  de  la  fibrine,  des  cellules  épithéliales  plus  ou  moins  ramifiées, 
des  leucocytes,  de  nombreux  germes,  on  a les  plus  grandes  chances  de  se  trouver  en 
présence  d’une  angine  diphtérique. 

Si  l’angine  blanche  reste  localisée  au  lieu  de  s’étendre,  on  peut  avoir  à distinguer 
une  angine  diphtérique  de  diverses  autres  variétés  : l’angine  scarlatineuse  peut  être 
pseudo-membraneuse  dès  le  début;  or,  contrairement  aux  conclusions  de  Wurtz  et 
Bourges,  cette  angine  au  début  n’est  que  rarement  diphtérique,  comme  celle  du 
déclin  d’ailleurs;  en  tout  cas  rien  ne  permet  cliniquement  de  distinguer  l’angine 
diphtérique  scarlatineuse  de  l’angine  scarlatineuse  non  diphtérique.  En  pareil  cas,  le 
devoir  du  médecin  sera  d’injecter  le  sérum,  avant  le  résultat  de  l’examen  bactériolo- 
gique, surtout  si  l’angine  s’étend,  si  l’adénopathie  est  très  marquée,  s’il  existe  con- 
curremment du  coryza  et  de  la  laryngite,  etc.  (Marfan,  Gazette  des  Hôpitaux , 
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L’angine  herpétique  est  facile  à distinguer  de  l'angine  diphtérique  si  l’on  a assisté 
à la  phase  vésiculeuse  au  début.  Le  pins  souvent  on  ne  voit  le  malade  qu’à  la  phase 
couenneuse,  et  le  doute  est  permis  si  les  disques  fibrineux,  au  lieu  d’être  bien  séparés, 
sont  conlluents.  D’autre  part,  la  coexistence  de  vésicules  d’herpès  sur  les  lèvres  on 
ailleurs  ne  peut  être  invoquée  en  faveur  de  la  nature  herpétique  de  l’angine;  l’herpès 
est  loin  d’être  rare  dans  l’angine  diphtérique.  Le  mode  d’invasion  brutale,  avec  un 
frisson  intense  et  unique,  une  grosse  lièvre,  une  courbature  généralisée  est  en  faveur 
de  l’herpès.  En  résumé,  si  la  nature  herpétique  est  évidente,  on  s’abstiendra.  En  cas 
de  doute,  on  pratiquera  l’injection  sans  attendre  le  résultat  de  l’examen  bactério- 
logique. 

Les  angines  pseudo-membraneuses  de  la  syphilis  simulent,  à s’y  méprendre,  l’an- 
1 gine  diphtérique,  mais  un  examen  attentif  du  malade,  l’interrogatoire,  permettront  de 
remonter  à la  syphilis,  à laquelle,  surtout  chez  l’adulte,  il  faut  toujours  songer  en  cas 
de  doute.  Cependant,  la  diphtérie  pouvant  survenir  chez  un  syphilitique,  on  ne  se 
croira  pas  dispensé  de  pratiquer  un  ensemencement. 

Très  faciles  à distinguer  sont  les  fausses  membranes  dues  à des  cautérisations,  con- 
sécutives à l’amygdalotomie,  au  phlegmon  amygdalien  (dans  ce  dernier  cas  unilatéra- 
lité, trismus). 

Sur  100  cas  d’angines  nettement  pseudo-membraneuses  vus  par  Marfan,  00  étaient 
de  nature  diphtérique;  10  étaient  dus  à d’autres  causes.  Marfan  en  conclut  que 
« lorsqu’en  présence  d’une  couenne  fibrineuse  de  la  gorge,  on  peut  écarter  la  scarla- 
tine, l’angine  herpétique,  la  syphilis,  le  phlegmon  amygdalien  et  les  traumatismes 
thérapeutiques,  on  n’a  que  bien  peu  de  chances  de  se  tromper  si  on  conclut  à la 
diphtérie.  Un  devra  donc  alors  injecter  tout  de  suite  du  sérum  antidiphtérique  ». 


II.  — La  sérothérapie. 

;i  II 

Historique.  — On  a rattaché  l’origine  de  la  sérothérapie  à une  expérience  faite  par 
Maurice  Raynaud,  en  1877.  Ce  médecin  inocula  à une  génisse  saine  du  sang  d’une 
autre  génisse  qui  se  trouvait  au  septième  jour  d’une  vaccination  jennérienne,  et  la 
rendit  ainsi  réfractaire  à l’inoculation  vaccinale.  S’appuyant  sur  ce  résultat,  il  essaya 
de  vacciner  des  enfants  avec  le  sang  de  génisse  portant  des  pustules  vaccinales,  mais 
ce  fut  sans  succès. 

Ces  expériences  n’ont  rien  à voir  avec  la  sérothérapie,  car  Maurice  Raynaud  inoculait 
simplement  du  sang  chargé  de  principes  virulents. 

En  réalité,  la  sérothérapie  procède  : 

1°  Des  expériences  où  l’on  démontra  la  transmission  de  l’immunité  avec  le  sang 
privé  de  microbes  ; 

2°  De  la  notion  de  l’existence  de  matières  surajoutées  au  sang  chez  les  sujets  guéris 
d une  maladie  infectieuse  non  récidivante. 

Partant  de  ce  principe  que  certaines  maladies  infectieuses  ne  récidivent  pas,  que 
' les  sujets  qui  en  ont  été  atteints  possèdent  une  immunité  acquise,  que,  d’autre  part, 
certains  animaux  sont  réfractaires  aux  infections  par  suite  d’une  immunité  natu- 
relle, on  chercha  à élucider  le  mécanisme  de  cette  immunité.  On  fut  conduit  à 
attribuer  dans  les  deux  cas  le  pouvoir  immunisant  au  sérum  sanguin  des  sujets 
réfractaires. 

On  constata  que  l’on  peut  conférer  l’immunité  en  injectant  des  cultures  privées  de 
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leurs  microbes  el  dont  les  toxines  sont  atténuées  par  certains  procédés;  que  l'immu- 
nité paraît  due  à la  présence  dans  le  sérum  d’une  substance  soluble  qui  neutralise  la 
toxine  (antitoxine),  cette  substance  n’existant  d’ailleurs  pas  dans  le  sang  des  animaux 
naturellement  réfractaires;  qu’enfin  l’immunité  ainsi  conférée  peut  être  transmise  à 
d’autres  animaux  lorsqu’on  leur  injecte  le  sérum  d’un  animal  immunisé;  que  le 
sérum  immunisé  possède  non  seulement  des  propriétés  préventives,  mais  des  pro- 
priétés curatives. 

On  sait  depuis  longtemps  qu’un  certain  nombre  de  maladies  infectieuses,  telles  que 
la  scarlatine,  la  rougeole,  ne  récidivent  pas.  En  guérissant,  elles  laissent  l’organisme 
dans  un  état  spécial  que  l'on  a désigné  sous  le  nom  d’ immunité . 

Quelle  est  la  cause  de  l'immunité?  Pasteur  supposa  d'abord  que  l’immunité  est  due 
aux  altérations  subies  par  le  sang  de  l'organisme  atteint  par  la  maladie  infectieuse, 
altérations  telles  qu'une  infection  analogue  nouvelle  ne  trouve  plus  les  conditions 
propres  à sa  reproduction. 

Chauveau  admit  au  contraire  que  l’immunité  résulte,  non  pas  de  la  déperdition  de 
certains  principes  subie  par  le  sang,  mais  au  contraire  de  l'adjonction  à ce  sang  de 
principes  nouveaux  qui  en  font  un  mauvais  milieu  de  culture,  en  un  mot  de  la  pré- 
sence de  substances  vaccinantes.  A la  suite  d’expériences  entreprises  en  1879  sur  le 
charbon,  il  conclut  que  la  partie  liquide  du  sang,  débarrassée  des  bacilles  virulents, 
mais  chargée  des  produits  de  la  virulence,  crée  l’immunité. 

C’est  ainsi  du  moins  qu’il  explique  l’immunité  acquise  par  les  agneaux  nés  de 
brebis  inoculées  du  charbon  pendant  la  gestation  ; ces  animaux  sont  réfractaires  à 
l'inoculation  charbonneuse.  Si  Chauveau  n’a  pas  trouvé  la  sérothérapie,  il  a donc  bien 
nettement  indiqué  le  mécanisme  par  lequel  se  produit  l'immunité. 

Toussaint,  de  son  côté,  confirma  cette  propriété  du  sang  en  établissant  que  l'on 
pouvait  vacciner  des  moutons  contre  le  charbon  avec  du  sang  charbonneux  dont  les 
microbes  étaient  tués  par  la  chaleur  avant  l'inoculation;  toutefois  les  travaux  de 
Chauveau  et  de  Toussaint  ne  suffirent  pas  à entraîner  la  conviction. 

En  1887,  M.  Charrin  communiquait  à l'Académie  des  sciences  les  résultats 
des  recherches  faites  par  lui  avec  le  microbe  pyocyanique;  sa  conclusion  était  la 
suivante  : 

« Ce  que  l’on  peut  dire,  en  s’en  tenant  strictement  aux  faits,  c’est  que,  dans  les 
conditions  indiquées,  il  est  possible  d'augmenter  la  résistance  du  lapin  à un  microbe 
déterminé,  de  rendre  cette  résistance  plus  ou  moins  complète  et  durable,  soit  en 
inoculant  au  préalable  ce  microbe  par  une  autre  voie,  soit  en  injectant  préala- 
blement les  produits  solubles  des  cultures.  » 

Trois  mois  après,  MM.  Roux  et  Chamberland  faisaient  paraître,  dans  les  Annales 
de  l'Institut  Pasteur  (décembre  1887),  un  important  mémoire  sur  la  possibilité  de 
donner  l’état  réfractaire  à l’aide  des  matières  chimiques  stérilisées,  sécrétées  par  le 
bacille  de  la  gangrené  gazeuse. 

Vinrent  ensuite  les  travaux  de  ces  mêmes  auteurs  sur  le  charbon  symptomatique, 
sur  le  rouget,  sur  le  sang  de  rate  ; puis  les  expériences  de  Beumer,  de  Peiper,  de 
Chantemesse,  de  Widal  sur  la  fièvre  typhoïde,  de  Gamaleïa  sur  le  choléra,  de  Foa,  sur 
la  pneumonie,  etc. 

Ces  substances  vaccinantes  dont  l'existence  était  démontrée  dans  les  cultures 
peuvent-elles  se  former  dans  V organisme?  L’expérience  de  Chauveau  permettait  de 
le  supposer.  M.  Bouchard  répondit  par  l’affirmative  en  montrant  que  les  urines  des 
animaux  atteints  de  maladie  pyocyanique  éliminent  des  substances  vaccinantes,  car 
l’injection  de  ces  urines  stérilisées  produit  l’immunité. 
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MM.. Charria  et  RufFer  démontrèrent  ensuite  que  ces  matières  vaccinantes,  sécrétées 
dans  l’organisme  vivant,  existent  également  dans  le  sang. 

On  ne  tarda  pas  à s’apercevoir  que  le  sang,  même  normal,  possède  un  pouvoir 
bactéricide  plus  ou  moins  grand. 

Les  travaux  de  Grohman  (de  Dorpat,  1884),  de  Fodor  (de  Bucharest,  1889),  ceux 
de  Flügge,  de  Nissen,  établirent  cette  donnée  sur  des  bases  certaines.  Buchner  démon- 
tra que  le  pouvoir  bactéricide  est  dû  non  à la  totalité  du  sang,  mais  à sa  partie 
liquide  privée  des  éléments  figurés,  au  sérum. 

Ces  recherches  donnèrent  l'idée  de  vacciner  des  animaux  atteints  d’une  maladie 
microbienne  avec  le  sang  d'un  autre  animal  naturellement  réfractaire  h cette 
maladie-,  c’est  dans  cette  voie  que  furent  dirigés  les  travaux  de  Richet  et  Héricourt, 
de  Rertin  et  Picq,  etc.;  toutefois,  si  l’action  préventive  paraissait  évidente  dans  la 
plupart  des  cas,  il  n’était  pas  encore  question  d'action  curative;  un  pas  important 
fut  fait  lorsqu’on  démontra  que  le  sérum  sanguin  d'un  animal  réfractaire  au  charbon, 
comme  la  grenouille  et  le  chien,  peut  guérir  des  souris  en  proie  à la  maladie  char- 
bonneuse (Ogata  et  Jasuhara). 

Behring  chercha  à élucider  le  mécanisme  de  l'immunité  naturelle  de  certains  ani- 
maux (rats,  cobayes)  réfractaires  à la  diphtérie. 

Il  vit  que  le  sang  des  animaux,  ayant  l’immunité  naturelle,  peut  détruire  la  dia- 
stase  diphtérique,  et  expliqua  également  par  une  action  sur  la  toxine  l’immunité 
acquise;  Behring  etKitasato  démontrèrent  que  le  sang  d'un  lapin  réfractaire  au  bacille 
du  tétanos  (bacille  de  Nieolaïer)  est  capable  d’inhiber  les  toxines  de  ce  germe,  que  cette 
propriété  inhérente  au  sérum  est  durable,  persiste  à la  suite  de  la  transfusion  dans 
l'organisme  d’autres  animaux;  qu'elle  permet  non  seulement  de  préserver  contre  la 
| maladie,  mais  de  la  combattre  chez  les  animaux  qui  en  sont  atteints. 

Behring  et  Ivitasato  admirent  que  seule  la  partie  humorale  du  sang  contient  un 
principe  immunisant  qu'ils  dénommèrent  antitoxine. 

Frankel  et  Brieger  eurent  l’idée  d 'atténuer  les  cultures  diphtériques  en  les  portant 
à une  température  de  65  à 70  degrés  pendant  une  heure  et  purent,  en  les  injec- 
tant aux  cobayes,  rendre  ces  animaux  réfractaires  à l' inoculation  ultérieure  de 
cultures  diphtériques  virulentes. 

D'autres  moyens  d’atténuation  des  cultures  furent  ensuite  trouvés;  Behring  utilisa 
une  substance  chimique,  le  bichlorure  d’iode,  le  bouillon  de  thymus  où  le  bacille  de 
Loffler  sécrète  une  toxine  très  affaiblie,  etc. 

Il  restait  à faire  Y application  chez  l'homme  des  procédés  de  préservation  et  de 
I traitement  que  l’on  avait  expérimentés  sur  les  animaux. 

Le  dernier  pas  fut  franchi  par  Tizzoni  et  Cantani  (tétanos),  par  Klemperer  et  Foa 
(pneumonie),  par  Behring,  Aronson,  P.  Ehrlich,  Kossel,  Wassermann,  Roux,  etc. 
(diphtérie). 

Revenons  à la  diphtérie. 

Behring  essaya  cinq  procédés  pour  vacciner  les  animaux  contre  la  diphtérie.  11  agit  : 

1°  Avec  les  cultures  stérilisées  comme  dans  le  procédé  Frankel; 

2°  Avec  les  cultures  additionnées  de  trichlorure  d’iode; 

5°  Avec  l’exsudât  pleurétique  de  cobayes  morts  de  la  diphtérie; 

4°  Avec  l’inoculation  de  bacilles  virulents,  suivie  d'injections  sous-cutanées  de  tri- 
i chlorure  d iode  ; 

5"  Par  l’eau  oxygénée. 

Mais  les  premiers  résultats  obtenus  ne  furent  pas  heureux  ; l'immunité  des  animaux 
ne  fut  obtenue  qu’exceptionnellement. 
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Behring  se  servit  alors  uniquement,  de  cultures  de  bacilles,  datant  de  quatre 
semaines,  et  atténuées  au  moyen  de  phénol  et  de  tricrésol;  les  cultures  privées  de 
leurs  microbes  furent  employées  en  injections  sur  les  animaux  destinés  à produire 
l’antitoxine.  Behring  créa  trois  types  de  sérums,  suivant  l’échelle  de  puissance  des 
antitoxines  que  l'on  pouvait  obtenir  : l'un  portant  le  n°  1,  ayant  une  valeur  de 
600  unités,  le  second  (n°  2)  de  1000  et  le  troisième  (n°  5)  de  1000  unités.  L’unité 
de  Behring  est  la  dose  de  sérum  nécessaire  pour  immuniser!  gramme  d animal  contre 
un  volume  de  toxine  mortel  pour  l’animal.  Ce  sérum  fut  utilisé  dans  les  hôpitaux  de 
Berlin,  concurremment  avec  l'antitoxine  d’Aronson.  Ce  dernier  (mai  1895)  put  obtenir 
l’immunité  chez  le  chien. 

On  sait  que  les  rats  sont  doués  d’une  immunité  naturelle  envers  la  diphtérie;  par- 
tant de  ce  fait,  il  injecta  à plusieurs  reprises  à ces  animaux  de  grandes  quantités  de 
bacilles  virulents  de  la  diphtérie  et  constata  au  bout  de  quelques  semaines  qu’une 
injection  de  Oc.  c.,  2 du  sérum  sanguin  de  ces  rats  conférait  l’immunité  contre  l'in- 
fection diphtérique  de  moyenne  gravité  à un  cobaye  d’un  poids  de  250  grammes.  Pour 
augmenter  l’immunité,  il  fit  chez  le  chien  des  injections  de  plus  en  plus  considérables 
de  bacilles  de  la  diphtérie  de  virulence  moyenne;  dans  ces  conditions  le  pouvoir 
immunisant  du  sérum  augmente  dans  des  proportions  considérables;  injecté  à des 
cobayes  vingt-quatre  heures  avant  l’inoculation  de  la  diphtérie,  il  les  préserva  de 
l’infection,  alors  que  les  animaux  témoins  succombèrent  en  quatre  à six  jours.  Les 
propriétés  immunisantes  d’un  sérum  obtenu  six  semaines  après  l’injection  de  2 c.  c., 
250  de  cultures  de  bacilles  diphtériques  ont  été  de  1 pour  50  000,  c’est-à-dire  que 
1 centimètre  cube  a suffi  pour  rendre  réfractaire  au  virus  un  cobaye  du  poids  de 
500  grammes. 

Aronson  s’est  efforcé  d’isoler  du  sérum  des  substances  antitoxiques  sous  les  formes 
solides,  il  a réussi  à obtenir  des  substances  antitoxiques  solides  cent  fois  plus  efficaces 
que  le  sérum.  Ainsi  de  la  solution  dont  le  pouvoir  immunisant  est  de  1 pour  50  000 
il  a retiré  un  corps  dont  le  pouvoir  d'immunité  est  de  1 pour  1 000  000,  c’est-à-dire 
(pie,  pour  rendre  réfractaire  un  cobaye  de  264  grammes,  il  a suffi  de  0 gr.  000  088 
de  cette  substance.  Il  conclut  que  pour  guérir  un  enfant  du  poids  de  10  kilogrammes 
il  suffirait  de  l’injection  de  quelques  décigrammes  de  l’antitoxine. 

On  se  décida  à faire  chez  l'homme  des  injections  d’antitoxine;  dès  le  mois  de  juin 
1894,  Kaltz  publiait  les  résultats  obtenus  à l’hôpital  Frédéric;  sur  128  enfants 
traités,  15,2  pour  100  succombèrent,  tandis  que  sur  25  enfants  traités  en  même 
temps,  mais  avec  des  agents  autres  que  l’antitoxine,  il  y eut  8 décès,  ce  qui  équivaut 
à une  mortalité  de  56  pour  100.  Aucun  accident  ne  fut  imputable  au  moyen  employé. 
L’action  préventive  ne  fut  pas  moins  manifeste;  sur  72  frères  et  sœurs  des  malades, 
vaccinés  avec  le  liquide  immunisant,  8 seulement  eurent  la  diphtérie,  mais  se  réta- 
blirent rapidement. 

Baginsky  [Société  de  médecine  de  Berlin,  27  juillet  1894)  indiqua  une  mortalité 
de  15  pour  100  également  pour  les  malades  traités  par  l'antitoxine. 

La  statistique  de  Kossel  est  encore  plus  intéressante;  elle  porte  sur  255  diphtéri- 
ques dont  179  guérirent;  sur  ce  nombre,  72  subirent  la  trachéotomie  et  41  guérirent; 
elle  montre  d’autre  part  que  la  guérison  est  d'autant  plus  certaine  que  le  traitement 
est  institué  à une  période  plus  rapprochée  du  début  de  la  maladie;  les  chiffres  de 
guérison  varient  ainsi  de  100  à 51  pour  100  ( Zeitschrift  fur  Ilygiene  und  Infec- 
tionskrankheiten,  XVI,  5,  1894). 

En  somme,  avant  la  retentissante  communication  de  Roux  au  congrès  de  Budapest, 
la  sérothérapie  était  entrée  dans  le  domaine  pratique  depuis  le  commencement  de 
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1895  et  avait  donné  des  résultats  qui  ue  laissaient  aucun  doute  sur  son  efficacité, 
puisque  la  mortalité  tombait  jusqu’à  20  et  15  pour  100;  mais  il  régnait  encore  une 
grande  incertitude  au  sujet  des  méthodes  à employer  pour  immuniser  les  animaux  et 
pour  obtenir  un  sérum  d’une  puissance  constante. 

A Roux  revient  le  grand  mérite  d'avoir  tiré  le  meilleur  parti  des  travaux  de  ses 
devanciers  et  d’avoir  perfectionné  leurs  méthodes,  de  façon  à obtenir  par  des  moyens 
pratiques  un  sérum  immunisant  et  curatif  doué  d’une  puissance  sensiblement  égale, 
pour  une  dose  déterminée. 

Procédé  île  Roux.  — Cari  Frankel  avait  atténué  les  toxines  par  le  chauffage  à 
70  degrés;  Behring  par  le  mélange  avec  du  trichlorure  d’iode;  Roux  a donné  la  pré- 
férence à la  solution  d iode  iodurée  que  Roux  et  Vaillard  avaient  déjà  employée  dans 
leurs  recherches  sur  le  tétanos. 

On  ajoute  à la  toxine  obtenue  à l'aide  de  procédés  rapides,  dans  le  détail  desquels  il 
est  inutile  d’entrer,  un  tiers  de  son  volume  de  liquide  de  Gram,  au  moment  d’en 
faire  usage,  et,  après  quelques  instants,  on  injecte  le  mélange  sous  la  peau  d’un 
cheval. 

Roux  a choisi  le  cheval  parce  que,  de  tous  les  animaux  capables  de  fournir  de 
grandes  quantités  de  sérum,  c’est  le  plus  facile  à immuniser,  car  il  supporte  la  toxine 
beaucoup  mieux  que  toutes  les  espèces  animales.  D’autre  part,  rien  n’est  plus  facile 
comme  de  tirer  de  la  jugulaire  d’un  cheval,  aussi  souvent  que  l’on  veut,  de  grandes 
quantités  de  sang  d’où  se  sépare  un  sérum  d'une  limpidité  parfaite. 

On  doit  choisir  des  chevaux  encore  jeunes  (six  à neuf  ans)  et  n'ayant  aucune  lésion 
organique. 

Four  les  immuniser,  on  leur  injecte  sous  la  peau  de  l’encolure  ou  en  arrière  de 
l’épaule  des  doses  graduellement  plus  fortes  d'une  toxine  très  active,  tuant  un  cobaye 
de  500  grammes,  en  quarante-huit  heures,  à la  dose  d’un  dixième  de  centimètre  cube. 

Le  sérum  recueilli  a un  pouvoir  préventif  d’environ  100  000;  c'est-à-dire  qu'un 
cobaye  résiste  à l’inoculation  d’un  demi-centimètre  cube  de  culture  diphtéritique 
récente  et  très  virulente,  si  on  lui  a injecté,  douze  heures  avant,  une  quantité  de 
sérum  égale  à la  100  000e  partie  de  son  poids. 

Une  fois  les  chevaux  amenés  à un  degré  d’immunisation  suffisant  pour  les  injec- 
tions sous-cutanées,  on  les  entretient  en  injectant  la  toxine  (500  à 500  centimètres 
cubes)  au  moment  même  où  on  fait  la  saignée  suivante. 

Un  procédé  plus  efficace  consiste  à injecter  souvent  de  petites  doses  de  toxine.  Le 
sérum  est  recueilli  dans  des  tubes  stérilisés  et  additionnés  d’un  peu  de  camphre. 

On  ne  peut  fixer  d’une  façon  absolue  la  durée  pendant  laquelle  le  sérum  conserve 
son  activité;  pratiquement,  il  suffit  de  savoir  que  le  sérum  peut  être  employé  tant 
qu’il  reste  limpide  et  clair. 

L’Institut  Pasteur  livre  actuellement  du  sérum  desséché,  en  poudre;  sous  cette 
forme,  il  conserve  ses  propriétés.  Pour  s'en  servir,  il  suffit  de  dissoudre  la  poudre 
dans  de  l’eau  préalablement  bouillie  et  refroidie. 


Effets  expérimentaux  du  sérum  de  Roux.  — Ce  sérum  ajouté 
à la  toxine  diphtéritique  la  rend  inoffensive  non  seulement  in  vitro,  mais  encore 
dans  l’organisme,  c’est  un  sérum  antitoxique  et  préventif.  Un  cobaye  auquel 
on  donne  une  dose  suffisante  de  sérum  supportera  ensuite  une  quantité  de 
toxine  diphtérique  sûrement  mortelle  pour  les  cobayes  non  préparés.  On 
peut  même  injecter  d’abord  la  toxine  et  plusieurs  heures  après  le  sérum. 
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l’animal  ne  périra  pas.  11  va  sans  dire  que  la  quantité  de  sérum  nécessaire 
pour  le  sauver  varie  suivant  son  poids,  suivant  la  dose  de  toxine  et  aussi  sui- 
vant le  moment  de  l’intervention.  « Le  sérum,  dit  Roux,  est  préservateur  et 
thérapeutique,  non  seulement  vis-à-vis  de  la  toxine,  mais  aussi  envers  le  virus 
vivant.  Ces  propriétés  du  sérum  antidiphtéritique  ont  été  découvertes  par 
Behring,  elles  sont  la  hase  du  traitement  de  la  diphtérie.  Elles  sont  dues  à 
une  substance  spéciale  qu’on  appelle  antitoxine  et  dont  la  nature  nous  est 
aussi  inconnue  que  celle  de  la  toxine  diphtérique  elle-même.  » 

Si,  après  avoir  injecté  préventivement  du  sérum  antitoxique,  on  détermine 
expérimentalement  la  diphtérie  vulvaire  chez  le  cobaye  femelle,  on  voit,  dès 
le  second  jour,  les  lésions  locales  diminuer,  les  fausses  membranes  se  déta- 
cher, tandis  que  chez  les  témoins  la  muqueuse  est  rouge,  œdématiée,  la  tem- 
pérature élevée  et  l’état  général  mauvais. 

Si,  d’un  autre  côté,  on  injecte  après  l’inoculation  diphtérique  le  sérum  à 
la  dose  de  1/10000  à 1/1000  du  poids  de  l'animal,  celui-ci  guérit  très  bien 
et  dès  le  deuxième  jour  on  voit  déjà  les  fausses  membranes  se  détacher. 

Pour  ce  qui  concerne  les  diphtéries  avec  associations  microbiennes,  les 
résultats  obtenus  ont  été  beaucoup  moins  satisfaisants;  Roux  a sauvé  à plu- 
sieurs reprises  des  lapins  traités  six  et  huit  heures  après  l’inoculation  trachéale, 
de  streptocoques  et  de  bacilles  diphtéritiques,  mais  il  fallait  renouveler 
à plusieurs  reprises  les  injections  de  sérum  thérapeutique.  Quand  le  traite- 
ment n’a  été  institué  qu’après  douze  heures,  les  animaux  ont  toujours  suc- 
combé. 

Effets  sur  l'homme.  — Les  premiers  essais  de  traitement  de  la  diphté- 
rie humaine  par  la  méthode  de  Roux  ont  été  faits  à l’hôpital  des  Enfants- 
Malades  à partir  du  1er  février  1 8 9 i ; les  essais  ont  été  poursuivis  jusqu’au 
24  juillet. 

Pendant  cette  période  500  cas  de  diphtérie  vraie  ont  été  traités  avec  une 
mortalité  de  78  décès,  soit  26  pour  100,  alors  qu’une  statistique  antérieure 
donnait  une  mortalité  de  50  pour  100. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette  importante  question  de  statistique, 
qui  juge  en  dernier  ressort  l’efficacité  du  traitement.  Actuellement  passons 
en  revue  les  effets  du  sérum  injecté  à titre  curatif. 

Ces  effets  sont  de  deux  ordres  : d’ordre  local  et  d’ordre  général. 

Effets  locaux.  — L’action  du  sérum  sur  la  lésion  locale  est  des  plus  mani- 
festes; la  disparition  rapide  des  fausses  membranes  après  l’injection  du  sérum 
est  le  phénomène  le  plus  saisissant  pour  l’observateur;  vingt-quatre  heures 
après  la  première  injection,  les  làusses  membranes  cessent  d’augmenter, 
elles  se  détachent,  en  général,  après  trente-six  à quarante-huit  heures,  au 
plus  tard  le  troisième  jour.  Sept  fois  seulement  dans  les  cas  traités  par  Roux, 
elles  ont  persisté  plus  longtemps;  l’apparition  d’une  coloration  d’un  blanc 
éclatant  est  le  présage  de  la  chute  prochaine  des  fausses  membranes. 

Les  fausses  membranes  tombent  comme  si  elles  se  détachaient  d’abord  par 
leur  centre;  on  perçoit  leur  adhérence  moindre  et  la  tendance  qu’elles  ont  à 
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| se  détacher;  clics  tombent  sous  l’influence  d’un  seul  lavage  et  ne  se  séparent 

plus. 

Le  jetage  est  diminué  et  se  modifie  au  bout  de  vingt-quatre  heures  (Bokai). 

Disons  de  suite  que  les  bacilles  disparaissent  habituellement  de  la  gorge  en 
| même  temps  que  les  fausses  membranes;  les  ensemencements  ont  cessé  de 
: donner  des  colonies  du  troisième  au  huitième  jour. 

Effets  généraux.  Faciès , habitus.  — Un  effet  non  moins  remarquable  du 
traitement  est  la  modification  rapide  qu’il  imprime  à l’état  général;  le  faciès 
! se  transforme;  au  teint  pâle,  plombé,  succède  un  teint  rosé,  un  visage  re- 
posé. L’attitude  change  également,  l’enfant  se  remet  à ses  jeux  qui  jus- 
que-là le  laissaient  indifférent  ; même  dans  les  cas  septiques  où  la  mort 
ne  peut  être  évitée,  une  amélioration  très  notable  peut  se  produire  (Bokai). 
Dans  les  cas  traités  dès  le  début,  on  constate  la  conservation  parfaite  de  l’état 
( général. 

Température  et  pouls.  — La  température  s’abaisse  promptement.  Dans  les 
' cas  les  moins  graves  la  défervescence  se  produit  souvent  dès  le  lendemain  de 
la  première  injection;  elle  ne  se  fait  guère  attendre  au  delà  du  second  jour. 

Parfois  la  défervescence  est  précédée  d’une  ascension  plus  ou  moins  accen- 
tuée (Variot,  Hutinel  et  Debove,  P.  Legendre).  D’ailleurs,  l’hyperthermie  pro- 
voquée par  les  injections  de  sérum  antidiphtérique  ne  paraît  pas  spéciale  et 
i se  manifeste  aussi  après  les  injections  de  sérum  artificiel  (Hutinel). 

L’abaissement  thermique,  après  l’injection  de  sérum,  est  brusque;  il  est 
indiqué  sur  les  tracés  par  une  ligne  de  descente  presque  verticale,  comme  si 
la  maladie  avait  été  arrêtée  tout  d’un  coup. 

Dans  les  cas  graves  une  seule  injection  ne  suffit  pas  à produire  rabaisse- 
ment de  la  température,  celui-ci  ne  commence  à se  prononcer  qu’après  la 
seconde  ou  la  troisième  et  se  fait  en  lysis. 

' Tant  que  la  courbe  thermique  n'est  pas  au-dessous  de  38  degrés,  on  ne 
peut  pas  considérer  la  guérison  comme  complète. 

Le  sérum  agit  sur  le  pouls  plus  tardivement  (pie  sur  la  température;  le 
nombre  des  pulsations  diminue  et  revient  à la  normale.  Pendant  la  conva- 
lescence on  n’observe  pas  les  irrégularités  du  pouls  si  fréquentes  chez  les 
sujets  atteints  de  diphtérie  et  non  soumis  au  traitement  par  le  sérum. 

Cependant  le  sérum,  surtout  à doses  un  peu  élevées,  peut  produire  des 
phénomènes  d’ailleurs  passagers  de  défaillance  cardiaque,  auxquels  on  peut 
aisément  remédier. 

Respiration.  — La  courbe  des  respirations  se  modèle  sur  celle  du  pouls  et 
‘ sur  celle  de  la  température. 

Albuminurie.  — Sur  120  enfants  traités  par  le  sérum,  a dit  Boux, 

' 54  n’ont  pas  eu  d’albuminurie,  12  ont  été  albuminuriques  une  seule  journée, 
54  avaient  les  urines  albumineuses.  La  persistance  et  l’abondance  de  l’albu- 
minurie a été  notée  seulement  dans  quelques  cas  les  plus  graves.  11  est  donc 
certain  que  le  sérum  empêche  l’action  de  la  toxine  sur  les  reins  et  diminue 
i considérablement  l’albuminurie.  11  n’aggrave  pas  les  lésions  rénales  pré- 
existantes, car  Zagari  et  Calabrcse  ont  injecté  du  sérum  à des  individus  atteints 
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de  néphrite  chronique  et  n’ont  pas  observé  une  augmentation  de  l’albumi- 
nurie. Cette  manière  de  voir  a été  confirmée  par  la  majorité  des  observateurs. 

Adénopathies.  — Le  sérum  n’a  sur  les  adénopathies  qu’une  action  peu 
marquée  et  tardive  (Heubner,  Otto  Katz)  ; cependant  l’empâtement  péri-adé- 
nique  disparait  en  général  et  l’on  peut  délimiter  les  ganglions. 

Paralysies.  — Les  paralysies  déclarées  ne  cèdent  pas  au  traitement  par  le 
sérum  : lorsque  la  guérison  survient,  elle  n'a  pas  lieu  dans  un  délai  plus 
court  que  si  le  traitement  par  le  sérum  n’avait  pas  été  institué.  On  ne  possède 
pas  encore  un  nombre  de  documents  suffisants  pour  indiquer  dans  quelle 
mesure  le  traitement  par  le  sérum  est  susceptible  de  prévenir  les  paralysies; 
en  tout  cas,  on  peut  affirmer,  contrairement  à l’opinion  de  Monti,  que  la 
sérothérapie  ne  les  favorise  pas. 

Bronchite  et  broncho-pneumonie . — Le  sérum  a une  action  évidente  sur 
la  bronchite  pseudo-membraneuse  qui  déterminait  si  fréquemment  la  mort 
par  asphyxie  ; le  sérum  favorise  l’expulsion  des  exsudats.  Par  contre,  il 
n’exerce  aucune  action  favorable  sur  la  broncho-pneumonie  qui  est  une  com- 
plication due  au  streptocoque,  non  plus  que  sur  toutes  les  autres  complica- 
tions ressortissant  du  même  agent  microbien. 

Déterminations  laryngées.  — Tout  ce  qui  précède  s’applique  à la  déter- 
mination la  plus  fréquente  de  la  diphtérie,  à l’angine. 

Dans  le  cas  de  croup  primitif  ou  secondaire  les  effets  généraux  sont  les 
mêmes  que  ceux  qui  ont  été  signalés  plus  haut;  mais,  phénomène  des  plus 
remarquables  et  bien  propre  à démontrer  l’action  spécifique  du  sérum,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  le  croup  guérit  sans  qu’aucune  intervention  soit 
nécessaire.  Certes  il  est  des  cas  où  la  trachéotomie  d’urgence  s’impose  et.  ces 
cas  se  présentent  surtout  lorsque  les  injections  de  sérum  sont  pratiquées 
tardivement;  mais  habituellement,  au  bout  de  vingt-quatre  heures  après  la 
première  injection,  la  gène  respiratoire  devient  moins  prononcée,  et  on 
entend  une  sorte  de  bruit  de  drapeau  indiquant  que  les  membranes  vont  se 
détacher  ou  sont  en  parties  détachées.  Les  sujets  atteints  de  croup  doivent  être 
surveillés  d’ailleurs  avec  une  aussi  grande  attention  que  si  les  injections  de 
sérum  ne  leur  avaient  pas  été  faites.  En  effet,  dans  les  premières  vingt-quatre 
heures,  il  peut  se  faire  qu’un  accès  de  suffocation  intense  nécessite  une  in- 
tervention immédiate  ; il  peut  se  faire,  alors  même  que  la  gêne  respiratoire 
était  déjà  moins  grande,  qu’une  asphyxie  subite  se  produise,  à la  suite  du 
détachement  en  bloc  des  fausses  membranes  déterminant  l’obstruction 
brusque  et  complète  du  larynx.  Ce  qu’il  faut  constater  c'est  que,  d’une  façon 
générale,  hormis  les  cas  d’asphyxie  brusque,  on  est  autorisé  à différer  le  plus 
possible  la  trachéotomie  ; en  présence  d’un  enfant  qui  a du  tirage,  il  ne 
faut  pas  se  presser  d’opérer  ; il  faut  injecter  du  sérum  et  attendre  autant 
(jue  possible. 

Durée.  — La  durée  de  la  maladie  est  notablement  abrégée  ; nombre  d’enfants 
sortent  de  l’hôpital  au  bout  de  cinq  à six  jours. 

Nous  indiquerons  d’ailleurs  ultérieurement  quelles  modifications  la  sérothé- 
rapie a fait  subir  au  traitement  opératoire  du  croup  ; nous  montrerons  qu’elle 
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a contribué  puissamment  à remettre  en  honneur  l’intubation,  au  détriment 
delà  trachéotomie. 

Accidents  imputables  au  sérum.  — Avant  d’examiner  avec  détail 
les  résultats  du  traitement  par  le  sérum  suivant  qu’il  est  appliqué  à des  diphté- 
ries pures  ou  avec  associations  microbiennes,  à des  angines  ou  à des  croups,  à 
. des  diphtéries  primitives  ou  survenues  secondairement  au  cours  d’une  autre 
maladie,  il  est  nécessaire  de  rechercher  si  le  sérum  est  inoffensif  ou  bien  s’il 
n’est  pas  susceptible  d’entraîner  des  accidents. 

Les  injections  de  sérum  faites  à titre  préventif  ont  permis  de  faire  la  part 
des  phénomènes  imputables  au  sérum  et  de  lui  attribuer  des  accidents  que 
l’on  observe  chez  les  diphtériques  traités  par  la  sérothérapie  et  que  l’on  n’était 
pas  habitué  à constater  dans  la  diphtérie. 

Disons  de  suite  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ces  accidents  ne  pré- 
sentent pas  de  réelle  gravité  et  que  jamais  ils  ne  sont  suivis  de  mort. 

I Accidents  locaux.  — Les  accidents  locaux  ont  été  observés  bien  rarement  ; ils 
étaient  uniquement  dus  à l’inobservance  des  règles  de  l’asepsie  et  ne  différaient 
en  rien  de  ceux  qui  peuvent  survenir  à la  suite  de  toute  injection  sous-cutanée. 
Moizard  et  Perregaux  n’ont,  eu  à enregistrer  qu’un  seul  abcès  sur  600  injec- 
tions. S'il  se  produit  de  l’œdème  et  de  la  rougeur  au  niveau  de  la  piqûre,  on 
se  bornera  à placer  sur  ce  point  des  compresses  de  tarlatane  imbibées  d’eau 
boriquée  chaude  et  recouvertes  de  taffetas  gommé. 

Accidents  généraux.  Eruptions.  — Un  ne  peut  nier  que  le  sérum  ne 
détermine  des  éruptions  diverses,  bien  que  l’on  ait  signalé  l’existence  assez 
fréquente  d’exanthèmes  toxi-infectieux  au  cours  de  la  diphtérie. 

La  fréquence  des  éruptions  dues  au  sérum  est  assez  grande  (H  pour  100 
des  cas,  Duhreuilh);  sur  151  cas  de  diphtérie  traités  par  Moizard,  des  mani- 
festations cutanées  se  sont  produites  dans  52  cas  et  se  sont  réparties  ainsi  : 


L’urticaire  est  le  type  le  plus  commun  des  exanthèmes;  elle  paraît  à une 
époque  variable  du  traitement,  tantôt  quelques  heures  après  l’injection, 
tantôt  deux  ou  trois  jours  après,  en  moyenne  du  5e  au  13e  jour;  l’apparition 
des  autres  types  d’exanthèmes  peut  être  également  précoce  ou  tardive.  L’érup- 
tion initiale  se  manifeste  souvent  au  niveau  de  la  piqûre. 

L’urticaire  est  plus  ou  moins  généralisée;  elle  se  produit  le  plus  souvent 
par  poussées  successives  et  sa  durée  varie  de  quelques  heures  à quelques 
jours.  Plusieurs  poussées  semblables  ou  de  types  différents  peuvent  se 
succéder;  Ascii  ( Berliner  hlm.  Woch.,  n°  51,  1 894)  a constaté  une  première 
éruption  d’urticaire,  puis,  après  une  semaine  de  convalescence  apparente,  une 
poussée  d’érythème  polymorphe  généralisé.  Ces  diverses  éruptions  sont  sou- 
vent prurigineuses. 
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Parfois  ces  manifestations  cutanées  ne  sont  accompagnées  ni  de  lièvre  ni  de 
phénomènes  généraux;  mais  c’est  là  l’exception;  le  plus  souvent  coïncident 
avec  elles  des  symptômes  généraux  assez  intenses  : douleurs  articulaires, 
fièvre,  agitation,  subdélire,  vomissements,  dyspnée,  fréquence  du  pouls.  Chez 
un  petit  malade  qui  présenta  de  l’érythème  scarlatiniforme,  M.  Moizard  a 
relevé  une  température  de  40  degrés.  Au  bout  de  quelques  jours  tout  rentre 
dans  l’ordre,  les  malades  restent  seulement  un  peu  pâles  et  fatigués. 

11  est  utile  de  signaler  ce  fait  que  les  manifestations  cutanées  peuvent 
donner  lieu  à des  erreurs  de  diagnostic  ; ainsi  chez  le  petit  malade  auquel  il 
vient  d’ètre  fait  allusion,  P érythème  scarlatiniforme  fit  croire  à l’existence 
d’une  scarlatine  et  l’enfant  fut  transféré  dans  le  pavillon  îles  scarlatineux;  on 
évitera  toute  erreur  en  se  rappelant  que  ces  érythèmes  scarlatiniformes  ne 
desquament  pas. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  divers  accidents  cutanés?  La  plupart  des  obser- 
vateurs ont  incriminé  l’antitoxine,  et  cette  opinion  paraissait  vraisemblable 
a priori , puisqu’un  certain  nombre  d’intoxications  peuvent  donner  lieu  à des 
manifestations  analogues  du  côté  de  la  peau;  mais  il  convient  de  remarquer 
que  des  exanthèmes  semblables  ont  été  observés  à la  suite  d’injections  de 
sérum  non  immunisé  (Bertin  et  Sevestre)  ; c’est  donc  au  sérum  lui-même  et 
non  à l’antitoxine  qu’il  faut  imputer  ces  exanthèmes.  Il  semble  d’autre  part 
que  certains  sérums  exposent  plus  que  d’autres  aux  éruptions;  M.  Moizard  a 
vu  à l’hôpital  Trousseau  les  éruptions  se  produire  par  séries.  M.  Sevestre  est 
d’avis  que  la  plupart  des  accidents  post-sérothérapiques  sont  causés  par  le 
streptocoque,  ceux  du  moins  qui  surviennent  tardivement,  vers  le  15e  ou 
14e  jour  après  l’injection.  Cette  opinion  n’est  pas  admise  par  tous  les  méde- 
cins, mais  il  est  un  fait  d’observation  incontestable,  c’est  que  les  éruptions  et 
les  arthropathies  sont  plus  fréquentes  dans  les  diphtéries  associées  que  dans 
les  diphtéries  pures. 

Arthropathies.  — lie  même  qu’il  détermine  des  exanthèmes,  le  sérum  peut 
amener  la  production  d’arthropathies. 

A la  vérité  la  diphtérie  peut,  comme  toute  maladie  infectieuse,  se  com- 
pliquer d’arthropathies;  celles-ci,  signalées,  dès  1874,  par  Follin,  ont  été 
étudiées  par  de  Brœcke  (1875),  Muller  (1878),  Fritz  (1880),  Wochen  (1885), 
Ilenoch,  de  Lapersonne  (thèse,  1886),  Bokai,  et  particulièrement  bien  décrites 
par  Lyonnet  ( Lyon  médical , 1891),  Bernardberg  ( Thèse  de  Paris,  1894).  Le 
plus  souvent  l’arthrite  diphtéritique  est  une  arthrite  grave,  limitée  à une 
seule  articulation,  celle  du  genou  de  préférence,  se  terminant  par  suppuration 
et  nécessitant  l’ouverture  de  l’article;  la  forme  arthralgique  constitue  l’excep- 
tion. Or,  les  accidents  articulaires  consécutifs  aux  injections  de  sérum  ne  pré- 
sentent pas  ces  caractères:  ils  atteignent  plusieurs  articulations  et  revêtent  la 
forme  arthralgique  ou  bien  s’accompagnent  de  rougeur,  chaleur,  gonflement 
et  peuvent  alors  reproduire  le  tableau  clinique  du  rhumatisme  (Moizard, 
Galliard).  Ils  sont  fréquents,  mais  constituent  des  accidents  passagers  et  tou- 
jours bénins. 

Les  déterminations  articulaires  à forme  de  rhumatisme  polyarticulaire  peu- 
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vent  s’accompagner  d'érythèmes  polymorphes,  comme  dans  le  cas  de  Galliard 
(Société  médicale  des  hôpitaux , d2  juillet  1895),  ce  (pii  permet  de  faire  le 
diagnostic  d’avec  le  rhumatisme  vrai. 

Troubles  cardiaques,  circulatoires  et  thermiques.  — ÏNous  avons  déjà 
indiqué  qu’une  élévation  de  température  se  produisait  très  fréquemment  après 
la  première  injection:  cette  élévation  s’accompagne  d’accélération  du  pouls 
(140  à 160)  qui,  quelques  jours  après,  peut  devenir  faillie,  irrégulier;  l’aus- 
cultation du  cœur  faite  au  même  moment  permet  de  constater  l’arytlnnie  des 
battements  du  cœur  (Hunnius,  Schrœder,  etc.). 

On  ne  saurait  mettre  en  cause  la  diphtérie,  car  les  mêmes  phénomènes  ont 
été  constatés  à la  suite  des  injections  de  sérum  faites  à titre  préventif  chez  des 
sujets  sains. 

Souvent  le  pouls  reste  fréquent  pendant  un  à deux  jours,  alors  même  que 
la  température  rectale  est  descendue  à 57°, 5.  La  fièvre  qui  survient  tardive- 
ment et  accompagne  les  éruptions,  les  arthropathies,  peut  atteindre  40  et 
même  41  degrés. 

Les  hémorragies  (épistaxis,  purpura,  hémorragies  utérines,  etc.)  sont  au 
nombre  des  accidents  fréquents  attribuables  au  sérum. 

Troubles  rénaux,  digestifs  et  nerveux.  — Quelques  médecins  ont  accusé 
les  injections  de  sérum  de  provoquer  l’albuminurie.  Ileubner  (Congrès  de 
médecine  interne,  tenu  à Munich,  avril  1895)  a vu  dans  vingt-quatre  cas 
l’albuminurie  survenir  après  l’injection;  mais  cette  albuminurie,  comme  tous 
les  autres  accidents,  est  passagère  et  ne  parait  pas  liée  à une  néphrite.  11  est 
au  contraire  prouvé  que  les  injections  de  sérum  diminuent  l’albuminurie,  qui 
est  d’autant  moins  grave  (pic  l’injection  est  plus  précoce.  D’ailleurs,  les  expé- 
riences de  Kahlden  ( Centralblatt  fur  Allgemeine  Pathologie,  1895),  celles 
de  Poix  ( Thèse  de  Paris,  1896)  ont  montré  que  les  injections  de  sérum  chez 
le  lapin  et  le  cobaye  ne  déterminent  pas  d’altérations  rénales.  Toutefois  il  est 
des  cas  où  le  sérum  semble  véritablement  provoquer  l’albuminurie  chez 
l'homme  : c’est  lorsque  survient  le  syndrome  tardif  post-sérothérapique. 
Plusieurs  jours  après  l’infection  du  sérum,  quand  éclatent  les  éruptions,  les 
arthropathies,  le  mouvement  fébrile,  on  peut  en  même  temps  observer  l’albu- 
minurie; cette  albuminurie  est  passagère  (Roger).  L'injection  provoque  d’autre 
part  une  hyperazoturie  passagère  (Mya,  Mongolie). 

Chez  certains  enfants,  l’injection  de  sérum  a paru  provoquer  des  vomisse- 
ments et  de  la  diarrhée  (P.  Legendre);  Sevestre  signale  la  diarrhée  dysentéri- 
forme. 

Enfin  on  a signalé  dans  quelques  cas  des  accidents  pseudo-méningitiques 
qui  sont  survenus  au  bout  d'un  temps  assez  long  (un  mois  dans  un  cas)  après 
le  traitement. 

En  ce  qui  concerne  les  paralysies,  il  semble  (pie  le  sérum  ne  les  a pas 
rendues  moins  fréquentes,  mais  il  convient  d ajouter  que  souvent  les  injec- 
tions de  sérum  sont  faites  pins  ou  moins  tardivement,  alors  que  l’intoxication 
de  l'organisme  a eu  le  temps  de  se  produire. 

Exaltation  de  la  tuberculose.  — Il  semble  que  chez  les  tuberculeux  les 
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injections  de  sérum  donnent  un  coup  de  fouet  à la  tuberculose  (Variot).  l e 
même  grave  reproche  a d’ailleurs  été  adressé  au  sérum  artificiel  (Hutinel, 
Semaine  médicale,  1895).  Benda,  Johanessen,  Bezard  sont  d’avis  que  l'injec- 
tion du  sérum  détermine  une  poussée  congestive,  comme  le  fait  l’injection  de 
la  tuberculine. 

Aucun  îles  accidents  imputables  au  sérum  que  nous  avons  énumérés  ne 
détermine  la  mort  et  n entraîne  de  conséquences  fâcheuses  pour  l’avenir; 
aussi  M.  Moizard  a-t-il  pu  dire  : « En  somme,  les  accidents  sont  peu  graves, 
et,  si  on  les  met  en  parallèle  avec  les  résultats  obtenus  par  la  méthode  de 
traitement,  il  nous  semble  qu’ils  sont  quantité  négligeable.  Mais  ils  peuvent 
être  intenses,  revêtir  dans  certains  cas  une  physionomie  inquiétante  et.  dérouter 
par  leur  apparition  tardive  et  les  arthropathies  qui  peuvent  les  accompagner.  » 

Si  habituellement  les  accidents  sont  passagers,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 

On  les  a vus  se  prolonger  pendant  quatre  et  cinq  semaines. 

11  convient  cependant  d’indiquer  que  des  cas  de  mort  ont  été  signalés  et 
M.  Moizard  lui-même  (Société  médicale  des  hôpitaux,  5 juillet  1895)  a pu 
en  constater  un.  11  s’agissait  d’une  petite  fille  de  6 ans  qui  était  atteinte  d'an- 
gine et  qui  reçut  une  injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum,  sa  sœur 
ayant  eu  la  diphtérie  quelque  temps  auparavant.  L’angine  s’améliora  rapide- 
ment, mais  au  bout  de  quelques  jours  la  température  s’éleva,  une  éruption 
d’urticaire  survint  et  la  mort  eut  lieu  au  milieu  de  convulsions. 

L.  Guinon  et  Rouffilange  ont  également  observé  un  cas  d’angine  mem- 
braneuse traitée  par  le  sérum  où  la  mort  survint  avec  anurie  et  convulsions 
urémiques. 

M.  Sevestre  a fait  observer  que  1 interprétation  des  causes  de  la  mort  esl 
parfois  fort  délicate  et  que  les  accidents  tardifs  observés  à la  suite  de  la  ^ i 
diphtérie  sont  peut-être  dus,  dans  certains  cas.  à des  infections  secondaires 
par  le  streptocoque. 

On  peut  discuter  sur  les  causes  de  la  mort  quand  l'injection  a été  faite  pour 
combattre  une  diphtérie  déclarée,  car  on  ne  peut  déterminer  d’une  façon 
précise  si  le  traitement  ou  la  maladie  elle-même  peuvent  être  incriminés; 
mais  il  n’en  est  pas  de  même  quand  l'injection  est  faite  à titre  préventif;  dans 
ce  cas  on  ne  peut  nier  que  le  sérum  ne  soit  en  cause.  Axel  Johanessen  a relaté 
un  cas  de  mort  à la  suite  d’injection  de  sérum  de  Behring  chez  un  enfant  de 
2 ans  qui  avait  été  inoculé  préventivement;  enfin,  il  faut  encore  citer  la 
mort  subite  de  la  fille  du  professeur  Langerhans,  consécutive  à une  injection 
immunisante  du  sérum  de  Behring. 

11  semble  donc  bien  que  dans  certains  cas,  fort  rares  à la  vérité,  les  injec- 
tions de  sérum  puissent  entraîner  des  accidents  mortels,  mais  n’en  a-t-on  pas 
aussi  signalé  de  temps  à autre  à la  suite  de  l’administration  de  doses  de  médi- 
caments inoffensives  pour  l’immense  majorité  des  malades?  Ces  cas  malheureux 
ne  peuvent  être  invoqués  pour  faire  rejeter  les  injections  de  sérum,  dont  l’effi- 
cacité et  l'innocuité  habituelles  sont  aujourd’hui  hors  de  toute  contestation. 

Quel  est  le  mécanisme  des  accidents?  Tandis  que  pour  la  plupart  des  I 
médecins  ceux-ci  sont  imputables  au  sérum,  quelques  médecins  incriminent 
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les  infections  secondaires.  Ainsi  Martin  pense  que  l’on  peut  prévenir  dans 
une  certaine  mesure  les  accidents  sérothérapiques  en  surveillant  avec  soin  les 
émonctoires,  c’est-à-dire  en  évitant  la  constipation,  en  assurant  la  diurèse. 
Il  est  indiqué  de  prescrire  de  petites  doses  de  calomel,  d’autre  part  d instituer 
le  régime  lacté  si  les  urines  deviennent  rares  ou  contiennent  une  grande 
quantité  d’albumine  ; enfin  de  faire  avec  le  plus  grand  soin  les  lavages  de  la 
gorge  et  du  nez,  car  la  plupart  des  accidents  sérothérapiques  sont  dus,  suivant 
lui,  à des  infections  secondaires  streptococciques,  notamment  les  érythèmes 
polymorphes  fébriles  qui  coïncident  souvent  avec  une  streptôcoceie  du  tube 
digestif  (les  selles  des  malades  contiennent  souvent  du  streptocoque  presque 
à l’état  de  pureté). 

On  n’oubliera  pas  cependant  que  le  sérum,  indépendamment  de  toute 
infection  secondaire,  est  susceptible  de  déterminer  des  accidents.  Spronck 
(d’Utrecht)  a constaté  que  le  chauffage  du  sérum  pendant  vingt  minutes  à 
59  degrés  diminue  notablement  le  nombre  des  accidents  imputables  à 1 injec- 
tion de  sérum  (de  15  pour  100,  il  tombe  à 5 pour  100). 

Valeur  pratique  de  la  sérothérapie.  Statistiques. — La  valeur 
pratique  de  la  sérothérapie  ne  peut  être  jugée  (pic  par  les  statistiques  ; mais 
la  diphtérie  n’est  pas  une.  Tantôt  le  bacille  de  Lôffler  est  seul  en  cause  (diph- 
térie pure),  tantôt  il  est  associé  à d’autres  microbes  et  ces  associations  micro- 
biennes modifient  singulièrement  l’allure  clinique  et  le  pronostic  de  la  maladie; 
aussi  convient-il  d’examiner  séparément  la  valeur  de  la  sérothérapie  dans  les 
cas  de  diphtérie  pure  et  dans  ceux  de  diphtérie  associée;  il  convient  aussi  de 
rechercher  quels  sont  les  effets  de  ce  traitement,  suivant  les  localisations 
(pharyngées,  laryngées)  de  la  diphtérie.  C’est  ce  qu’a  fait  Roux  dans  sa  remar- 
quable communication  au  congrès  de  Budapest;  c’est  ce  (pi  ont  fait,  à son 
exemple,  tous  les  médecins  qui  ont  eu  l’occasion  d’appliquer  la  sérothérapie 
sur  une  large  échelle. 

Voici  d’abord  la  statistique  générale  de  Roux  : 

Du  1er  février  au  24  juillet  1894,  448  enfants  sont  entrés  au  pavillon  de  la 
diphtérie  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades  et  ont  fourni  une  mortalité  de 
109  décès,  soit  24,55  pour  100;  or.  cette  mortalité  a été,  en  moyenne,  de 
1890  à 1894,  de  51,71  pour  100  pour  un  total  de  5971  enfants;  le  bénéfice 
procuré  par  le  traitement,  toutes  les  conditions  restant  les  mêmes,  est  donc 
de  27,58  pour  100.  Au  cours  de  celte  même  période  de  temps  (février  a 
juillet  1894),  500  enfants  entraient  pour  diphtérie  à l’hôpital  Trousseau,  où 
la  sérothérapie  n était  pas  appliquée  : 516,  c’est-à-dire  65,20  pour  100,  suc- 
combaient. 

Telle  est  la  statistique  brute;  mais,  pour  bien  limiter  1 étude  de  l’action 
du  sérum  sur  la  diphtérie  vraie,  il  faut  retrancher  des  448  enfants,  entrés  au 
pavillon  de  la  diphtérie,  128  qui  n étaient  point  atteints,  ainsi  que  1 a constaté 
l’examen  bactériologique,  de  diphtérie  vraie  à bacilles  de  Lôffler;  il  faut  encore 
supprimer  20  cas  ayant  entraîné  la  mort  avant  toute  espèce  de  traitement. 
Il  reste  donc,  en  dernier  ressort.  500  cas  de  diphtérie  vraie,  avec  une  mortalité 
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de  78  décès,  soit  20  pour  100,  alors  qu’une  statistique  antérieure,  établie 
dans  les  mêmes  conditions,  donnait  une  mortalité  de  50  pour  100. 

Il  convient  maintenant  de  distinguer  entre  les  angines  et  les  croups,  les 
déterminations  laryngées  de  la  diphtérie  étant  beaucoup  plus  graves  que  les 
angines. 

Angines.  — Parmi  les  angines,  il  faut  encore  établir  une  distinction  entre 
les  angines  pures  et  les  angines  associées  à d’autres  micro-organismes. 

a)  Angines  pures  : 120  cas;  9 morts,  soit  7,5  pour  100;  sur  les  9 enfants 
qui  ont  succombé,  7 ont  séjourné  moins  de  vingt-quatre  heures  à l’hôpital.  Ils 
ne  peuvent  être  comptés  comme  des  insuccès  pour  la  méthode,  puisqu’ils  n’ont 
vécu  que  quelques  heures  après  l’injection;  de  sorte  qu’en  réalité  la  mortalité 
des  angines  pures  a été  de  1,7  pour  100. 

b)  Angines  à associations  : Les  angines  sont  dites  à associations,  lorsque 
l’ensemencement  des  fausses  membranes  sur  sérum  donne,  avec  les  colonies 
des  bacilles  de  Lôffler,  des  colonies  assez  nombreuses  d’autres  bactéries. 

Toutes  ces  associations  ne  sont  pas  également  graves. 

On  doit  distinguer  : 

1°  Les  associations  avec  le  coccus  Brisou  : 9 cas,  pas  de  décès; 

2°  Les  associations  avec  les  staphylocoques  pyogènes  : 5 cas.  pas  de  décès; 

5°  Les  associations  avec  les  streptocoques,  de  toutes  les  plus  graves  : 35  cas, 

12  décès;  mortalité  : 54  pour  100. 

En  résumé,  169  angines  diphtéritiques  ont  été  traitées  : il  y a eu  21  décès, 
soit  une  mortalité  de  12,4  pour  100. 

Croups.  — 131  cas  de  croups  ont  été  traités,  dont  10  sans  opération  (une 
seule  mort),  et  121  opérés  qui  ont  donné  56  décès,  soit  une  mortalité  de  ; 
46  pour  100. 

a)  Croups  diphtériques  purs  : 19  cas,  15  décès;  mortalité  : 50,9  pour  100. 

b)  Croups  à associations  : 1°  Associations  avec  le  petit  coccus  : 9 cas, 

1 mort. 

2°  Associations  avec  le  staphylocoque:  Tl  cas,  7 morts;  65  pour  100.  Cette 
association  avec  les  staphylocoques  se  montre  très  meurtrière  dans  les  cas  de 
croup,  à cause  des  complications  pulmonaires; 

5°  Associations  avec  le  streptocoque  : 52  cas,  58  morts;  65  pour  100. 

Ces  associations  sont  les  plus  redoutables;  alors  même  que  le  malade  guérit, 
la  diphtérie  dure  toujours  longtemps  et  la  quantité  de  sérum  à employer  doit 
être  plus  élevée  que  dans  les  autres  cas;  dans  les  cas  de  Roux,  elle  a varié 
entre  70  et  100  centimètres  cubes. 

Le  bénéfice  do  l’intervention  du  sérum  est  toutefois  manifeste  dans  ces  cas 
graves,  car  avant  le  traitement  par  le  sérum  ils  donnaient  une  mortalité  de 
80  pour  100. 

En  résumé,  sur  121  cas  de  croup  opérés  il  y a eu  56  décès,  soit  une  mor- 
talité de  26  pour  100. 

.Nous  avons  donné  la  statistique  de  Roux  sans  omettre  aucun  détail,  car  elle 
rend  compte  avec  une  précision  parfaite  des  effets  de  la  sérothérapie  dans  les 
différentes  formes  de  la  diphtérie.  Beaucoup  d’autres  statistiques  ont  été 
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publiées  depuis,  tant  en  France  qu’à  l’étranger.  Toutes,  avec  des  différences 
peu  sensibles,  mettent  en  lumière  l’influence  spécifique  des  injections  de 
sérum;  la  plupart  accusent  un  taux  de  mortalité  plus  faible  encore  que  celui 
indiqué  par  Roux,  ce  qui  s’explique  aisément  par  ce  fait  que,  d’une  façon 
générale,  on  a eu  recours  aux  soins  du  médecin  à une  période  plus  rapprochée 
du  début  de  la  diphtérie;  or,  les  injections  de  sérum  agissent  d’autant  plus 
sûrement  qu’elles  sont  plus  précoces. 

Moizard  et  Perregaux  (Société  médicale  des  hôpitaux,  13  décembre  1894) 
ont  traité  251  diphtériques  du  1er  octobre  au  30  novembre  1894;  sur  ce 
nombre  54  sont  morts,  soit  une  mortalité  de  14,71  pour  100,  inférieure  à 
celle  des  cas  traités  par  Roux  (20  pour  100). 

Sur  119  croups  guéris,  90  l’ont  été  sans  opération;  la  proportion  des 
malades  trachéotomisés  ou  tubés  a donc  été  réduite  à 24,56  pour  100. 

La  statistique  de  Lebreton  et  Magdeleine  (Société  médicale  des  hôpitaux. 
1er  février  1894)  porte  sur  258  diphtéries  qui  ont  donné  25  décès,  soit  9,0 
pour  100. 

La  statistique  de  Seveslre  et  Meslay  (Société  médicale  des  hôpitaux, 
7 mars  1895)  est  encore  plus  satisfaisante.  Sur  150  enfants  reconnus  diphté- 
riques, après  examen  bactériologique,  155  ont  guéri;  la  mortalité  a donc  été 
de  10  pour  100  : elle  est  même  inférieure  à ce  chiffre,  si  l’on  retire  les  cas 
de  mort  survenus  pendant  les  vingt-quatre  premières  heures  après  l’entrée  à 
l'hôpital;  le  chiffre  des  décès  survenus  après  vingt-quatre  heures  a été  de  10, 
soit  une  mortalité  très  réduite  de  0,66  pour  100. 

La  meilleure  statistique  est  celle  de  Barbier  qui,  sur  260  cas,  a eu  une  mor- 
talité de  6,28  pour  100  (Société  médicale  des  hôpitaux,  1897). 

Au  congrès  de  médecine  interne  de  Munich  (avril  18951,  les  médecins  alle- 
mands ont  communiqué  des  résultats  comparables  de  tout  point  à ceux  qui 
viennent  d’être  invoqués.  Heubner  a fait  un  rapport  basé  sur  un  total  de  3000 
cas  de  diphtérie  soignés  dans  les  hôpitaux  de  Berlin  en  1894,  les  uns  par  les 
méthodes  ordinaires,  les  autres  par  le  sérum.  Les  premiers,  au  nombre  de 
1552,  ont  donné  une  mortalité  de  59  pour  100;  les  seconds,  comprenant 
1590  cas,  ont  donné  une  mortalité  de  21  pour  100  seulement;  la  statistique 
personnelle  de  Heubner  est  encore  meilleure  : sur  207  cas  dont  26  compli- 
qués, la  mortalité  a été  de  15  pour  100  et  même  a été  réduite  à 10  pour  100 
si  l’on  ne  compte  que  les  181  cas  de  diphtérie  pure;  Baginski  (525  cas)  n’a 
relevé  que  15  pour  100  de  décès  au  lieu  de  41.1  pour  100  qu’ont  donné  les 
cas  traités  avant  l'emploi  du  sérum. 

Heubner,  Baginski,  etc.,  sont  d’accord  pour  constater  que  le  sérum  modifie 
profondément  l’évolution  de  la  diphtérie  normale  ; il  supprime  l’ascension 
secondaire  de  la  température,  abrège  la  durée  de  la  maladie,  améliore  consi- 
dérablement l’état  général  et  l’état  local,  prévient  l'invasion  du  larynx,  quand 
la  diphtérie  est  attaquée  de  bonne  heure,  et  les  accidents  cardiaques  qui 
étaient  une  cause  si  fréquente  de  la  mort  dans  la  diphtérie;  ils  constatent  une 
fois  de  plus  ipie  la  mortalité  est  d’autant  moindre  que  le  traitement  est  institué 
de  meilleure  heure  (2,5  pour  100  de  décès  seulement  chez  les  enfants  injectés 


1288 


MALADIES  INFECTIEUSES. 


dès  le  premier  jour).  En  résumé,  les  faits  plaident  éloquemment  en  faveur  de 
la  remarquable  action  du  sérum  sur  la  diphtérie;  mais  il  convient  de  remar- 
quer que  l’efficacité  du  sérum,  si  remarquable  dans  les  cas  de  diphtérie  pure, 
est  moins  grande  dans  les  cas  de  diphtérie  associée,  notamment  dans  les 
diphtéries  avec  association  de  streptocoques,  bien  qu’il  parvienne  encore  à 
réduire  dans  une  proportion  notable  la  mortalité  de  ces  cas  graves.  D’autre 
part,  ainsi  que  Roux  et  à sa  suite  tous  les  praticiens  l’ont  constaté,  le  sérum 
agit  d’autant  plus  sûrement  que  les  injections  sont  faites  à une  époque  plus 
rapprochée  du  début  de  la  maladie;  aussi  est-il  à désirer,  pour  que  le  traite- 
ment réalise  toutes  les  espérances  qu’il  est  permis  de  concevoir,  qu'il  soit 
institué  dès  le  début  et  que  pour  cela  les  parents  n’hésitent  pas,  dès  le  moindre 
symptôme  suspect,  à recourir  au  médecin.  En  somme  le  sérum  doit  être  injecté 
dans  tous  les  cas  la  diphtérie  pure  ou  associée,  dès  que  le  diagnostic  est 
confirmé  par  l’examen  bactériologique. 

Une  de  ces  dernières  statistiques  importantes  est  celle  de  M.  Ilichardière, 
communiquée  au  XIIIe  congrès  international  de  médecine,  de  1900,  elle  porte 
sur  1778  cas  de  diphtérie.  Ces  1778  cas  ont  donné  205  morts  (si  l’on  retranche 
de  la  statistique  les  enfants  morts  moins  de  24  heures  après  l’entrée  à l’hôpi- 
tal), soit  11,3  pour  100  des  cas,  ce  qui  constitue  une  statistique  très  favorable; 
toutefois  la  mortalité  des  croups  opérés  reste  élevée  : elle  est  de  27  pour  100. 

M.  Marfan  (Société  médicale  des  hôpitaux,  11  juillet  1902)  a présenté  une 
statistique  portantsur  1305  cas  de  diphtérie  avec 271  décès,  soit  20,79  pour  100 
de  mortalité  totale,  dont  il  convient  de  déduire  157  enfants  morts  en  moins 
de  24  heures.  Ce  qui  donne  en  définitive  une  mortalité  réduite  de  11,49 
pour  100. 

Manuel  opératoire  de  la  sérothérapie;  doses  à employer; 
indications.  — Avant  tout  il  faut  s’assurer  de  la  stérilité  du  sérum  em- 
ployé ; celui-ci  doit  être  jaune  clair,  ne  présenter  aucun  trouble. 

Les  injections  de  sérum  n’exigent  pas  une  instrumentation  spéciale. 
La  seringue  dont  on  fait  usage  habituellement  est  celle  de  Roux,  qu’il 
est  inutile  de  décrire  à cette  place.  Sa  capacité  est  de  20  centimètres  cubes. 
Cette  seringue,  ainsi  que  l’aiguille  dont  elle  est  munie,  doit  être  stérilisée  dans 
l’eau  maintenue  bouillante  pendant  un  quart  d’heure.  Ajoutons  qu’après  l’in- 
jection il  est  nécessaire  de  passer  de  nouveau  à l’eau  bouillante  toutes  les 
pièces,  siixni  le  sérum  se  dessécherait,  fermerait  l’aiguille  et  encrasserait  le 
piston.  Avant  de  stériliser  la  seringue  et  l aiguille,  on  ne  doit  pas  oublier  de 
vérifier  leur  bon  fonctionnement. 

Pour  charger  la  seringue,  on  aspire  le  liquide  par  l’extrémité  inférieure 
privée  de  l’aiguille,  on  chasse  les  huiles  d’air,  puis  on  adapte  l’aiguille  munie 
de  son  ajutage  en  caoutchouc. 

L’injection  peut  se  faire  en  n’importe  quel  point  du  corps,  l’immunité  étant 
conférée  quels  que  soient  le  point  choisi  et  son  degré  d’éloignement  du  siège 
des  fausses  membranes. 

On  fait  habituellement  l’injection  dans  la  région  du  flanc  en  raison  des 
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facilités  qu  elle  présente  pour  la  manœuvre  et  de  la  laxité  de  son  tissu  cellu- 
laire; maison  peut  aussi  la  faire  dans  le  dos  au-dessous  des  omoplates,  ou 
bien  à la  face  externe  des  cuisses. 

La  peau  doit  être  aseptisée  avec  le  plus  grand  soin  (savonnage,  lavage  à 
l’éther,  puis  au  sublimé);  ceci  fait,  on  fait  un  pli  à la  peau  entre  le  pouce  cl 
l’index  gauches,  et,  de  la  main  droite,  on  prend  la  seringue,  la  hase  de  l'ai- 
guille étant  tenue  entre  le  pou?e  et  l’index,  le  corps  de  la  pompe  étant  lixé 
dans  la  paume  de  la  main  par  les  trois  derniers  doigts.  On  fait  alors  l’in- 
jection, en  ayant  soin  de  pousser  lentement  le  liquide;  il  est  inutile  de 
malaxer  la  peau  pour  hâter  la  disparition  de  la  petite  houle  d’œdème  qui  se 
forme. 

L’injection  terminée,  on  applique  un  petit  tampon  d’ouate  hydrophile  au 
niveau  de  la  piqûre.  La  gouttelette  de  sérum  qui  se  trouve  au  point  où  l’ai- 
guille a pénétré  suffit  à maintenir  l’ouate,  sans  qu’il  soit  besoin  dose  servir 
de  collodion. 

11  est  de  la  plus  haute  importance  de  bien  connaître  les  doses  de  sérum  à 
employer:  or,  les  quantités  de  sérum  à injecter  varient  suivant  l’âge,  suivant 
la  gravité  de  la  maladie,  suivant  que  la  diphtérie  est  pure  ou  associée.  Elles 
varient  encore  suivant  la  provenance  du  sérum,  mais  comme  on  ne  se  sert  en 
France  que  du  sérum  de  Roux,  tout  ce  qui  va  être  dit  s’applique  uniquement 
à ce  sérum. 

A tous  les  enfants,  Roux  a fait  systématiquement  une  injection  de  20  cen- 
timètres cubes  de  sérum,  en  une  seule  fois;  vingt-quatre  heures  après  la  pre- 
mière injection,  il  en  faisait  une  seconde  de  20  ou  de  10  centimètres  cubes 
et  ces  deux  injections  suffisaient  le  plus  souvent  pour  mener  à bien  la  gué- 
rison. 

Toutefois,  si  la  température  était  élevée,  il  pratiquait  encore  une  injection  de 
20  ou  de  10  centimètres  cubes. 

La  quantité  minima  employée  par  lui  a été  de  20  centimètres  cubes  et  la 
quantité  maxima  de  125. 

Roux  insiste  encore  sur  ce  point  que  dans  les  diphtéries  compliquées  par  les 
streptocoques,  il  faut  donner  une  plus  grande  quantité  de  sérum  que  dans  les 
diphtéries  pures,  surtout  au  début,  et  prolonger  les  injections;  la  quantité  par 
lui  employée  dans  ces  cas  a varié  de  20  à 75  centimètres  cubes. 

Les  médecins  qui  ont  fait  après  lui  des  injections  sur  une  large  échelle  ont 
ni  tendance  à employer  des  doses  moins  fortes  ; ainsi  Legendre  a abaissé  suc- 
cessivement les  quantités  à 6 et  5 centimètres  cubes  chez  les  enfants  de  5 à 
bans;  pour  les  enfants  en  bas  âge,  Gouguenheim  recommande  d’employer 
seulement  autant  de  centimètres  cubes  que  l’enfant  a de  mois  d’âge.  Cepen- 
dant Moizard  et  Sevestre  se  tiennent  à la  dose  indiquée  par  Roux.  Aujourd  hui 
"U  s en  tient  généralement  aux  règles  suivantes  : injecter  20  centimètres 
I cubes  au-dessus  de  2 ans,  15  centimètres  cubes  entre  1 et  2 ans,  10  centi- 
I métrés  cubes  au-dessous  de  cet  âge.  Chez  les  malades  à diphtérie  très  rapide- 
i ment  envahissante  ou  injectés  depuis  plusieurs  jours  déjà,  on  ne  doit  pas 
hésiter  à injecter  d’emblée  30  ou  même  Î0  centimètres  cubes.  A la  rigueur  une 
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injection  unique  suffit  dans  les  cas  très  bénins:  mais  le  plus  souvent  on  est 
obligé  de  faire  une  ou  plusieurs  injections  nouvelles. 

En  règle  générale,  on  ne  doit  faire  la  seconde  injection  que  vingt-quatre 
heures  après  la  première.  Exception  ne  peut  être  faite  que  pour  les  cas  de 
diphtérie  hypertoxique. 

On  ne  doit  également  injecter  que  très  rarement  une  dose  supérieure  à 
20  centimètres  cubes  par  vingt-quatre  lieurfà.  Les  exceptions  sont  réservées 
aux  seuls  cas  de  diphtérie  hypertoxique. 

Les  injections  du  second  et  du  troisième  jour  doivent  être  faites  à la  dose 
moyenne  de  10  centimètres  cubes,  ou  même  de  5 centimètres  cubes. 

Dans  la  majorité  des  cas,  deux  ou  trois  injections  suffisent  pour  amener  la 
guérison,  quand  il  s’agit  d’une  diphtérie  pure;  dans  les  formes  associées,  on 
est  conduit  à injecter  des  doses  plus  fortes  et  plus  répétées. 

« D’une  façon  générale,  dit  Sevestre,  il  nous  a semblé  qu’après  une  pre- 
mière injection  forte  il  fallait,  sauf  dans  les  cas  urgents,  savoir  attendre  et  se 
défier  d’une  tendance  naturelle  à multiplier  les  injections. 

« Des  doses  totales  de  25,  50,  55  centimètres  cubes,  réparties  comme  il 
vient  d'être  dit,  en  deux  ou  trois  jours,  nous  ont  suffi  dans  des  cas  d’angines 
très  graves  avec  diphtérie  nasale.  Avec  les  mêmes  doses  nous  avons  réussi  à 
éloigner  toute  intervention  dans  des  cas  de  croup  où  celle-ci  paraissait  s'im- 
poser à l’entrée. 

« Une  dose  de  sérum  disproportionnée  avec  l'âge  et  la  force  de  l' enfant 
est  en  effet  plus  nuisible  qu'utile.  À la  suite  d’une  deuxième  injection  trop 
forte  ou  trop  rapprochée  de  l’injection  primitive,  nous  avons  noté  une  élé- 
vation de  température  durant  vingt-quatre  heures  en  moyenne,  avec  fréquence 
parallèle  du  pouls,  le  tout  revenant  à la  normale  par  abstention  de  toute  dose 

nouvelle Il  y a là  un  fait  nécessaire  à connaître  pour  ne  pas  commettre  une 

erreur  de  thérapeutique  et  ne  pas  confondre  avec  une  indication  d'une 
nouvelle  injection  ce  qui  n’esi,  au  contraire,  que  la  conséquence  d'un  trai- 
tement trop  actif.  » 

Après  la  première  injection,  un  examen  attentif  du  malade  permet  de 
décider  si  des  injections  ultérieures  sont  nécessaires  ou  non.  Les  indications 
doivent  être  tirées,  ainsi  que  l’a  enseigné  Roux,  de  la  marche  de  la  tempéra- 
ture et  du  pouls,  ainsi  que  de  l’étal  local  (étendue  des  fausses  membranes, 
état  des  ganglions,  etc.). 

Si  la  température  reste  élevée,  si  le  pouls  demeure  fréquent,  il  faut  prati- 
quer une  nouvelle  injection;  encore  faut-il  s’assurer  que  l’élévation  de  tempe- 
rature  ne  tient  pas  à une  cause  indépendante  de  la  diphtérie;  on  doit  égale- 
ment. renouveler  les  injections  si  les  fausses  membranes  sont  très  étendues, 
s'il  existe  une  albuminurie  abondante,  si  l’adénopathie  est  très  prononcée,  et, 
en  cas  de  croup,  si  le  tirage  persiste;  en  cas  de  croup,  il  faut  réinjectera 
doses  fractionnées  mais  répétées,  et  c’est  par  inoculation  de  5 et  10  cen- 
timètres cubes,  renouvelée  matin  et  soir,  que  l’on  obtient  les  plus  fréquentes 
guérisons  (Perregaux,  thèse  1895). 

Actuellement  on  ne  craint  pas,  dans  les  diphtéries  graves  et  envahissantes, 
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d’employer  le  sérum  ù.  doses  massives  et  répétées  ; souvent  100  à 150  cen- 
timètres cubes  de  sérum  au  total  sont  nécessaires  pour  venir  à bout  de  diph- 
téries particulièrement  graves.  D’autre  part,  il  est  des  formes  prolongées  où 
on  observe  un  état  stationnaire  des  fausses  membranes  et  qui  nécessitent  plu- 
sieurs réinoculations.  Enfin  l’existence  d’une  bronchite  membraneuse  exige, 
d’après  Barbier,  une  dose  initiale  massive,  double  ou  triple  de  celle  qui  con- 
viendrait classiquement. 

Chez  Y adulte,  les  mêmes  indications  règlent  la  conduite  à tenir;  quant  aux 
doses,  elles  doivent  être  naturellement  plus  élevées  que  chez  l’enfant.  La  dose 
initiale  de  20  centimètres  cubes  est  de  rigueur;  cette  dose  peut  être  renou- 
velée si  l'état  est  toujours  grave,  sinon  la  seconde  injection  sera  faite  avec 
10  centimètres  cubes  seulement. 

Une  dernière  et  imporlante  question  se  pose:  doit-on  faire  la  première 
injection  de  sérum,  dans  les  cas  douteux,  sans  attendre  le  résultat  des  cul- 
tures? Si  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  angine  légère  et  douteuse  au  point 
de  vue  des  caractères  objectifs,  et  si  les  symptômes  généraux  qui  l’accompa- 
gnent (température  élevée  principalement)  font  penser  qu’il  ne  s’agit  pas  de 
diphtérie,  on  peut  attendre  les  renseignements  que  fournira  l’examen  bacté- 
riologique; on  se  bornera  à pratiquer  les  lavages  de  la  gorge  et  des  badigeon- 
nages avec  la  glycérine  salicylée. 

S’il  existe  de  sérieuses  présomptions  en  faveur  de  l’existence  d’une  angine 
diphtérique  (contagion  reconnue,  aspect  des  fausses  membranes,  exsudais 
d’emblée  multiples  ou  très  extensifs,  température  peu  élevée,  engorgement 
ganglionnaire  prononcé),  on  ne  doit  pas  hésiter  à pratiquer  de  suite  une  pre- 
mière injection  de  sérum. 

Au  début  d’une  scarlatine  on  sera  plus  réservé,  les  angines  du  début  de  la 
scarlatine  étant  habituellement  streptococciques;  on  sait  d ailleurs  (pie  la  scar- 
latine augmente  la  fréquence  des  accidents  du  sérum  (Apert  et  Marfan). 

L’angine,  la  scarlatine  étant  mise  à part,  peut  avoir  les  apparences  de  la 
diphtérie  et  cependant  être  de  nature  streptococcique.  Mais  l’erreur  que  I on 
commet  en  injectant  le  sérum  ne  peut  avoir  de  conséquences  fâcheuses,  tandis 
que  l’abstention  pourrait  être  funeste,  si  l’angine,  au  lieu  d’être  streptococ- 
cique, était  réellement  diphtérique.  En  résumé  donc,  injecter  immédiatement 
le  sérum  dans  tous  les  cas  d'angine  d apparence  sérieuse,  sans  attendre 
les  résultats  de  l'examen  bactériologique . 

Si  les  difficultés  du  diagnostic  sont  relativement  faciles  à surmonter  dans 
les  cas  d’angine,  il  n’en  est  pas  de  même  dans  ceux  d accidents  laryngés, 
surtout  quand  il  s’agit  de  laryngite  primitive;  lorsque  angine  et  laryngite 
sont  associées,  il  s’agit  de  diphtérie  dans  l'immense  majorité  des  cas,  et  I on 
doit  pratiquer  dgemblée  l’injection  du  sérum  (ce  n’est  qu  exceptionnellement 
que  l’on  peut  observer  des  angines  compliquées  de  phénomènes  laryngés 
graves  dues  au  streptocoque). 

Les  accidents  laryngés  sont-ils  primitifs?  Le  diagnostic  avec  la  laryngite 
striduleuse  est  souvent  malaisé,  quoi  qu’on  ait  dit.  Il  est  des  laryngites  ayant 
débuté,  comme  la  laryngite  striduleuse,  c'est-à-dire  brusquement,  au  milieu 
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de  la  nuit  et  accompagnées  de  toux  rauque  plutôt  qu’éteinte,  qui  sont  néan- 
moins de  nature  diphtérique.  Il  n’est  donc  pas  inutile,  en  pareil  cas,  de  prati- 
quer un  ensemencement  avec  les  sécrétions  laryngées. 

Supposons  qu’il  s’agisse  bien  d’un  croup  membraneux,  reconnu  tel.  11  peut 
s’agir  d’un  croup  diphtérique  ou  de  l’un  de  ces  croups  pseudo-diphtériques 
dont  Martin  a montre  la  fréquence  ( Annales  de  l'Institut  Pasteur , 1899). 
Dans  ce  cas  il  ne  faut  pas  attendre  le  résultat  de  l’examen  bactériologique  en 
raison  de  l’intérêt  qui  s’attache  à l’intervention  hâtive,  si  le  croup  est  de 
nature  diphtérique. 

D’après  ce  qui  précède,  on  voit  que  l’on  a de  plus  en  plus  tendance,  aussi 
bien  dans  les  angines  (pie  dans  les  laryngites,  à pratiquer  une  injection  de 
sérum,  avant  tout  examen  bactériologique,  dès  qu  il  peut  y avoir  le  moindre 
doute  sur  la  nature  de  l’accident.  Les  inconvénients  de  l’injection,  même  faite 
à faux,  sont  nuis;  quant  à ses  avantages,  ils  sont  trop  évidents  pour  qu'il  y ait 
lieu  d’insister. 

Les  travaux  récents  nous  permettent  d’ajouter  quelques  considérations  pra- 
tiques à celles  qui  précèdent.  L’angine  est,  on  le  sait,  la  localisation  la  plus 
fréquente  de  la  diphtérie,  mais  il  ne  faut  pas  la  considérer  comme  le  miroir 
fidèle  de  la  maladie  dans  tous  les  cas,  et  l’étendue  des  fausses  membranes  ne 
doit  pas  être  le  seul  élément  d’appréciation  du  médecin  en  faveur  d’une  inter- 
vention sérothérapique  plus  ou  moins  active  (Barbier,  Société  de  thérapeu- 
tique, 95  mai  1898).  En  effet,  le  bacille  ne  siège  pas  exclusivement  dans  les 
fausses  membranes;  contrairement  à ce  que  l’on  a enseigné  jusqu'ici,  les 
bacilles  peuvent  exister  dans  les  muqueuses  et  jusqu’aux  extrémités  de  1 arbre 
bronchique,  dans  les  organes  viscéraux  et  dans  les  centres  nerveux:  aussi,  , 
dans  les  angines  en  apparence  peu  extensives,  faut-il  rechercher  avec  soin  les 
stigmates  de  1 intoxication,  pour  proportionner  les  doses  de  sérum  à employer 
à l’intensité  réelle  de  cette  intoxication.  Celle-ci  peut  faire  son  apparition  tar- 
divement, à une  époque  où  l’angine  paraît  s’amender  et  guérir;  elle  nécessite 
une  nouvelle  inoculation  que  l'angine  ne  semble  plus  réclamer.  Les  stigmates 
de  l’intoxication  dont  il  faut  surtout  tenir  compte,  d’après  Barbier,  sont  la 
faiblesse  du  pouls,  l’augmentation  du  nombre  des  pulsations  sans  élévation 
parallèle  de  la  température,  la  faiblesse  de  la  contraction  cardiaque  avec  affai- 
blissement des  bruits;  l’abattement,  le  refroidissement  des  extrémités;  la 
pâleur  et  le  teint  plus  ou  moins  plombé,  les  vomissements.  Ces  différents 
signes  constituent  une  indication  à une  intervention  sérothérapique  active, 
non  seulement  quand  on  les  observe  dès  le  début,  mais  encore  dans  le  cours 
des  diphtéries  avec  angines  prolongées,  où  l’on  peut  les  voir  survenir  plus  ou 
moins  tardivement,  souvent  comme  précurseurs  d’une  paralysie  plus  ou  moins 
grave  (Barbier). 

Nous  devons  maintenant  indiquer  les  modifications  qu'il  convient  d’apporter 
au  traitement  sérothérapique  dans  le  cas  de  diphtérie  associée  : 

Ainsi  que  Doux  l’a  démontré  expérimentalement,  ainsi  (pie  la  clinique  I a 
confirmé,  il  est  nécessaire  d’augmenter  dans  une  très  grande  proportion  les 
doses  de  sérum  antidiphtérique,  quand  il  y a association  microbienne.  Au 
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début  donc  le  sérum  doit  être  donné  à plus  fortes  doses  que  dans  les  cas  de 
diphtérie  pure;  mais  il  arrive  un  moment  où  le  sérum  n’a  plus  son  action 
habituelle  sur  les  fausses  membranes;  celles-ci  ne  se  détachent  plus  ou  se 
produisent  au  fur  et  à mesure  qu’elles  se  détachent,  de  plus  elles  prennent 
l’aspect  grisâtre,  mollasse  des  fausses  membranes  streptococciques.  A ce  mo- 
ment le  sérum  ne  peut  plus  rien  sur  les  fausses  membranes  dans  lcquellos  le 
bacille  diphtérique  ne  joue  plus  aucun  rôle.  Il  faut  alors  abandonner  le  sérum 
; pour  lutter  contre  l’infection  streptococcique  qui  se  manifeste  par  les  acci- 
dents généraux  que  nous  avons  énumérés.  Il  faut  de  plus  insister  sur  le  trai- 
i tement  local  antiseptique  dont,  suivant  Barbier,  on  a exagéré  les  inconvé- 
nients. Outre  les  lavages  du  nez  et  de  la  gorge.  Barbier  préconise  surtout  les 
badigeonnages  avec  le  phénol  sulforicinë  phén  'njué  (de  20  à 40  pour  100) 
sans  écouvillonnage. 


III.  — Traitements  locaux. 

A.  — Traitement  de  l’angine  et  du  croup. 

Depuis  l'emploi  du  sérum,  le  traitement  local  de  la  diphtérie  a perdu  une 
partie  de  son  importance;  on  a renoncé  d’ailleurs,  au  grand  profit  des  malades, 
à l’usage  des  topiques  irritants  ou  même  caustiques,  dont  l’emploi  combiné 
avec  celui  des  manœuvres  destinées  h détacher  les  fausses  membranes,  avait 
souvent  pour  unique  résultat  de  déterminer  des  ulcérations  au  niveau  d’une 
! muqueuse  simplement  enflammée  et  de  créer  ainsi  des  portes  d'entrée  mul- 
tiples pour  les  innombrables  germes  d’infection  secondaire,  hôtes  habituels 
de  la  cavité  buccale  et  dont  le  bacille  diphtérique  exalte  la  virulence. 

Aujourd’hui  il  n’est  plus  besoin  des  manœuvres  brutales  pour  détacher  les 
fausses  membranes;  celles-ci,  nous  l’avons  dit,  se  détachent  spontanément 
| sous  l’influence  du  sérum. 

11  ne  faut  pas  cependant  s’en  rapporter  au  sérum  seul  et  attendre,  dans 
l’abstention  complète,  les  modifications  qu’il  apporte  dans  l’état  local  et  dans 
i l’état  général.  Certains  moyens  locaux  et  généraux  sont  au  contraire  d'une 
utilité  manifeste  et  ne  doivent  être  négligés  en  aucun  cas. 

Les  moyens  locaux  sont  les  lavages  de  la  bouche  (contre  l’angine),  les  vapo- 
risations (contre  le  croup),  l’antisepsie  nasale,  auriculaire  et  cutanée,  dans 
tous  les  cas. 

Les  lavages  sont  devenus  d’un  emploi  classique;  ils  ont  pour  effet  de  con- 
tribuer à achever  le  détachement  des  fausses  membranes,  d’entraîner  une 
partie  des  germes  septiques  qui  pullulent  dans  le  milieu  salivaire.  On  doit 
surtout  compter  sur  l'action  mécanique  du  lavage,  plutôt  que  sur  l’action  des 
: substances  antiseptiques  dissoutes  dans  l’eau;  en  tout  cas,  celles  que  l’on 
prescrit  actuellement  sont  dépourvues  d’action  toxique  et  peuvent  être  em- 
ployées sans  inconvénients. 

Facile  à faire  chez  un  adulte,  le  lavage  exige  des  précautions  chez  l’enfant, 
toujours  indocile. 


1294 


MALADIES  INFECTIEUSES. 


Le  matériel  nécessaire  consiste  dans  un  bock  de  métal  émaillé  ou  de  verre, 
muni  d'un  tube  en  caoutchouc  d'un  mètre  de  long  environ  et  d’une  canule 
courte  en  os  ou  en  gomme  durcie  et  non  en  verre,  de  crainte  que  l’enfant  ne 
la  brise  en  se  débattant.  Il  est  bon  d’avoir  un  ouvre-bouche  à sa  disposition, 
bien  que  le  plus  souvent  on  puisse  s’en  passer. 

L’enfant  est  tenu  sur  les  genoux  d’un  aide  qui  l’entoure  de  ses  bras.  L’opé- 
rateur est  assis  en  face  de  l’enfant,  le  bock  étant  disposé  sur  une  table  et  élevé 
d’environ  50  centimètres  au-dessus  du  niveau  de  la  bouche.  Prenant  la  canule 
de  la  main  droite,  il  l’introduit  directement  entre  les  dents  ou  bien  dans  le 
vestibule  de  la  bouche,  pour  faire  parvenir  le  jet.  derrière  les  arcades  dentaires, 
en  cas  de  résistance  de  l’enfant.  Le  réflexe  provoqué  de  cette  façon  fait  ouvrir 
la  bouche  à l’enfant  et  l'on  met  à profit  l’instant  où  il  l’ouvre  pour  glisser  la 
canule  entre  les  dents.  Sa  tète  doit  être  légèrement  inclinée  en  avant  et  le  jet 
assez  fort  pour  l’empêcher  de  déglutir  le  liquide  qui  retombe  dans  une  cuvette. 
On  interrompt  fréquemment  le  jet  de  façon  à permettre  au  malade  de 
reprendre  haleine,  et  l’on  a soin  de  diriger  le  jet  à droite  et  à gauche  sur  les 
amygdales,  puis  directement  sur  le  pharynx  en  évitant  d’atteindre  le  palais  ou 
le  voile.  La  quantité  d’eau  nécessaire  pour  chaque  lavage  est  de  l litre  à 
1 lit.  1/2.  Le  lavage  est  habituellement  bien  supporté;  chez  les  enfants  très 
nerveux  ou  très  intoxiqués,  il  peut  déterminer  une  syncope  que  l’on  combattra 
immédiatement  par  les  moyens  habituels. 

La  fréquence  des  lavages  doit  être  subordonnée  à la  gravité  de  l’angine; 
dans  les  cas  où  les  fausses  membranes  sont  très  conlluentes  et  envahissantes, 
il  est  urgent  de  les  répéter  toutes  les  deux  heures,  en  les  espaçant  cependant 
pendant  la  nuit.  Au  fur  et  à mesure  que  l’amélioration  s’accentue  on  espace 
les  lavages,  mais  il  importe  de  les  continuer,  à raison  de  deux  par  jour,  pen- 
dant 10  à 15  jours  après  la  disparition  des  fausses  membranes,  précaution 
utile  que  l’on  néglige  fréquemment. 

Le  lavage  peut  être  fait  avec  de  l'eau  bouillie  purement  et  simplement; 
néanmoins  il  est  d’usage  d’additionner  l’eau  d’un  certain  nombre  de  substances 
antiseptiques.  L’acide  phénique  et  le  sublimé  ne  doivent  être  employés  en 
aucun  cas;  on  peut  utiliser  la  solution  boriquée  à 50  pour  1000;  celle  de 
liqueur  de  Labarraque  à 50  pour  i 000,  d'acide  salicyliqùe  à 1-2  pour  1000. 
d’hydrate  de  ehloral  à 10  pour  1000,  de  permanganate  à 0 gr.  25  pour  1000, 
ces  deux  dernières  solutions  à réserver  pour  les  cas  de  diphtérie  à fausses 
membranes  sanieuses.  L’eau  oxygénée  rend  également  de  grands  services  dans 
ce  dernier  cas;  on  emploie  l’eau  oxygénée  à 12  volumes  à raison  de  50  à 
100  grammes  pour  1000. 

Si  les  lavages  entraînent  des  syncopes  et  deviennent  par  suite  contre-indi- 
qués, on  peut  nettoyer  fréquemment  la  bouche  à l’aide  de  tampons  d’ouate 
montés  sur  une  pince  et  imbibés  de  l'une  des  solutions  indiquées. 

Les  vaporisations  sont  aussi  utiles  dans  le  cas  de  croup  que  les  lavages  de 
la  bouche  dans  le  cas  d’angine.  Elles  exercent  la  plus  heureuse  influence,  en 
combattant  le  spasme,  en  facilitant  le  rejet  des  fausses  membranes  et  pré- 
venant pai  suite  l’obstruction  des  tubes. 
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Employées  dès  le  début,  conjointement  au  sérum,  elles  peuvent  permettre 
d’éviter  les  interventions  : tubage  ou  trachéotomie.  Ici  encore  il  faut  surtout 
compter  sur  l’action  mécanique  de  l’eau  vaporisée;  on  peut  cependant  addi- 
tionner l’eau  de  teinture  de  benjoin  ou  de  créosote  (1  ou  2 cuillerées  à café 
par  bassin)  ou  de  feuilles  d’eucalyptus. 

Les  pulvérisations  qui  exigent  l’emploi  d’un  pulvérisateur  à vapeur  sont 
avantageusement  remplacées  par  les  vaporisations. 

Si  l’emploi  des  topiques,  tels  que  le  topique  phéniqué  de  Gaucher,  le  phé- 
nol sulforiciné  de  Berlioz  et  Yvon,  etc.,  etc.,  est  aujourd’hui  abandonné,  il 
peut  être  nécessaire  cependant  de  modifier  les  ulcérations  de  la  muqueuse  que 
l'on  découvre  parfois  à la  suite  de  la  chute  des  fausses  membranes.  On  les 
touchera  soit  avec  la  teinture  d'iode , soit  avec  Veau  oxygénée. 

11  est  toujours  utile,  même  quand  la  diphtérie  n’a  pas  gagné  les  fosses 
nasales,  d’introduire,  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  à l’entrée  de  chaque  narine 
gros  comme  un  pois  d’une  pommade  antiseptique  : 

a)  Vaseline 
Acide  bor 
Menthol. 

b)  Vaseline. 

Résorcine 

ou  mieux  encore  de  pratiquer  des  instillations  d'huile  mentholée  à 1-2 
| pour  100,  à l’aide  de  la  seringue  de  Marfan. 

Ces  instillations  peuvent  prévenir  l'infection  tubaire  et  les  otites  moyennes 
consécutives. 

Dans  le  meme  but  on  pourra  instiller  dans  le  conduit  auditif  externe,  une 
ou  deux  fois  par  jour,  quelques  gouttes  de  glycérine  phéniquée  au  20L'. 

Nul  médecin  n’ignore  qu’il  est  dangereux  de  faire  des  applications  de  tein- 
ture  d iode  ou  de  vésicatoires  sur  la  peau,  les  surfaces  dénudées  favorisant 
l’auto-infeclion  diphtérique  ou  l’introduction  de  germes  d’infections  secon- 
daires. Par  contre,  on  peut  appliquer  des  compresses  imbibées  d'eau  chaude 
et  recouvertes  d’un  imperméable  sur  les  ganglions  douloureux  de  la  région 
I cervicale. 

D’autre  part,  les  bains  chauds  de  courte  durée,  suivis  d’une  friction 
! excitante  avec  un  alcoolat,  sont  utiles  dans  les  cas  de  spasme  et  d’adynamie. 

Les  enveloppements  froids  du  thorax  ont  une  action  des  plus  nettes  sur 
le  spasme  dans  le  cas  de  croup,  ils  peuvent  supprimer  le  tirage  intermittent 
qui  résulte  de  ce  spasme  et  rendre  inutile  le  tubage,  mais  ils  sont  sans 
intluence  sur  le  tirage  continu.  On  renouvellera  l’enveloppement  dès  que  les 
linges  seront  chauds,  toutes  les  dix  minutes  d’abord,  puis  à des  intervalles 
de  plus  en  plus  éloignés. 

A ces  moyens  externes,  s’adressant  au  spasme,  on  peut  joindre  utilement 
l’emploi  du  bromure  de  potassium  et  de  l’antipyrine,  à doses  proportionnées 


20  grammes. 
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B.  — Traitement  opératoire  du  croup. 

La  sérothérapie  a eu  l’avantage  inappréciable  de  rendre  les  trachéotomies 
beaucoup  plus  rares  et,  par  suite,  de  restreindre  dans  une  large  mesure  les 
dangers  que  faisait  encourir  au  malade  l’infection  des  voies  respiratoires  par 
la  large  plaie  trachéale;  appliquée  de  bonne  heure,  elle  empêche  le  plus  sou- 
vent l’envahissement  du  larynx  par  les  fausses  membranes,  et  dans  le  croup 
d’emblée  elle  permet  presque  toujours  d’éviter  L intervention  opératoire. 

D’autre  part,  la  trachéotomie  a cédé  le  pas  à l’intubation  du  larynx  qui. 
d’après  Roux,  constitue,  combinée  à la  sérothérapie,  le  traitement  de  choix  du 
croup.  L’intubation  a l’avantage  d’éviter  aux  malades  les  dangers  de  l’infection 
secondaire,  c’est-à-dire  de  la  broncho-pneumonie  post-opératoire;  mais  elle 
est  d’une  application  assez  délicate. 

Une  seule  statistique  suffira  à prouver  combien  la  sérothérapie  a permis  de 
diminuer  h1  nombre  des  interventions;  Sevestre  a soigné,  du  1er  au  25  dé- 
cembre 1894,  97  cas  de  croup,  soit  primitifs,  soit  précédés  ou  accompagnés 
d’angine;  ces  cas  de  croup  n’ont  donné  lieu  qu’à  51  interventions,  dont 
18  trachéotomies  (8  morts),  9 tubages  (2  morts),  4 tubages  suivis  de  trachéo- 
tomie (pas  de  décès).  Une  statistique  plus  récente  du  même  médecin  (Société 
médicale  des  hôpitaux,  juillet  1898)  indique  151  guérisons  de  croup  sans 
intervention,  sur  588  cas.  Celle  de  M.  Richardière  (Société  médicale  des 
hôpitaux,  avril  1898)  en  note  91  sur  265  cas;  celle  de  Bagynski,  115  sur  256. 
En  résumé,  sur  100  enfants  atteints  de  croup,  40  environ  guérissent  sans 
intervention,  et  pour  les  enfants  tubés  la  mortalité  varie  de  16  à 50  pour  100. 
ce  qui  ramène  la  mortalité  actuelle  du  croup,  en  bloc,  à 12  pour  100  en 
moyenne. 

1°  Trachéotomie.  — Préparatifs.  — Lorsque  l’opération  est  décidée, 
il  faut  se  munir  d’une  table,  sans  roulettes,  solide  et  bien  d’aplomb;  la  table 
de  cuisine,  de  forme  rectangulaire,  est  la  meilleure  el  la  plus  facile  à se  pro- 
curer; on  y dépose  comme  matelas  une  série  de  draps  pliés  jusqu’à  la  hauteur 
convenable,  et  recouverts  d’une  toile  imperméable  et  d’une  alèze;  comme 
traversin,  on  se  sert  d'un  drap  roulé  autour  d’une  bûche  de  bois  ou  d’une 
bouteille,  ou  d’un  traversin  ordinaire  serré  à l’aide  d’une  bande  roulée. 

La  question  de  l’éclairage  est  des  plus  importantes  à régler.  Si  l’on  opère 
dans  le  jour,  la  table  doit  être  placée  en  pleine  lumière,  devant  une  fenêtre 
dont  on  aura  enlevé  rideaux  et  tentures;  les  pieds  de  l’enfant  regarderont  la 
fenêtre  et  la  table  sera  disposée  de  telle  sorte  que  la  lumière  arrive  un  peu 
obliquement  de  gauche  à droite  sur  le  cou  de  l’enfant. 

Pendant  la  nuit  on  multipliera  les  moyens  d’éclairage  autour  de  la  table; 
on  devra  se  munir  en  outre  d’un  rat  de  cave. 

Les  instruments  nécessaires  sont  : 

1°  La  canule; 

2°  Des  bistouris  (droit  et  boutonné); 
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5°  Un  dilatateur  à deux  branches. 

Il  faut,  en  outre,  des  écarteurs,  une  sonde  cannelée,  des  pinces  hémosta- 
tiques, une  pince  à fausses  membranes,  des  plumes  avec  leurs  barbes,  des 
plaques  d’amadou,  de  l’eau  bouillie,  des  tampons  d’ouate  hydrophile  pour 
étancher  le  sang,  de  la  tarlatane. 

La  canule  dont  on  se  sert,  dite  canule  de  Luër,  est  une  canule  double,  à 
I pavillon  mobile,  dont  les  cordons  se  fixent  à la  plaque  même  dans  deux  ori- 
fices situés  aux  extrémités  de  cette  plaque. 

Chaque  canule  porte  un  numéro  indiquant  le  calibre  qu’il  convient  d’em- 
ployer, suivant  l’àge  de  l’enfant  : 

N°  00,  au-dessous  de  quinze  mois; 

N°  0,  de  quinze  mois  à deux  ans: 

N°  I,  de  deux  ans  à trois  ans  et  demi  ou  quatre  ans; 

N"  2,  de  trois  ans  et  demi  ou  quatre  à cinq  ans  et  demi  ou  six  ans; 

N°  5,  au-dessus  de  cinq  ans  et  demi  ou  six  ans. 

Il  faut  bien  savoir,  d’ailleurs,  que  ce  sont  là  des  mesures  relatives  et  que 
l’on  peut  avoir  besoin  d’une  canule  d’un  calibre  supérieur  à celui  qui  est 
indiqué  pour  un  âge  déterminé;  aussi  est-il  nécessaire  d'avoir  toujours  deux 
canules  à sa  disposition:  en  cas  d’hémorragie  persistante,  il  suffit  souvent, 
pour  arrêter  l’hémorragie,  d'introduire  une  canule  d’un  calibre  supérieur  à 
celui  de  la  canule  préalablement  utilisée. 

On  prépare  la  canule  en  la  faisant  passer  à travers  un  orifice  taillé  dans  un 
morceau  de  taffetas  gommé,  qui  est  destiné  à séparer  la  peau  de  la  face 
postérieure  du  pavillon;  on  glisse  dans  chaque  trou  de  la  plaque  un  ruban  de 
20  à 50  centimètres  que  l’on  y fixe  par  un  nœud,  ou  que  l'on  peut  laisser 
libre,  de  telle  sorte  que,  par  son  milieu,  il  réponde  à l’orifice.  On  doit 
1 s’assurer  enfin  que  la  canule  interne  glisse  bien,  peut  être  retirée  et  replacée 
aisément.  11  est  bon  d'avoir  toutes  prêtes  deux  canules  de  calibre  différent. 

Comme  bistouri  droit,  il  faut  se  servir  d'un  bistouri  court  et  à manche 
fixe,  ayant  de  5 à 4 centimètres  de  longueur  de  lame;  il  est  de  toute  néces- 
sité que  la  lame  ait  un  bon  tranchant  et  soit  bien  affilée. 

Le  dilatateur  est  souvent  inutile;  il  est  nécessaire  cependant  d'en  avoir  un 
à portée. 

Deux  aides  suffisent  : l'un  doit  maintenir  le  corps  de  l’enfant,  qui  est 
enroulé  dans  des  couvertures  ; l’autre  doit  tenir  la  tête,  c’est  à lui  qu’est  échue 
la  mission  la  plus  délicate;  aussi  est-il  nécessaire  qu’à  défaut  d’un  médecin 
1 on  ait  recours  à une  personne  de  sang-froid,  et  étrangère,  s’il  se  peut,  à ki 
famille  de  l’enfant.  Avec  le  chloroforme  un  seul  aide  peut  suffire. 

Précautions  antiseptiques.  — Avant  toute  intervention,  il  faut  réaliser 
l’antisepsie  du  champ  opératoire. 

A cet  effet,  on  savonne  la  région  antérieure  du  cou,  puis  on  enlève  le  savon 
avec  une  compresse  bouillie  et  on  lave  ensuite  avec  la  solution  de  sublimé 
au  1/1000°. 

Il  va  sans  dire  que  l’opérateur  et  ses  aides  auront  soin  de  se  savonner  les 
mains,  de  les  brosser  énergiquement  et  de  les  passer  ensuite  dans  la  solution 
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de  sublimé;  quant  aux  instruments,  ils  doivent  être  stérilisés  par  l'un  des 
nombreux  moyens  dont  on  dispose  à cet  effet;  si  l'on  opère  à la  campagne,  on 
sera  réduit  à les  faire  bouillir  dans  l’eau  additionnée  de  carbonate  et  à les 
flamber. 

Choix  du  procède  opératoire  : chloroformisation.  — 11  existe  trois  pro- 
cédés de  trachéotomie  : 

1°  Le  procédé  lent  ou  procédé  de  Trousseau,  consistant  à inciser  lentement 
et  couche  par  couche  les  tissus  jusqu’à  la  trachée  en  pratiquant  une  hémo- 
stase minutieuse; 

2°  Le  procédé  rapide  ou  procédé  de  Saint-Germain  (crico-trachéotomie  en 
un  temps),  qui  permet  d’arriver  dans  la  trachée  d’un  seul  coup  de  bistouri; 

5°  Le  procédé  mixte,  ou  procédé  en  deux  temps,  celui  que  l’on  emploie 
habituellement,  car  il  est  préférable  au  premier,  qui  ne  peut  être  utilisé  dans 
les  cas  d’urgence,  et  au  second  qui  peut  être  dangereux,  si  l’on  ne  possède 
une  habitude  de  l’opération  et  une  dextérité  de  main  peu  ordinaires. 

Faut-il  donner  le  chloroforme ? La  question,  qui  paraissait  résolue  dans  le 
sens  de  la  négative,  a de  nouveau  été  discutée  dans  ces  dernières  années 
(Gouguenheim,  Le  Dentu,  Broca  et  Hartmann,  etc.).  On  a reconnu  que  l’ad- 
ministration du  chloroforme  ne  fait  pas  courir  de  danger  à l’enfant,  à la  con- 
dition qu’elle  ne  soit  pas  poussée  jusqu’à  la  résolution  musculaire,  que 
I asphyxie  et  l’intoxication  ne  soient  pas  trop  avancées,  et  qu’il  n’existe  pas 
de  broncho-pneumonie;  elle  peut  rendre  de  grands  services  chez  les  enfants 
vigoureux,  qui  peuvent  se  débattre  violemment;  elle  est  particulièrement 
indiquée  enfin  dans  les  cas  où  le  cou  de  l’enfant  présente  une  conformation 
anormale,  antérieure  à la  maladie  ou  déterminée  par  le  gonflement  du  tissu 
cellulaire  sous  l’influence  de  la  diphtérie. 

Le  chloroforme  présente  encore  l’avantage  de  régulariser  la  circulation 
veineuse  du  cou;  chez  l’enfant  non  endormi  et  qui  lutte  contre  les  aides, 
l'effort  distend  les  veines  superficielles  et  profondes  de  la  région  opératoire; 
dès  qu’il  est  sous  l’influence  du  chloroforme,  l’effort  cesse,  le  sang  est  appelé 
avec  force  dans  la  poitrine,  où  l’air  ne  pénètre  pas  suffisamment,  cl  le  système 
veineux  se  vide  rapidement:  les  hémorragies  sont  donc  moins  abondantes 
(Panné). 

Quant  à la  suppression  de  la  douleur,  c’est  là  une  considération  qui  doit 
tenir  peu  de  poids  dans  le  choix  du  chloroforme.  11  est  certain  en  effet  que 
l’enfant  trachéotomisé  sans  chloroforme  souffre  peu,  (pie  le  fait  tienne  à 
l’asphyxie  commençante  ou  au  pouvoir  inhibitoire  du  premier  coup  de  bis- 
touri comme  le  veut  Brown-Séquard. 

Le  chloroforme  n’a  jamais  déterminé  de  syncope  primitive.  La  période 
d’excitation  manque  souvent  ; et  quand  elle  se  montre,  elle  peut  être  forte  ou 
faible,  suivant  le  cas. 

Le  temps  nécessaire  pour  obtenir  le  sommeil  varie  entre  deux  et  quatre 
minutes. 

Sous  le  chloroforme,  l’enfant  ne  respire  pas  plus  librement,  puisque  le 
chloroforme  ne  peut  rien  contre  l’obstacle  mécanique,  mais  cet  anesthésique 
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n’augmente  pas  non  plus  l’asphyxie,  s’il  est  donné  à doses  légères.  11  ne  sup- 
prime pas  non  plus  le  réflexe  trachéal,  ce  qui  serait  une  contre-indication 
absolue  à son  emploi.  Si  la  chloroformisation  a été  légère,  comme  elle  doit 
toujours  l’être,  les  quintes  de  toux  surviennent  dès  l’ouverture  de  la  trachée 
et  permettent  l’expulsion  du  sang  et  des  fausses  membranes.  L’enfant  reste 
d’ailleurs  quelques  minutes  encore  sous  l’inlïuence  du  chloroforme;  il  est  à 
ce  moment  en  général  très  calme  et  pâle;  M.  Panne,  qui  a fait  50  trachéoto- 
mies sous  le  chloroforme,  n’a  jamais  observé  après  son  emploi  de  véritable 
col  lapsus. 

En  résumé,  si  l'on  peut  et  doit  se  passer  du  chloroforme  dans  la  majorité 
des  cas,  on  pourra  le  donner  sans  inconvénient,  dans  les  conditions  que  nous 
avons  déterminées,  sous  la  réserve  que  l’anesthésie  ne  soit  pas  poussée  jusqu'à 
la  résolution  musculaire  complète. 

Opération.  — Lorsque  l'opération  est  décidée  et  que  tous  les  préparatifs 
sont  terminés,  on  enroule  l’enfant,  complètement  déshabillé,  dans  un  drap 
ou  dans  une  couverture  préalablement  chauffés  et  on  le  couche  sur  la  table 
d’opération,  la  tète  reposant  sur  le  billot  (bouteille  entourée  d’un  drap).  Il 
faut  faire  tenir  la  tête,  de  façon  que  le  cou  soit  un  peu  tendu  et  à peu  près 
horizontal.  L’aide  chargé  de  tenir  la  tête  devra  s’abstenir  de  tout  mouvement, 
lorsque  l’attitude  convenable  aura  été  déterminée;  il  appliquera  ses  mains 
sur  les  parties  latérales  de  la  face,  les  pouces  ramenés  sur  le  front;  les  doigts 
ne  doivent  pas  dépasser  le  rebord  du  maxillaire  inférieur  pour  ne  pas  gêner 
l'opérateur.  Quant  à l’aide  qui  tient  le  corps,  il  doit  saisir  à pleines  mains  les 
coudes  de  l'enfant  et  les  maintenir  solidement  appliqués  sur  les  parties  laté- 
rales du  tronc,  en  même  temps  que  par  ses  coudes  et  ses  avant-bras  il  immo- 
bilise les  jambes;  cet  aide  devra  s’effacer,  de  façon  que  l’arrivée  de  la  lumière 
ne  soit  pas  entravée. 

La  recherche  des  points  de  repère  et  la  fixation  du  larynx  sont  des 
temps  capitaux  de  l'opération.  La  plupart  des  insuccès  opératoires  provien- 
nent de  l’inobservance  des  règles  que  nous  allons  indiquer  : 

Tout  d’abord  le  chirurgien  doit  palper  successivement  les  divers  points  de 
la  région  antérieure  du  cou,  alin  de  reconnaître  successivement  les  saillies  et 
les  dépressions  qui  s'y  rencontrent  : rebord  de  l os  hyoïde,  membrane  thyro- 
hyoïdienne,  bord  supérieur  proéminent  du  cartilage  thyroïde,  faces  latérales 
de  ce  cartilage,  sillon  crico-thyroïdien,  saillie  arrondie  et  rude  du  cricoïde, 
enfin  dépression  sous-cricoïdienne.  Facile  chez  les  enfants  d’un  certain  âge 
(i  à 5 ans),  cette  recherche  est  pleine  de  difficultés  chez  les  enfants  plus 
jeunes,  dont  le  cou  est  gros  et  court  naturellement,  ou  bien  œdématié  sous 
I influence  de  la  maladie. 

11  est  alors  très  malaisé  de  sentir  les  cartilages  perdus  dans  le  pannicule 
adipeux  ou  dans  l'œdème.  On  ne  doit  cependant  commencer  l’opération  que 
quand  on  a « dans  les  doigts  les  divers  points  de  repère  »,  notamment  la 
position  du  cartilage  cricoïde  (le  bord  inférieur  du  cricoïde  est  toujours  beau- 
coup plus  bas  qu'on  ne  croit). 

Pour  fixer  le  larynx,  on  le  saisit  par  ses  faces  latérales  au  niveau  du  carti- 
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lage  thyroïde,  comme  si  on  voulait  l’énucléer;  le  larynx  étant  ainsi  tenu  entre 
le  médius  et  le  pouce  de  la  main  gauche,  on  porte  l’index  gauche  sur  la  four- 
chette sternale  et  on  le  promène  à frottement  sur  la  ligne  médiane  en 
remontant  jusqu'à  ce  qu’on  ressente  un  ressaut  qui  est  le  bord  inférieur  du  car- 
tilage cricoïde. 

A partir  de  ce  moment  la  main  gauche  ne  doit  plus  bouger,  tant  que  la 
canule  n’est  pas  dans  la  trachée. 

On  prend  alors  le  bistouri  et  l’on  fait  exactement  sur  la  ligne  médiane,  à 
partir  de  l’ongle  de  I index,  une  incision  de  2 à 3 centimètres  d étendue, 
comprenant  toute  la  peau,  le  bistouri  étant  tenu  un  peu  incliné  comme  une 
plume  à écrire.  On  arrive  rapidement  sur  la  trachée  au  moyen  d’une  ou  deux 
incisions  semblables,  sans  se  préoccuper  de  l’hémorragie. 

L’index  gauche  doit  alors  reconnaître  la  trachée,  et,  sur  le  doigt  immobile, 
avec  le  bistouri  tenu  cette  fois  perpendiculairement,  on  ponctionne  la  trachée 
et  on  l’incise  d’un  seul  coup,  de  façon  à avoir  une  incision  exactement  paral- 
lèle à l’incision  cutanée  et  assez  longue  pour  admettre  le  doigt.  I!  faut  sec- 
tionner trois  ou  quatre  anneaux  au  maximum,  la  section  de  chaque  anneau 
étant  annoncée  par  une  sensation  particulière. 

L’ouverture  de  la  trachée  est  annoncée  par  un  sifflement  caractéristique, 
par  la  toux,  par  le  rejet  de  mucosités  et  de  fausses  membranes.  Si  l’opéra- 
teur timide  a fait  une  incision  trop  petite,  il  doit  l’agrandir  à la  partie  infé- 
rieure avec  le  bistouri  boutonné;  une  incision  trop  profonde  aurait  pour 
résultat  l’ouverture  de  l’œsophage  et  serait  rapidement  mortelle. 

L’introduction  de  la  canule  est  le  temps  le  plus  difficile  de  l’opération. 
L’index  ayant  remplacé  le  bistouri  dans  l’ouverture  trachéale,  l’opérateur 
saisit  la  canule  de  la  main  droite  et  glisse  son  extrémité  le  long  de  l’index, 
le  pavillon  regardant  directement  en  bas  et  non  en  avant. 

Si  la  canule  entre  (ce  qui  a toujours  lieu  quand  l’incision  est  bonne  et  que 
son  calibre  est  proportionné  à 1 âge),  on  est  prévenu  de  sa  pénétration  par  le 
bruit  cannlaire.  Il  faut  se  garder  de  la  redresser  trop  tôt,  sinon  on  s’expose  à 
la  faire  pénétrer  dans  le  tissu  cellulaire  prétrachéal . Si  deux  ou  trois  tentatives 
d’introduction  restent  infructueuses,  on  doit  se  servir  du  dilatateur  et  glisser 
la  canule  entre  les  branches  écartées  de  l’instrument;  mais  il  faut  bien  se 
rappeler  que  le  doigt  est  le  guide  le  plus  sûr  pour  l’introduction  de  la  canule. 

La  difficulté  qu’on  éprouve  à faire  pénétrer  la  canule  dans  la  trachée  peut 
tenir  à une  incision  vicieuse  de  la  trachée,  incision  que  l’on  a nalurellemcnl 
tendance  à faire  dévier  latéralement  et  à droite.  On  est  parfois  obligé  de  faire 
une  nouvelle  incision. 

D autres  fois  l’opérateur,  au  lieu  de  faire  l’incision  en  une  seule  fois,  a 
donné  plusieurs  coups  de  bistouri,  d’où  la  formation  d un  éperon  qui  peut 
obliger  à se  servir  du  dilatateur. 

O 

Nous  avons  vu  qu’il  arrivait  parfois  que  la  canule  pénètre  dans  le  tissu  cel 
hilaire  prétrachéal;  on  s’aperçoit  de  cette  faute  à la  continuation  de  la  dyspnée 
et  à l’absence  de  bruit  canulaire  : une  plume  introduite  dans  la  canule  ne  peut 
alors  pénétrer  profondément  et  revient  coudée.  Il  peut  se  faire  cependant  que 
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le  bruit  canulaire  ne  se  produise  pas,  bien  que  la  canule  ait  pénétré  dans  la 
trachée;  cela  tient  à ce  que  l’enfant  ne  respire  pas  ou  à ce  que  la  canule  est 
obstruée  par  une  fausse  membrane. 

La  canule  une  fois  mise  en  place,  on  assied  l’enfant  et  l'on  noue  les  cor- 
dons; il  faut  avoir  soin  de  maintenir  la  canule  pendant  ce  temps  pour  en 
empêcher  l’issue.  La  canule  peut  encore  sortir  lorsqu'elle  est  trop  courte, 
lorsque  les  cordons  ont  été  noués  trop  lâchement,  ou  bien  encore  si  la  plaie 
est  trop  étendue.  Ultérieurement,  le  gonflement  de  la  plaie  peut  aussi  déter- 
miner son  issue. 

Lorsque  la  canule  est  introduite  et  fixée,  l’hémorragie  s'arrête;  on  nettoie 
soigneusement  les  alentours  de  la  plaie  et  l’on  applique  au-devant  du  cou  une 
cravate  de  tarlatane  destinée  à tamiser  l'air  (M.  Marfan  conseille  de  l’humecter 
de  temps  en  temps  avec  de  l’eau  oxygénée).  On  donne  ensuite  à boire  à 
1 enfant  du  café,  du  malaga  ou  du  cognac  étendu  d’eau,  etc. 

Accidents  et  complications.  — L 'hémorragie  est  l'accident  immédiat  le 
plus  fréquent;  au  lieu  de  s’arrêter  dès  que  la  canule  est  introduite,  elle  peut 
persister  sous  la  forme  de  suintement  plus  ou  moins  abondant  dont  on  peut 
venir  à bout  en  interposant  une  ou  deux  plaques  d’amadou  entre  la  peau  et 
le  pavillon  de  la  canule  et  en  serrant  les  cordons.  Dans  certains  cas  l’écoule- 
ment ne  cède  que  quand  on  a enlevé  la  canule  pour  la  remplacer  par  une 
autre  plus  volumineuse. 

Les  hémorragies  secondaires  peuvent  se  produire  lors  des  changements  de 
canule;  les  bourgeons  charnus  sont  alors  touchés  avec  le  crayon  de  nitrate 
d’argent.  Si  pendant  l’opération  une  très  grosse  veine  a été  coupée,  on  jette 
une  pince  sur  elle.  Les  hémorragies  artérielles  sont  très  rares,  elles  ne  se  pro- 
duisent (pie  dans  les  cas  d’anomalie  artérielle  (artère  thyroïdienne  de  Neu- 
bauer,  etc.). 

L emphysème  sous-cutané  résulte  du  défaut  de  parallélisme  entre  les  deux 
plaies,  cutanée  et  trachéale;  il  peut  se  produire  dès  le  premier  coup  de  bis- 
touri. Sa  gravité  est  en  raison  directe  de  son  étendue.  S'il  reste  limité  au  cou 
et  à la  face  son  pronostic  est  bénin  : il  se  dissipe  promptement.  S'il  se  géné- 
ralise. la  seule  ressource  que  l’on  ait  à sa  disposition  est  d’appliquer  la  plus 
grosse  canule  possible. 

L'état  de  mort  apparente  peut  se  produire  pendant  l’opération;  d faut  ter- 
miner celle-ci  le  plus  rapidement  possible  et  faire  immédiatement  après  la 
respiration  artificielle-,  ce  serait  perdre  son  temps  que  de  recourir  aux  asper- 
sions d’eau  froide,  aux  frictions,  aux  flagellations,  etc.  On  peut  aussi  avoir  re- 
cours aux  tractions  rythmées  de  la  langue,  suivant  le  procédé  préconisé  par 
Laborde.  La  respiration  artificielle  doit  être  prolongée  pendant  longtemps, 
parfois  une  heure  et  plus,  car  ce  n’est  souvent  qu’au  bout  de  ce  temps  que 
l’on  parvient  à ranimer  l’enfant.  La  mort  apparente  ne  survient  guère  que 
quand  l’enfant  a été  opéré  trop  tard;  aussi,  lorsqu’on  n’est  pas  appelé  in  ex- 
tremis, convient-il  de  ne  pas  attendre  la  dernière  période  de  l’asphyxie  pour 
opérer. 

La  syncope,  peut  emporter  le  malade  pendant  l’opération;  elle  est  due  à la 
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myocardite  diphtérique.  La  famille  doit  être  prévenue  que  pareille  éventualité 
peut  se  produire. 

Les  complications  tardives  sont  les  accidents  septiques  du  côté  de  la  plaie 
(érysipèle,  phlegmon,  gangrène)  et  la  diphtérie  de  la  plaie.  On  s’efforcera  de 
les  prévenir  par  une  antisepsie  rigoureuse.  La  plaie  sera  lavée  et  détergée 
avec  soin  et  ses  hords  seront  touchés  avec  une  solution  faible  d’acide  phonique 
dans  la  glycérine  (an  l/lOOO'j.  Une  légère  couche  de  vaseline  protégera  la 
peau  contre  l’action  irritante  des  liquides  trachéaux.  Si  des  fausses  membranes 
recouvrent  les  hords  de  la  plaie,  on  les  enlèvera  et  on  badigeonnera  la  plaie 
avec  le  jus  de  citron,  le  topique  de  Gaucher,  le  naphtol  camphré,  le  sulfori- 
cinate,  etc.  D’ailleurs,  les  injections  de  sérum  en  préviennent  maintenant  le 
développement. 

Certaines  causes  peuvent  retarder  l’enlèvement  de  la  canule  ; ce  sont  : 

1 ulcération  de  la  trachée,  que  l’on  évitera  en  laissant  la  canule  le  moins 
longtemps  possible;  le  rétrécissement  delà  trachée,  dû  le  plus  souvent  à une 
faute  opératoire;  enfin,  la  prolongation  de  la  diphtérie;  cette  dernière  éven- 
tualité n’est  plus  à redouter. 

La  complication  générale  la  plus  fréquente  est  la  broncho-pneumonie  qui 
emportait  la  plupart  des  petits  opérés  avant  le  traitement  sérothérapique  ; 

1 accélération  du  nombre  des  mouvements  respiratoires  (50  à 00),  la  dilata- 
tion des  ailes  du  nez,  le  rejet  d’une  expectoration  sanieuse  par  la  canule,  ou 
bien  au  contraire  la  suppression  de  l’expectoration  annoncent  le  début  de  cette 
redoutable  complication.  Il  faut  s’efforcer  de  la  prévenir  en  injectant  quoti- 
diennement dans  la  canule  1 centigramme  d'huile  mentholée  à 4 pour  100. 

Soins  consécutifs.  — - Si  l’on  ne  peut  en  prévenir  toujours  l’apparition,  on  II 
peut  du  moins  la  rendre  moins  fréquente  en  apportant  une  attention  minu- 
tieuse dans  les  soins  à donner  à l’enfant  après  l’opération  et  en  isolant  les 
opérés  des  enfants  atteints  de  broncho-pneumonie. 

On  doit  veiller  à ce  que  la  chambre  soit  fréquemment  aérée  et  à ce  que 
l’atmosphère  y soit  entretenue  en  état  d’humidité,  à l’aide  de  vaporisations. 

M.  Ilntinel  fait  évaporer  près  du  malade  la  solution  suivante  : 

Acide  thjmique 5 grammes. 

Acide  pliénique 20  — 

Alcool .100  — 

Eau  distillée ^75  — 

L’utilité  des  vaporisations  d’eau  bouillante  dans  la  laryngite  diphtérique 
comme  dans  les  autres  laryngites  suffocantes  est  connue  depuis  longtemps;  les 
vaporisations  constituent  une  médication  auxiliaire  indispensable  après  tra- 
chéotomie: elles  peuvent  même  suffire  à rendre  inutile  cette  opération  en 
permettant  le  détachement  des  fausses  membranes  déjà  considérablement  faci- 
lité par  l’action  du  sérum.  M.  Yariot  ( Société  médicale  des  hôpitaux. 

7 juin  1895)  et  M.  Comby  (même  Société,  20  juin  1895)  ont  insisté  sur  ce 
point.  Avant  l’installation  des  chambres  de  vapeur,  en  janvier,  on  avait  été 
obligé  d’intervenir,  soit  par  le  tubage,  soit  par  la  trachéotomie,  dans 
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‘29.7  pour  100  des  cas.  Depuis  l’installation  de  ces  chambres  spéciales,  on  n’a 
en  à intervenir,  en  février,  que  dans  19  pour  100,  en  mars  (pic  dans  16,2 
pour  100  des  cas,  soit  une  moyenne  de  17,5  pour  100.  La  saturation  de  l’air 
par  la  vapeur  d’eau  a donc  eu  pour  résultat  très  appréciable  d’abaisser  le 
nombre  des  interventions  d’un  tiers. 

La  cravate  de  tarlatane  placée  au-devant  du  cou  sera  fréquemment  changée. 

La  canule  interne  sera  nettoyée  toutes  les  trois  heures  ; si  dans  1 intervalle  la 
gène  de  la  respiration  indique  l’obstruction  de  la  canule  par  des  fausses  mem- 
branes, celles-ci  seront  immédiatement  enlevées. 

La  canule  externe  ne  sera  enlevée  qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures  ; uni' 
seconde  canule  aura  été  préparée  au  préalable,  de  façon  à pouvoir  être  intro- 
duite immédiatement  si  l'enfant  suffoque.  On  fait  pénétrer  cette  canule  dans 
un  orifice  percé  au  milieu  de  plusieurs  doubles  de  gaze  stérilisée  recouverte 
de  taffetas  gommé,  destinée  au  pansement  de  la  plaie  et  à la  protection  de  la 
partie  antérieure  du  cou. 

A chaque  pansement  suivant  on  laisse  l’enfant  sans  canule,  d’abord  pendant 
quelques  minutes  seulement,  puis  progressivement  pendant  un  temps  plus 
long;  c’est  par  tâtonnements  que  l’on  arrive  à supprimer  la  canule  (du  deuxième 
au  quatrième  jour  en  moyenne).  Dans  certains  cas,  on  a été  contraint  de 
laisser  la  canule  pendant  plusieurs  semaines  ou  même  plusieurs  mois  (pro- 
longation de  la  diphtérie,  retard  dans  la  cicatrisation  de  la  plaie).  Les  compli- 
cations ne  s’observent  plus  avec  l’emploi  du  sérum. 

Résultats.  — Depuis  l’emploi  des  injections  de  sérum,  la  trachéotomie, 
rendue  beaucoup  plus  rare,  donne  de  bien  meilleurs  résultats  qu’auparavant. 
Sans  doute  la  broncho-pneumonie,  contre  laquelle  le  sérum  n’a  pas  d’action 
directe,  est  toujours  une  menace  pour  les  trachéotomisés  et  c’est  elle  qui,  avec 
la  bronchite  pseudo-membraneuse,  a dans  tous  les  cas  déterminé  la  mort  des 
opérés;  mais  l’observation  rigoureuse  de  l’asepsie  pendant  l’acte  opératoire, 
la  même  observation  au  cours  des  soins  ultérieurs,  l'antisepsie  de  la  trachée 
au  moyen  de  l’huile  mentholée,  enlin  et  surtout  l'isolement  des  malades  per- 
mettent aujourd’hui  de  réduire  au  minimum  les  chances  de  cette  compli- 
cation. 

Si,  en  dépit  de  toutes  les  précautions,  la  broncho-pneumonie  se  déclare, 
elle  entraîne  le  plus  souvent  la  mort.  Cependant  M.  Sevestre  a vu  quelques 
cas  de  guérison  et  croit  que  le  sérum,  bien  que  n’ayant  pas  d’influence  directe 
sur  la  lésion  pulmonaire,  permet  aux  enfants  de  lutter  avec  avantage  contre 
des  infections  auxquelles  ils  auraient  certainement  succombé  avant  la  pra- 
tique de  la  sérothérapie. 

Dans  les  cas  ordinaires,  ce  qui  frappe  surtout,  c'est  la  marche  rapide  de 
la  guérison  après  la  trachéotomie  et  la  possibilité  d'enlever  définitivement 
la  canule  au  bout  d'un  temps  très  court ; ce  résultat  est  obtenu  grâce  au 
sérum  qui  permet  le  détachement  rapide  des  fausses  membranes.  La  canule  a 
pu  être  enlevée,  dit  M.  Sevestre,  après  vingt-quatre  heures  ( l cas),  deux  jours 
(1  cas),  deux  jours  et  demi  (1  cas),  trois  jours  (5  cas),  trois  jours  et  demi 
(5  cas). 
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Enfin,  après  l’ablation  définitive  de  la  canule,  deux,  trois  ou  quatre  jours 
suffisent  en  général  pour  la  guérison  définitive  de  la  plaie  trachéale;  on  évite 
ainsi  les  plaies  irrégulières,  les  végétations  intra-trachéales  et  les  rétrécisse- 
ments consécutifs  de  la  trachée. 

2°  Tubage-  — Ees  premiers  essais  de  tubage  de  la  glotte  pratiqués  par 
lloucliut  furent  désapprouvés  par  l’Académie  de  médecine  et  tombèrent  dans 
l’oubli. 

Ils  furent  repris  par  un  médecin  américain  Ü’Dywer  (1881)  qui  inventa 
une  instrumentation  pratique  et  lit  ainsi  du  tubage  une  intervention  relati- 
vement simple;  mais  ce  qui  a surtout  contribué  à faire  du  tubage  l’opération 
de  choix  dans  le  traitement  du  croup,  c’est  l’emploi  du  sérum  qui  permet 
d’abréger  notablement  le  séjour  du  tube  dans  le  larynx  et  d’éviter  par  suite 
les  graves  inconvénients  du  séjour  prolongé  (ulcérations,  obstacle  à l’alimen- 
tation). 

Instruments.  — L’instrumentation  nécessaire  pour  le  tubage  comporte  : un 
introducteur,  des  tubes,  un  extracteur,  un  ouvre-bouche. 

Il  existe  différents  modèles  d’appareils,  les  uns  avec  mandrin  (appareil 
d’O’Dywer;  de  Collin,  avec  tubes  de  Sevestre  ou  hayeux ; de  Deguy  et 
IL  Weill,  etc.);  les  autres  sans  mandrin  (appareils  de  Ferroud  et  Froin,  etc.). 

Les  appareils  sans  mandrin  sont  seuls  usités  en  France.  Le  plus  ancien 
de  tous  est  celui  d’O’Dywer,  encore  employé  en  différents  pays  étrangers.  Les 
tubes  employés  en  France  procèdent  de  l'appareil  d’O  Dywer,  mais  ont  subi 
d'importantes  modifications,  portant  principalement  sur  la  longueur  des 
tubes. 

Le  tube  d'O’Dywer  est  un  tube  long,  à lumière  régulièrement  elliptique; 
ses  dimensions  sont  telles  que  son  extrémité  inférieure  descend  assez  profon- 
dément dans  la  trachée,  une  fois  qu’il  est  introduit  dans  le  larynx.  11  présente 
une  extrémité  supérieure  ou  tète  surtout  étendue  en  arrière  et  destinée  à 
reposer  sur  la  région  arylénoïdienne. 

La  partie  gauche  de  la  tète  est  percée  d’un  orifice  qui  donne  passage  à un 
fil  de  sûreté. 

Au-dessous  de  la  partie  renflée  est  un  rétrécissement  ou  collet.  Le  tube 
s'évase  de  nouveau  jusqu’à  la  partie  moyenne  où  le  renflement  atteint  son 
maximum;  le  diamètre  décroît  ensuite  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  dont  les 
bords  sont  arrondis  et  mousses.  Le  tube  est  en  métal  (alliage  d’étain)  et 
sa  surface  est  dorée,  ce  qui  assure  son  glissement  et  surtout  le  protège 
contre  les  altérations  dues  soit  à l’emploi  de  solutions  antiseptiques,  soit  aux 
mucosités. 

L’introducteur  qui  accompagne  le  tube  d’O’Dywer  est  constitué  essentielle- 
ment par  un  mandrin  destiné  à assurer  la  fixité  du  tube  pendant  l’opération.  Il 
déborde  légèrement  ce  tube  à son  extrémité  inférieure,  de  façon  à éviter  la 
blessure  de  la  muqueuse  par  les  bords  du  tube  et  aussi  de  faciliter  son  intro- 
duction. 

Le  mandrin  est  une  tige  d’acier  dont  l’extrémité  inférieure,  renflée  et 
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mousse,  s’adapte  rigoureusement  à la  lumière  du  tube,  dont  ! extrémité  supé- 
rieure, également  renflée,  glisse  à frottement  dans  la  partie  supérieure  du 
tube  et  porte  un  pas  de  vis,  ce  dernier  destiné  à li.xer  le  mandrin  à angle  droit 
sur  la  tige  de  l’introducteur.  A la  partie  moyenne  du  mandrin  est  une  brisure 
articulée  permettant  de  fléchir  la  partie  supérieure  du  mandrin,  à demi  extrait 
du  tube  introduit  dans  le  larynx;  ce  dispositif  permet  de  terminer  facile- 
j ment  l’extraction  du  mandrin. 

Celui-ci  est  relié  à un  porte-mandrin  qui  complète  l'instrument  introduc- 
teur; le  porte-mandrin  est  une  tige  terminée  par  un  manche.  A son  extrémité 
laryngée  la  tige  est  coudée  et  la  portion  coudée  présente  une  courte  vis 
destinée  à pénétrer  dans  le  mandrin.  Sur  cette  tige  joue  un  curseur  adapté  à 
l’extrémité  d’un  ressort  à boudin  entourant  la  tige.  Il  porte  latéralement  deux 
ailettes  qui,  lorsqu’on  actionne  le  ressort  à l’aide  d’un  bouton  placé  sur  la 
poignée,  vont  chasser  le  tube  en  agissant  sur  son  extrémité  supérieure  et  en 
supprimant  l’adhérence  par  frottement  du  tube  sur  la  partie  supérieure  du 
mandrin. 

L’extracteur  d’ODywer  est  une  pince  longue  à mords  coudés  en  bec  de 
: canard.  Trois  leviers  font  ouvrir  cette  pince  dont  les  mords,  en  s’écartant, 
adhèrent  aux  parois  du  tube  pour  permettre  son  extraction. 

Chacune  des  parties  de  l'appareil  d’O’Dywer  présente  des  imperfections  qui 
ont  conduit  différents  médecins  à les  modifier.  Au  tube  on  a reproché  sa  lon- 
gueur qui  est  au  moins  inutile;  à l’introducteur,  la  complexité  du  mécanisme 
de  déclenchement,  la  fragilité  des  ailettes,  etc.  ; enfin  à l’extracteur,  son  manie- 
ment difficile,  la  possibilité  du  dérapement  des  mords,  etc. 

L’instrument  de  M.  Sevestre,  construit  par  M.  Collin,  est  d’un  emploi  plus 
i facile  que  celui  d'O  Dyvver.  MM.  Sevestre  et  Bayeux  ont,  tout  d’abord, 

1 substitué  au  tube  long  un  tube  court;  d’autre  part,  le  mandrin  ne  présente 
plus  d articulation  (laquelle  est  toujours  susceptible  de  se  briser);  il  ne  sc 
visse  plus  sur  I introducteur,  mais  est  fixé  sur  ce  dernier  à l’aide  d’un  simple 
écrou  que  l'on  serre  ou  desserre  instantanément.  Le  mandrin  de  M.  Sevestre 
! déborde  à peine  le  tube  à son  extrémité  inférieure. 

En  somme  l’introducteur  de  Collin,  comme  forme  générale,  rappelle  l’ intro- 
ducteur d’O’Dywer,  mais  la  partie  coudée  qui  le  termine  est  légèrement 
, allongée  pour  compenser  la  diminution  de  longueur  du  tube  et  permettre 
d’en  porter  plus  facilement  l’extrémité  jusqu’au  voisinage  du  larynx.  « 11  a 
aussi,  dans  le  dernier  modèle,  une  courbure  un  peu  plus  prononcée,  de 
I sorte  que  le  mandrin  fait  avec  le  manche,  non  plus  un  angle  droit  comme 
j dans  l’instrument  d’O’Dywer,  mais  un  angle  légèrement  aigu  : le  tube,  sc 
trouvant  ainsi  porté  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  pénètre  beaucoup  plus 
facilement  dans  le  larynx  et  risque  moins  d’être  poussé  dans  I œsophage. 

Le  propulseur  est  constitué  par  un  levier  fixé  par  un  tenon  sur  le  coté  droit 
du  manche. 

« La  branche  laryngée  de  ce  levier  se  termine  par  une  demi-boucle  horizon- 
tale «pii  vient,  avec  une  précision  mathématique,  agir  sur  la  tète  du  tube 
parallèlement  au  mandrin.  L’autre  branche  du  levier,  plus  courte,  se  termine 
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par  une  extrémité  aplatie,  concave  en  dessous  et  qui  se  relève  un  peu  au- 
dessus  du  manche.  Dans  l'espace  résultant  de  cet  écartement,  le  pouce  vient 
•s’insinuer  à la  manière  d’un  coin  par  un  mouvement  spontané  et  remarqua- 
blement facile.  Le  manche  lui-même  est  gros,  non  poli,  bien  en  mains. 

Les  trois  pièces  dont  se  compose  l’introducteur  sont  facilement  démon- 
tables, ce  qui  permet  un  nettoyage  parfait  et  une  asepsie  véritable  » (Sevestre 
•et  Martin). 

L’extracteur  de  Collin  est  une  pince  articulée  et  coudée,  dont  la  description 
nous  paraît  inutile,  car  l’usage  des  tubes  courts  permet  l’énucléation  par  le 
procédé  de  Bayeux  et  dispense  de  l’emploi  des  extracteurs. 

MM.  Deguy  et  Benjamin  Weill  ont  apporté,  de  leur  côté,  différentes  modi- 
fications aux  appareils  précédents  : leur  introducteur,  où  le  déclencheur  est 
supprimé,  est  constitué  par  une  tige  rectiligne  ou  plutôt  curviligne,  vissée 
sur  une  poignée,  et  dont  la  tranche  est  demi-cylindrique.  Cette  tige  se  termine 
par  une  extrémité  un  peu  élargie  et  mousse,  percée  d’une  fenêtre  quadran- 
gulaire  où  viendra  s’adapter  le  mandrin. 

Au  verrou  à glissière,  pour  la  fixation  du  mandrin,  Deguy  et  B.  Weill  ont 
substitué  un  verrou  à pivot,  ceci  pour  éviter  un  inconvénient  inhérent  au 
verrou  à glissière  de  l’introducteur  de  Sevestre-Collin  ; il  arrive  parfois  que  le 
mandrin  de  cet  instrument  se  détache  au  cours  du  tubage  et  reste  dans  le 
tube. 

Une  troisième  modification  consiste  dans  le  choix  d’un  mandrin  de  calibre 
sensiblement  uniforme  sur  toute  sa  hauteur,  ce  qui  empêche  le  mandrin  de 
se  fausser  ou  de  s’incliner  au  moment  de  l’extraction. 

Enfin  leur  extracteur,  dont  I emploi  doit  être  d’ailleurs  exceptionnel,  est 
constitué  par  l’introducteur  lui-mcme  sur  lequel  on  visse  une  pince  à écarte- 
ment parallèle  (pour  supprimer  la  fréquence  des  dérapages). 

L’ouvre-bouche  le  plus  généralement  adopté  est  celui  de  Denhard. 

Un  mot  maintenant  des  instruments  sans  mandrin,  de  Ferroud  et  Froin. 
Dans  ces  appareils  le  mandrin  est  supprimé.  Celui  de  Froin  consiste  en  une 
pince,  à mords  s’écartant  parallèlement,  qui  sert  d'introducteur;  en  un  tube 
d’un  modèle  particulier  et  en  un  extracteur.  Cet  appareil  présente  différents 
inconvénients  : la.  suppression  du  mandrin  paraît  plus  nuisible  qu’utile; 
d’autre  part  elle  nécessite  l’emploi  d’un  extracteur,  alors  que  l’énucléation 
par  le  procédé  de  Bayeux  constitue  un  procédé  de  choix  pour  le  détubage. 

Technique.  — Le  manuel  opératoire,  avec  l'appareil  usuel  de  Sevestre- 
Collin,  est  le  suivant  : 

Les  instruments,  après  avoir  été  aseptisés  par  l’ébullition  pendant  dix  mi- 
nutes dans  l’eau  boratée  à 5 pour  100,  sont  disposés  sur  un  plateau  ou  le 
couvercle  de  la  boîte  métallique  qui  les  contient. 

On  doit  également  avoir  à sa  disposition  b'  matériel  de  trachéotomie,  celle 
opération  pouvant  devenir  immédiatement  nécessaire,  si  le  tubage  est  impos- 
sible. Sur  la  table  il  faut  encore  avoir  la  seringue  à larynx  et  une  solution 
d’huile  mentholée  à 5 pour  100.  Avec  cette  huile  on  lubrifie  le  mandrin  et 
le  tube;  après  l’opération  on  en  instillera  quelques  gouttes  dans  le  tube,  à 
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tilre  d’antiseptique  et  aussi  pour  provoquer  la  toux  et  le  rejet  des  fausses 
membranes. 

Il  est  utile  de  faire  une  irrigation  de  la  gorge  à l’enfant,  immédiatement 
avant  le  tubage.  L’enfant  doit  être  enveloppé  dans  un  drap,  laissant  seulement 
la  tète  et  le  cou  libres.  Un  aide,  assis  sur  une  chaise,  prend  l’enfant  et  lui  main- 
tient solidement  les  jambes  entre  ses  genoux,  tandis  qu’avec  ses  bras  il  enlace 
et  fixe  le  corps.  Un  autre  aide,  placé  debout  derrière  le  premier,  maintient  la 
tête  et  en  même  temps  fixe  Louvre-bouche,  de  la  main  gauche,  en  l'appliquant 
sur  la  joue,  si  l’on  ne  dispose  d’un  troisième  aide.  Il  est  inutile  d’insister  sur 
l’importance  de  la  fixation  de  la  tête  qui  est  essentielle  pour  le  succès  du 
tubage.  La  tête  doit  être  tenue  droite,  dans  l’axe  du  corps,  sans  la  moindre 
inclinaison  latérale. 

L’opérateur,  après  s’être  savonné,  brossé  les  mains,  les  avoir  trempées 
dans  une  solution  de  sublimé  ou  mieux  d’oxycyanure  au  1000e,  fixe  le  man- 
drin à l’introducteur  et  choisit  le  tube  convenant  à l uge  de  l’enfant  (une 
échelle  se  trouve  dans  chaque  boite).  Le  tube  est  muni  d’un  cordonnet  de  soie 
plate,  noué  à ses  extrémités;  ce  cordonnet  doit  former  une  anse  d’une 
longueur  égale  à celle  de  l’introducteur,  afin  de  pouvoir  être  fixé  par  la  main 
qui  tient  le  manche  de  l’introducteur.  Ainsi  qu’il  a été  dit,  le  mandrin,  puis 
le  tube  adapté  au  mandrin,  ont  été  an  préalable  trempés  dans  l’huile  men- 
tholée. 

On  place  alors  Louvre-bouche,  aussi  en  arrière  que  possible.  Un  aide  spé- 
cial ou,  à son  défaut,  celui  qui  tient  la  tête,  doit  maintenir  Louvre-bouche 
immobile,  les  branches  appliquées  contre  la  joue  et  largement  ouvertes. 

L’opérateur,  assis  en  face  de  l’enfant,  saisit  le  manche  de  l'introducteur  de 
la  main  droite,  le  pouce  en  dessus,  les  autres  doigts  dessous  et  fixe  en  même 
temps  contre  le  manche  le  fil  supérieur  de  l’anse  de  soie,  dont  le  fil  inférieur 
reste  libre. 

La  recherche  des  points  de  repère  constitue  le  premier  temps  de  l’opération. 
Ces  points  de  repère  sont  les  sommets  des  cartilages  aryténoïdes  et  le  bord 
libre  de  l’épiglotte;  c’est  entre  ces  points  que  le  tube  doit  être  insinué.  On 
porte  l’index  gauche  le  long  de  la  langue  jusque  dans  le  pharynx,  puis  on  le 
ramène  fléchi  de  manière  à relever  le  bord  de  l’épiglotte;  dans  un  second  temps, 
après  avoir  recousu  l’oritice  de  l’œsophage,  la  pulpe  du  doigt  s’applique  sur 
le  versant  formé  par  les  cartilages  aryténoïdes;  elle  remonte  le  long  de  ce 
versant  et  reconnaît  au  voisinage  du  sommet  la  petite  échancrure  qui  sépare 
les  crêtes  aryténoïdiennes.  Plus  loin,  le  doigt  reconnaît  le  bord  de  l’épiglotte 
et  s’insinue,  en  le  relevant,  entre  ce  cartilage  et  les  aryténoïdes;  il  est  alors 
au  niveau  de  l’orifice  supérieur  du  larynx  et  doit  s’y  maintenir,  en  somme, 
d arrière  en  avant  et  non  d’avant  en  arrière. 

Le  second  temps  consiste  dans  l’introduction  du  tube  jusqu'à  l'orifice  du 
larynx.  L’opérateur  fait  cheminer  le  tube  sur  le  dos  de  la  langue,  I introduc- 
teur étant  tenu  horizontalement,  le  manche  à droite;  l’extrémité  du  tube, 
s’incline  vers  le  pharynx  en  suivant  la  courbe  de  la  langue.  A ce  moment  on 
ramène  horizontalement  sur  la  ligne  médiane  le  manche  de  I instrument,  et  le 
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tube  est  redressé  verticalement  dans  le  pharynx.  Finalement,  tout  en  restant 
rigoureusement  médian,  le  manche  doit  être  élevé  un  peu  au-dessus  de  l’hori- 
zontale et  l'extrémité  du  tube  regarde  par  suite  en  bas  et  un  peu  en  avant. 

On  dirige  alors  l’instrument  de  telle  sorte  que  l’extrémité  du  mandrin 
vienne  toucher  le  côté  droit  de  la  pulpe  de  l’indicateur,  et  la  refoule  à gauche 
pour  se  substituer  peu  à peu  à elle  au-dessus  de  l’orifice  du  larynx.  A ce 
moment  il  suffit  d’abaisser  légèrement  pour  amorcer  la  descente  du  tube  dans 
la  partie  sus-glottique  du  larynx. 

Le  troisième  temps  consiste  dans  le  déclenchement  et  la  descente  du  tube 


dans  le  larynx.  Une  lois  la  partie  renflée  du  tube  engagée,  on  fait  jouer  le 


déclencheur  en  élevant  le  pouce;  le  tube  est  ainsi  libéré  de  l’adhérence  paf 
frottement  qu’il  contracte  avec  l’extrémité  supérieure  du  mandrin.  La  pulpe 
de  l'index  gauche  vient  appuyer  sur  le  rebord  gauche  de  la  tète  du  tube  dont 
elle  achève  la  descente.  Fn  même  temps  la  main  droite  relève  le  mandrin  qui 
sort  peu  à peu  du  tube.  Une  fois  libéré,  il  est  facile  de  le  tirer  hors  la  bouche 
en  inclinant  le  manche  de  l’introducteur.  La  main  droite  retient  l’anse  de  soie 
dans  sa  position  primitive. 

Le  tubage  a réussi  si  la  respiration  devient  calme  au  bout  de  quelques 
secondes,  si  le  souffle  tubaire,  métallique,  succède  au  sifflement  inspiratoire. 

Cette  constatation  faite,  on  coupe  alors  le  (il  inférieur  de  l’anse  de  soie,  au 
voisinage  de  la  bouche  (entre  le  nœud  et  la  tète  du  tube).  L’index  gauche  se 
reporte  alors  sur  la  tète  du  tube  pour  le  fixer,  tandis  que  la  main  droite  tire 
sur  le  fil  supérieur  de  l’anse  de  soie  pour  l’enlever. 

On  termine  en  instillant  quelques  gouttes  d’huile  mentholée  dans  le  larynx 
et  F on  retire  Louvre-bouche. 


F 


Il  est  utile  à ce  moment  de  faire  boire  quelques  gorgées  de 


grog. 


Difficultés  du  tubage.  — Contre  l’indocilité,  l’agitation  de  l’enfant,  il 


importe  surtout  d’employer  des  aides  expérimentés. 

La  présence  d’amygdales  volumineuses  peut  gêner  l’introduction  de  l’index 
et  de  l’instrument.  S’il  existe,  en  même  temps  que  des  amygdales  grosses,  une 
angine  étendue,  la  trachéotomie  est  plus  indiquée  que  le  tubage. 

Le  spasme  du  pharynx  détermine  le  rejet  des  tubes  courts;  dans  ce  cas, 
après  un  échec,  on  substituera  un  tube  long  au  premier,  et,  en  dernier  ressort, 
on  aura  recours  à la  trachéotomie. 

Si  les  replis  aryténo-épiglottiques  sont  œdématiés,  on  essaie  d’abord  d’intro- 
duire un  tube  du  calibre  immédiatement  inférieur  à celui  qui  correspond  à 
l'âge  de  l’enfant;  en  Gas  d’échec,  et  en  face  d'une  dyspnée  croissante,  la  tra- 
chéotomie s’impose. 

Fautes  opératoires ; accidents  du  tubage.  — Toute  manœuvre  brutale 
peut  entraîner  des  accidents;  le  tubage  doit  être  fait  avec  douceur,  et  on  ne 
saurait  mieux  comparer  les  qualités  que  doit  présenter  l’opérateur  qu’à  celles 
nécessitées  par  le  cathétérisme  de  1 urètre. 

Il  est  nécessaire  de  vérifier  avec  soin  le  fonctionnement  de  l’introducteur; 
sinon  il  peut  arriver  que  le  mandrin  mal  fixé  reste  dans  le  tube,  ce  qui  néces- 
siterait son  enlèvement  immédiat. 


DIPHTÉRIE.  I ô09 

11  peut  arriver  qu’un  opérateur  inexpérimenté  commette  une  erreur  dans  la 
i recherche  des  points  de  repère  et  fasse  une  fausse  route  en  introduisant 

le  tuhe  : 

Une  erreur  fréquente  tient  à la  mauvaise  tenue  du  tube;  si  le  manche  est 
j tenu  un  peu  trop  bas,  la  pointe  du  mandrin,  au  lieu  de  s’insinuer  entre  les 
! replis  aryténo-épiglottiques,  vient  glisser  le  long  des  gouttières  du  pharynx, 
vers  l'oesophage  où  tombe  le  tube,  après  le  déclenchement.  On  reconnaîtra 
! l’erreur  à la  persistance  du  tirage,  à l’absence  du  bruit  tubaire,  enfin  et  sur- 
tout à l’absence  de  la  tète  du  tube  au  niveau  des  aryténoïdes  constatée  par  le 
| doigt.  On  retirera  alors  le  tube  au  moyen  du  fil  de  soie. 

La  fausse  route  peut  avoir  lieu  dans  le  larynx;  on  a signalé  la  pénétra- 
tion du  tuhe  dans  l’un  des  ventricules,  la  perforation  d’arrière  en  avant  de  la 
: membrane  thyro-hyoïdienne.  Toute  fausse  route  se  reconnaît  à la  persistance 
de  la  dyspnée,  à ce  fait  que  le  tuhe  ne  descend  pas  complètement,  qu’il  est 
généralement  incliné. 

La  dyspnée  peut  persister,  bien  que  le  tuhe  ait  été  bien  mis  en  place;  dans 
ce  cas,  il  a été  obstrué  d’emblée  par  des  débris  membraneux  ou  des  muco- 
sités. On  doit  essayer  d’abord  de  le  désobstruer  en  instillant  de  l’huile  men- 
tholée; et,  en  cas  d’échec,  il  faut  relever  le  tube.  Parfois  cette  manœuvre  est 
suivie  du  rejet  d’une  fausse  membrane,  d’où  un  soulagement  momentané  qui 
permet  de  différer  le  tubage.  S’appuyant  sur  cette  observation,  certains  opéra- 
teurs ont  préconisé  les  tubages  intermittents  et  l’écouvillonnage  du  larynx. 

Si  après  deux  ou  trois  tentatives  d’introduction  du  tuhe  la  dyspnée  reste 
aussi  intense,  on  tentera  la  trachéotomie. 

Comme,  au  cours  de  cette  opération,  l’apnée  peut  survenir  pendant  le 
tubage,  soit  qu’elle  se  produise  après  des  tentatives  réitérées,  soit  que  l’intro- 
duction de  l’index  la  provoque  chez  un  enfant  ayant  du  tirage  depuis  long- 
temps. Après  introduction  rapide  du  tube,  on  doit  étendre  l’enfant  et  pra- 
tiquer la  respiration  artificielle. 

Détubage.  — Une  fois  l’enfant  tubé,  le  traitement  par  le  sérum  poursuit 
son  œuvre,  en  même  temps  que  l’atmosphère  de  vapeur,  que  les  médicaments 
antispasmodiques  suppriment  le  rôle  de  l’élément  nerveux  dans  l’asphyxie. 
Les  seuls  médicaments  antispasmodiques  à employer  sont  le  bromure  de 
potassium  et  l’antipyrine  que  l'on  peut  d’ailleurs  associer  avec  avantage  : 

Bromure  de  potassium 5 grammes. 

Antipyrine 10  — 

Sirop  de  fleurs  d’oranger 50  — 

Eau  distillée q.  s.  pour  150  — 

(Deguy  et  B.  Weill.) 

2 à fi  cuillerées  à café  par  jour. 

En  général  on  peut  détuberau  bout  de  quarante-huit  heures;  il  vaut  mieux 
d’ailleurs  détuber  le  matin,  parce  que  pendant  le  jour  la  surveillance  de 
l’enfant  est  plus  aisée  et  que  le  retour  des  accès  spasmodiques  est  moins  à 
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redouter;  enfin  parce  qu’une  nouvelle,  intervention  se  fera  plus  facilement , 
dans  le  cas  où  elle  serait  nécessaire. 

De  sorte  que  si  le  terme  de  quarante-huit  heures  expire  vers  le  soir,  il  v a 
avantage  à le  devancer  de  quelques  heures,  tout  au  moins  chez  les  enfants 
d’un  certain  âge  (de  cinq  à sept  ans).  Il  est  des  cas  d’ailleurs  où  l’on  peut 
laisser  le  tube  moins  longtemps,  de  vingt-quatre  à trente-six  heures,  chez  les 
enfants  que  l’on  a tuhés  par  exemple  à la  suite  d’un  accès  isolé  de  dyspnée. 

Ajoutons  que  le  détubage  se  produit  parfois  spontanément,  tantôt  à la  suite 
de  l’obstruction  du  tube,  tantôt  parce  qu'il  y a défaut  de  proportion  entre  le 
tube  et  la  cavité  du  larynx.  On  doit  soupçonner  le  détubage  spontané,  quand 
la  dyspnée  réapparaît  ainsi  que  le  tirage;  l’examen  direct  confirme  le  rejet  du 
tube  que  l’on  peut  retrouver  dans  le  lit  ou  sur  le  plancher,  ou  qui  est  parfois- 
avalé  (accident  sans  gravité,  le  tube  étant  expulsé  ultérieurement  avec  les 
fèces).  Dans  le  cas  de  détubage  précoce,  il  est  nécessaire  de  procéder  à nou- 
veau au  tubage,  avec  un  tube  de  calibre  supérieur  au  premier. 

Il  peut  se  faire  aussi  que  le  détubage  se  produise,  à la  suite  de  la  dispari- 
tion des  fausses  membranes  qui  réduisaient  le  calibre  du  larynx;  dans  ce  cas 
la  dyspnée  ne  se  produit  pas  et  l’enfant  peut  se  passer  définitivement  de  tube. 

Habituellement  on  est  obligé  de  procéder  au  détubage.  Primitivement  on 
utilisait,  à cet  effet,  l’extracteur.  Aujourd’hui  l’extubation  à l’aide  d’un  instru- 
ment est  remplacée  par  le  procédé  de  l’énucléation,  dû  à Bayeux,  procédé 
inotïensif  qui  réussit  le  plus  souvent  et  qu’en  tous  cas  on  doit  toujours 
employer  en  premier  lieu. 

L’enfant  est  maintenu  comme  pour  l’opération  du  tubage.  II  est  utile  que 
l’aide  saisisse  les  bras  de  l’enfant  au  niveau  des  coudes  et  rapproche  les  coudes  ■ 
derrière  le  dos,  lui  incline  le  tronc  en  avant. 

Cette  manœuvre  a pour  but  de  faciliter  l’extension  de  la  tcte  qui  sera  pra 
tiquée  par  l’opérateur,  à l’aide  de  la  main  gauche. 

De  la  main  droite  l’opérateur  embrasse  le  cou,  le  pouce  en  avant,  les  doigts 
sur  la  nuque.  La  pulpe  du  pouce  reconnaît  les  cartilages  et  notamment  le 
cricoïde;  ellese  déplace  alors  légèrement  pour  se  placer  au  niveau  du  deuxième 
anneau  de  la  trachée.  Elle  exerce  alors  une  pression  profonde,  ayant  pour 
effet  de  rapprocher  la  paroi  antérieure  de  la  trachée  de  la  paroi  postérieure. 
Immédiatement  après,  la  main  gauche  imprime  à la  tête  un  mouvement  de 
llexion  qui  dirige  la  bouche  de  l’enfant  en  bas;  le  tube  est  alors  rejeté  dans 
une  cuvette  placée  sur  les  genoux  de  l’opérateur. 

Si  l’on  ne  réussit  pas  du  premier  coup,  il  faut  se  souvenir  que  l’échec  est 
dû  le  plus  souvent  à l’insuffisance  d’extension  de  la  tête  ou  bien  que  la  trachée 
a été  comprimée  latéralement  et  a fui  sous  le  doigt  de  l’opérateur. 

Le  tube  peut  être  adhérent  et  résister  à tous  les  efforts  d’énucléation;  c’est 
dans  ce  cas,  et  ce  cas  seulement,  que  l’on  a recours  à l’extracteur. 

L ouvre-bouche  étant  placé,  l’opérateur  saisit  le  manche  de  l’extracteur;  de 
1 index  gauche  il  va  reconnaître  la  tète  du  tube  et  déprime  en  même  temps  la 
langue.  Puis,  sur  l’index  servant  de  conducteur,  il  glisse  le  bec  de  l’extracteur 
et  assure  le  contact  de  l’extrémité  de  la  pince  avec  la  tête  du  tube;  le  manche 
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doit  être  légèrement  relevé  à ce  moment  et  placé  bien  exactement  sur  la  ligne 
j médiane.  Explorant  la  surface  de  la  tète  du  tube,  on  sent  le  bec  de  l’instru- 
ment pénétrer  dans  l’orifice;  on  tire  alors  le  crochet  de  manœuvre  qui  ouvre 
la  pince  et  fait  adhérer  les  mords  aux  parois  du  tube.  Il  suffit  d’élever,  puis  de 
basculer  le  manche  de  l’extracteur  pour  retirer  facilement  le  tube. 

L’extraction  peut,  être  rendue  difficile  par  la  mauvaise  position  donnée  à 
l’extracteur.  Elle  peut  être  accompagnée  d’un  traumatisme  des  muqueuses,  si 
l'instrument,  manié  brutalement,  a heurté  les  tissus  qui  avoisinent  le  tube. 
Dans  quelques  cas,  l’extracteur  enfoncé  violemment  a déterminé  la  ebute  du 
tube  dans  les  voies  aériennes,  ce  qui  a nécessité  la  trachéotomie. 

Suites  (tu  détubage.  — Ou  bien  le  détubage,  pratiqué  au  bout  de  i8  heures, 
n’est  suivi  d’aucun  phénomène  appréciable  : dyspnée,  tirage;  ou  bien  un 
second  tubage  est  nécessaire,  si  une  angine  encore  très  étendue  permet  de 
supposer  l’existence  de  fausses  membranes  épaisses  au  niveau  du  larynx,  si 
l’extraction  a ramené  un  tube  altéré  témoignant  de  lésions  accentuées  de  la 
muqueuse,  lesquelles  peuvent  suffire  à provoquer  de  nouveaux  accès  spasmo- 
diques. Lorsque  le  détubage  a été  nécessité  par  l’obstruction  du  tube,  il  peut 
être  nécessaire  de  retuber  immédiatement,  bien  que  l’expulsion  d’une  fausse 
membrane  volumineuse  puisse  être  suivie  d’un  soulagement  momentané  ou 
même  définitif. 

Avant  de  pratiquer  le  tubage  à nouveau,  il  convient  d’essayer  d’abord  les 
vaporisations,  les  enveloppements  froids,  le  bromure  qui  peuvent  rendre 
inutile  une  nouvelle  intervention. 

Quand  un  retubage  immédiat  a été  nécessaire,  on  doit  prolonger  la  durée  du 
séjour  du  tube  aussi  longtemps  que  lors  du  premier  tubage.  Si  au  contraire  le 
second  tubage  n’est  devenu  nécessaire  qu’au  bout  de  quelques  heures  après 
le  premier,  en  général  sa  durée  peut  être  abrégée  ( une  douzaine  d’heures  en 
moyenne). 

Les  tubages  répétés  sont  rarement  nécessaires;  en  tout  cas,  la  durée  totale 
de  l'intubation  ne  doit  pas  excéder  cinq  à six  jours  au  maximum,  surtout  si 
les  tubes  retirés  présentent  une  surface  noircie,  dénotant  des  altérations 
profondes  de  la  muqueuse.  En  dernier  ressort  la  trachéotomie  doit  être 
substituée  au  tubage. 

Complications  du  tubage.  — La  présence  du  tube  dans  le  larynx  entraîne 
toujours  quelques  inconvénients,  soit  immédiats,  soit  consécutifs. 

De  tous,  le  plus  constant  est  la  difficulté  de  C alimentation.  L’ingestion  du 
lait  ou  des  «autres  liquides  détermine  des  quintes  de  toux  dues  à la  pénétration 
de  quelques  gouttes  dans  les  voies  aériennes.  Les  aliments  semi-liquides  : 
purées,  crèmes,  bouillies,  sont,  il  est  vrai,  absorbés  plus  facilement. 

L 'aphonie  n’est  qu’un  accident  sans  importance,  si  elle  est  passagère; 
mais  habituellement  elle  persiste  quinze  jours  à trois  semaines. 

Le  seul  accident  sérieux  du  tubage,  ce  sont  les  ulcérations , qui  peuvent 
entraîner  ultérieurement  la  sténose  en  se  cicatrisant.  11  est  vrai  que  depuis 
l’emploi  des  tubes  courts,  les  ulcérations,  assez  fréquentes  avec  les  tubes 
longs,  sont  devenues  exceptionnelles.  Le  siège  des  ulcérations  provoquées  par 
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les  tubes  longs  occupe  la  paroi  antérieure  de  la  trachée,  entre  le  cinquième 
et  le  septième  anneau;  quand  l’enfant  est  couché,  l’extrémité  inférieure  du 
tube  long  bascule  et  se  met  en  contact  avec  la  paroi  antérieure  de  la  trachée. 
Les  ulcérations  dues  au  tube  court  s'observent  presque  toujours  dans  les  cas 
de  spasme  laryngé  tenace  et  récidivant  (spasme  nerveux  ou  dû  à la  tuméfaction 
de  la  muqueuse  sous-glottique,  ou  bien  encore  aux  lésions  pulmonaires  con- 
comitantes, à la  compression  des  récurrents  par  des  ganglions).  Ces  spasmes 
nécessitant  des  tubages  répétés  favorisent  naturellement  la  production  des 
ulcérations.  Encore  l’intubation  pratiquée  avec  douceur  est-elle  une  garantie 
efficace  contre  cet  accident. 

V obstruction  brusque  du  tube,  d’ailleurs  rare,  nécessite  une  intervention 
immédiate,  si  le  tube  n’est  pas  expulsé  spontanément,  d’où  l’obligation  d’une 
surveillance  incessante  de  l’enfant. 

Si  le  médecin  est  présent,  il  pratiquera  l’énucléation,  si  la  surveillance 
incombe  à un  autre,  celui-ci  retirera  le  tube  au  moyen  du  fil  laissé  en  place, 
passé  entre  deux  dents  et  fixé  sur  la  joue  avec  du  collodion.  On  reconnaît 
aisément  l’obstruction  brusque  à l’arrêt  instantané  de  la  respiration  et  du 
bruit  tubaire,  aux  efforts,  h l’aspect  angoissé  de  l’enfant,  à la  cyanose,  à 
l’asphyxie.  On  procède  à un  second  tubage,  après  avoir  ranime  l’enfant,  ou 
bien  à la  trachéotomie,  en  cas  d’urgence  absolue.  D’ailleurs  il  se  peut,  ainsi 
qu’il  a été  dit,  que  le  détubage  de  nécessité  soit  suivi  d’une  période  de  calme 
temporaire  ou  définitive  (rejet  d’une  fausse  membrane  volumineuse). 

L’obstruction  lente  (par  des  mucosités)  est  généralement  partielle.  On  la 
prévient  d’ailleurs  au  moyen  des  injections  d’huile  mentholée,  des  vaporisa- 
tions. Si  le  détubage  est  nécessaire,  il  peut  se  faire,  comme  dans  le  cas 
précédent,  que  l’enfant  puisse  se  passer  définitivement  de  tube  ou  bien  au 
contraire  qu’un  nouveau  tubage  soit  nécessaire. 

Indications  respectives  du  tubage  et  de  la  trachéotomie.  — On  pratique 
d’emblée  le  tubage  ou  la  trachéotomie;  on  peut  avoir  à pratiquer  le  tubage 
après  la  trachéotomie  ou  la  trachéotomie  après  le  tubage. 

Examinons  les  indications  respectives  de  ces  diverses  opérations  primitives 
ou  secondaires. 

Une  première  question  se  pose  : Est-ce  au  tubage  ou  à la  trachéotomie  qu’il 
convient  d’avoir  recours  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un  enfant  atteint 
de  croup  avec  tirage  intense  et  menace  d’asphyxie  ? A cette  question  la  réponse 
n’est  pas  douteuse;  c’est  au  tubage  que  l’on  doit  donner  la  préférence,  et  cela 
pour  plusieurs  raisons  : 

Parce  que  le  tubage  est  accepté  plus  facilement  par  les  familles  (raison 
secondaire)  ; 

Parce  qu’il  est  plus  facile  à faire  que  la  trachéotomie  qui  réserve  toujours 
des  surprises,  même  aux  opérateurs  les  plus  exercés  ; 

Parce  que  le  tubage,  s’il  ne  soulage  pas  l’enfant,  laisse  encore  une  ressource 
qui  est  la  trachéotomie  ; 

Parce  que  le  tubage  peut  être  répété  plus  facilement  que  la  trachéotomie. 
11  est  aisé  de  retuber  un  enfant  qui,  après  l’extubation,  est  pris  de  nouveau 
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de  tirage;  il  est  au  contraire  fort  difficile  de  replacer  une  canule  quelque  temps 
après  son  ablation  : 

Parce  qu’enfîn  la  thérapeutique  des  complications  de  la  diphtérie,  notam- 
ment la  balnéation,  qui  s’adresse  à la  broncho-pneumonie,  csl  plus  facile  chez 
les  enfants  tubes  que  chez  les  enfants  trachéotomisés. 

A côté  de  ces  divers  avantages  qui  ont  fait  adopter  universellement  le 
tubage  comme  méthode  de  choix  dans  le  traitement  du  croup,  il  v a lieu  de 
rappeler  les  inconvénients  du  tubage  déjà  signalés  : aphonie  consécutive, 
difficulté  de  l’alimentation,  éventualité,  d’ailleurs  rare,  d’ulcérations  Iarvngées. 
Si  la  trachée  est  envahie  par  la  diphtérie,  le  tubage  peut  être  insuffisant,  mais 
la  trachéotomie  échoue  aussi  le  plus  souvent  dans  le  même  cas. 

Le  rejet  du  tube  ou  son  obstruction  inopinée  ont  été  les  principaux  griefs 
relevés  contre  l’emploi  du  tubage  dans  la  clientèle  privée. 

Le  tubage  nécessite,  en  effet,  une  surveillance  constante  qui  est  assurée  à 
l’hôpital,  qui  l’est  souvent  dans  la  pratique  de  ville  par  la  présence  d'un 
interne  ou  d’un  garde  expérimenté,  mais  qui  peut  faire  défaut  dans  certains 
| cas  (familles  peu  aisées).  Il  est  certain  que  le  rejet  ou  l’obstruction  brusque 
du  tube  sont  des  dangers  que  l’on  doit  prévoir  et  qui  peuvent  entraîner  la 
mort,  si  un  secours  immédiat  n’est  pas  apporté  à l’enfant.  Mais  il  est  à remar- 
quer cependant  que  cette  éventualité  est  rare,  surtout  si  le  tubage  a été  pra- 
tiqué de  bonne  heure,  dans  de  lionnes  conditions;  que  l’on  peut  d’ailleurs 
réduire  au  minimum  les  chances  de  rejet  ou  d’obstruction  en  revenant  voir 
l’enlant  plusieurs  fois  par  jour,  en  restant  auprès  de  lui  un  certain  temps  soit 
après  le  tubage,  soit  après  le  détubage  ; qu’enfin  si  l’on  ne  peut  apprendre  à 
une  personne  étrangère  à la  médecine  le  moyen  de  retuber,  on  peut  tout  au 
moins  lui  apprendre,  en  cas  d’obstruction,  à retirer  le  tube;  il  suffit  pour 
1 cela  de  laisser  le  fil  de  sûreté  maintenu  contre  la  joue,  ainsi  qu'il  a été  dit.  et 
d'attacher  les  mains  de  l’enfant,  pour  éviter  qu’il  ne  lire  sur  le  tube  et  ne 
provoque  son  expulsion. 

En  résumé,  le  tubage,  d’un  emploi  plus  facile  que  la  trachéotomie,  doit  être 
préféré  à la  trachéotomie,  même  si  l’enfant  ne  peut  être  surveillé  d’une  la^on 
permanente  par  un  interne  ou  un  garde  familiarisé  avec  les  soins  à donner  aux 

diphtériques. 

Il  est  des  cas  cependant  où  la  trachéotomie  d’emblée  s'impose;  c’est  quand 
le  médecin  se  trouve  dans  l’impossibilité  de  voir  plusieurs  fois  par  jour  le 
malade  (à  la  campagne);  lorsqu’il  est  tout  à fait  étranger  à la  pratique  du 
tubage,  quand  les  tentatives  de  tubage  ont  échoué;  enfin  dans  les  cas  où  les 
amygdales  sont  très  volumineuses,  où  il  existe  une  complication  de  diphtérie 
nasale,  conditions  qui  empêchent  l’enfant  d’être  soulagé  par  le  tubage. 

Alors  même  que  la  trachéotomie  a été  faite  d’emblée,  le  tubage  consécutif 
peut  être  nécessaire.  Il  peut  arriver  que  l’enfant  asphyxie  après  chaque  tenta- 
tive d’enlèvement  de  la  canule.  Dans  ce  cas,  au  bout  de  cinq  à six  jours,  il  peut 
être  utile  de  pratiquer  le  tubage,  en  laissant  d’ailleurs  le  tube  en  place  pendant 
une  nuit  ou  vingt-quatre  heures  au  maximum. 

Inversement,  la  trachéotomie  secondaire  peut  devenir  nécessaire  après  le 
g. -r.  i.yon.  — s'  l’nmoN.  85 
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tubage  : s’il  se  produit  à plusieurs  reprises  une  obstruction  brusque  du  tube 
par  des  fausses  membranes,  si  la  suffocation  se  reproduit  après  des 
tubages  répétés  et  d’une  durée  totale  de  cinq  à six  jours  (c’est  en  somme  la 
même  indication  que  pour  le  tubage  après  trachéotomie)  ; enfin  dans  les  cas 
de  croup  diphtérique  secondaire  des  rougeoleux.  C’est  dans  ce  cas  surtout  que 
la  prolongation  du  séjour  du  tube  peut  déterminer  des  ulcérations  laryngées. 


IV.  — Traitement  général;  traitement  des  complications. 

Les  moyens  généraux  à employer  contre  la  diphtérie  sont  des  plus  restreints 
si  l'on  n’envisage  que  les  médicaments  à prescrire.  Il  faut  surtout  s’appliquer 
à maintenir  les  forces  au  moyen  du  lait,  du  café,  du  malaga,  du  cognac  à 
petites  doses  (ces  derniers  pourront  être  administrés  en  potion  avec  de  l’extrait 
de  quinquina)  : 


«)  Infusion  de  café 100  grammes. 

Sirop  de  gomme 50 

Extrait  fluide  de  quinquina 4 

Cognac 15  — 


b)  Teinture  de  kola 5 grammes. 

Extrait  de  quinquina 2 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères 50 

Vin  de  Malaga 100  — 


Les  injections  de  sérum  artificiel,  à doses  proportionnées  à l’âge,  devien- 
nent indiquées  quand  le  pouls  devient  rapide  et  dépressible,  quand  l’adynamie 
s’accentue.  On  injectera  deux  ou  trois  fois  par  jour  de  20  à 200  centimètres 
cubes  de  la  solution  saline  physiologique. 

Les  injections  de  caféine , alternant  avec  les  injections  camphrées , son! 
également  très  utiles  en  cette  occurrence  ; on  injectera  deux  ou  trois  fois  par 
jour  0 gr.  10  de  caféine  ou  0 gr.  On  de  camphre  (solution  au  10°  d’huile  cam- 
phrée). 

Au  déclin  de  la  phase  aiguë  et  pendant  la  convalescence  il  faut  donner  au 
malade  une  alimentation  substantielle  : œufs  bouillis,  viande  pulpée,  cer- 
velles, poissons  légers;  mais  le  régime  lacté  doit  être  maintenu  en  cas  d’albu- 
minurie persistante,  ce  qui  est  d ailleurs  l’exception,  quand  le  sérum  a été  in- 
jecté à temps.  - 

Il  va  sans  dire  que  le  séjour  au  grand  air,  soit  <à  la  montagne,  soit  au  bord 
de  la  mer,  est  des  plus  recommandables.  Aux  enfants  lymphatiques  convien- 
nent particulièrement  les  bains  chlorurés  sodiques  (Salies  de  Béarn,  Salins. 
Biarritz,  Bourbonne,  etc.). 

Si  les  complications  liées  à la  diphtérie  elle-même  ou  dépendant  d’infections 
surajoutées  sont  devenues  notablement  plus  rares  depuis  1 emploi  du  sérum, 
on  les  observe  encore  fréquemment  quand  le  sérum  a été  injecté  tardivement 
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ou  dans  los  milieux  hospitaliers  où  [ isolement  absolu  des  malades  est  difficile 
à réaliser,  malgré  les  très  grands  progrès  réalisés  dans  l’hygiène  des  pavillons 
consacrés  au  traitement  des  diphtériques.  La  broncho-pneumonie  est  surtout 
fréquente  à l’hôpital;  les  enfants  peuvent  encore  y contracter  la  rougeole  ou 
d’autres  fièvres  éruptives,  etc 

Les  complications  broncho-pulmonaires  sont  les  plus  fréquentes. 

La  diphtérie  broncho-pulmonaire  n’est  pas  justiciable  d’un  traitement 
spécial,  en  dehors  de  la  sérothérapie  intensive  et  de  Y atmosphère  de  vapeur. 
Le  tubage  reste  souvent  impuissant,  de  même  que  la  trachéotomie,  tube  et 
canule  s’obstruant  par  des  pseudo-membranes. 

La  bronchite  vulgaire  qui  se  traduit  par  une  hyperthermie  modérée  et  par 
les  râles  sibilants  nécessite  l’emploi  des  vaporisations,  des  enveloppement s 
froids  du  thorax  répétés  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  pendant  une  heure 
chaque  fois.  Il  sera  utile  en  outre  de  prescrire  une  potion  balsamique  et  sti- 
mulante telle  que  la  suivante  : 


Benzoate  de  soude 

Acétate  d’ammoniaque 

Teinture  de  cannelle 

Sirop  de  groseilles 

Vin  de  Malaga 

Une  cuillerée  à café  toutes  les  deux  heures. 

Si  la  température  s'élève  jusqu’à  59  degrés  on  emploiera  la  médication 
systématique  parles  bains  chauds  à 38 degrés,  répétés  toutes  les  trois  heures. 
Traitée  de  cette  façon,  la  bronchite  guérit  fréquemment. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  broncho-pneumonie  qui  est  rebelle  en  géné- 
ral à tous  les  efforts  de  la  thérapeutique.  Elle  s’annonce  par  ses  signes  habi- 
tuels : élévation  thermique  à 59°, 5 ou  40  degrés,  dyspnée  excessive  et  per- 
manente. Les  bains  chauds  répétés  (que  l’on  additionnera  de  temps  en  temps  d’une 
ou  deux  poignées  de  farine  de  moutarde),  les  injections  d’huile  camphrée,  de 
sérum  artificiel  qui  sera  additionné  utilement  de  caféine  (0  gr.  10  pour  100; 
constituent  les  moyens  essentiels  à employer.  A l’intérieur  on  peut  prescrire 
Y acétate  d' ammoniaque,  Yalcool  et  Y éther,  associés  dans  la  formule  sui- 
vante : 


aa  <>  grammes. 

6 

50 

120  — 


Acétate  d’ammoniaque 

Sirop  d'éther 

Cognac  

Julep  gommeux q.  s.  pour 


2 à 4 grammes. 


90 

(Marfan.) 


Préventivement,  à la  suite  du  tubage  ou  de  la  trachéotomie,  il  est  d’ailleurs 
indiqué  de  faire  prendre  aux  malades  du  benzoate  de  soude  et  de  la  tcrpinc 
associés  : 
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Benzoate  «.le  soude 
Terpine  .... 
\ i il  do  Malaga.  . 
Sirop  de  Tolu.  . 
Eau  distillée  . . 


2 gramme 
Ü gr.  (if 
50  grammes. 
20 
100 


l ue  cuillerée  à dessert  toutes  les  heures. 

On  ne  doit  pas  négliger,  au  cours  de  la  broncho-pneumonie,  les  moyens 
révulsifs.  Le  ventouses  sèches  répétées,  les  cataplasmes  sinapisés  consti- 
tuent les  seuls  moyens  à employer  (la  farine  de  moutarde  doit  être  mélangée 
au  cataplasme  de  farine  de  lin  dans  la  proportion  d’un  cinquième  environ, 
pratique  préférable  à celle  qui  consiste  à saupoudrer  la  surface  du  cataplasme 
de  farine  de  moutarde). 

Les  inhalations  d'oxygène  constituent  une  ressource  appréciable  contre 
l’asphyxie. 

Les  complications  cardiaques  assombrissent  encore  le  pronostic  de  la 
diphtérie,  malgré  l’emploi  du  sérum.  Elles  surviennent  en  général  tardive- 
ment, du  dixième  au  quinzième  jour,  au  moment  de  la  convalescence,  quand 
les  fausses  membranes  ont  disparu  et  que  la  température  est  redevenue  nor- 
male. Il  faut  avoir  soin  d’ausculter  avec  soin  les  malades  à ce  moment, 
comme  à toutes  les  périodes  de  la  diphtérie.  On  constate  le  rythme  fœtal  (em- 
bryocardie),  l’augmentation  de  la  matité  cardiaque;  le  pouls  est  faible,  rapide, 
irrégulier.  D’ailleurs  la  pâleur  des  malades,  leur  apathie,  éveillent  l’attention. 
La  mort  subite , précédée  parfois  de  vomissements,  est  la  terminaison  babi- 
luelle  de  ce  syndrome  qui  peut  s’observer  à la  suite  de  diphtérie  en  apparence 
bénigne,  tout  du  moins  en  ce  qui  concerne  les  phénomènes  locaux,  mais  qui 
est  le  plus  souvent  l’apanage  des  diphtéries  malignes,  à fausses  membranes 
confluentes. 

Si  le  médecin  est  désarmé  quand  surviennent  ces  troubles  qui  dénotent  une 
altération  profonde  du  myocarde,  il  peut  néanmoins  les  prévenir  dans  une 
certaine  mesure,  lorsqu’il  se  trouve  en  présence  d’une  diphtérie  grave.  11  ne 
faut  pas  craindre  d’employer  le  sérum  à fortes  doses,  c’est-à-dire  jusqu'à 
100  centimètres  cubes,  en  cas  de  besoin,  en  trois  ou  quatre  fois.  Il  est  non 
moins  utile  d’employer  le  sérum  simple  ou  caféiné. 

Le  malade  sera  maintenu  au  repos  absolu  quand  les  symptômes  précur- 
seurs apparaîtront.  Dès  les  premières  irrégularités  du  pouls  on  injectera  par 
jour  1 à 5 centimètres  cubes  d’une  solution  de  sulfate  de  strychnine  et  de 
sulfate  de  spartéine  : 


Sulfate  de  strychnine I)  gr.  01 

Sulfate  de  spartéine 0 gr.  10 

Eau  distillée 20  c.  c. 


L’albuminurie,  c’est-à-dire  la  néphrite,  est  également  la  manifestation 
d’une  intoxication  profonde  et  comporte  un  pronostic  des  plus  sévères,  d au- 
tant qu’elle  coïncide  souvent  avec  les  manifestations  cardiaques  prccc- 
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déminent  mentionnées.  Il  va  sans  dire  <|ue  cette  observation  ne  concerne  pa> 
l’albuminurie  précoce  et  peu  abondante  qui  existe  chez  la  plupart  des  diphté- 
riques. 

Nous  avons  dit  que  l’existence  de  cette  albuminurie  précoce,  bien  loin  de 
contreindiquer  l’emploi  du  sérum,  nécessite  au  contraire  l’emploi  du  sérum 
à doses  intensives,  car  c’est  l’intoxication  qui  crée  la  lésion  rénale  et  la 
rend  irrémédiable,  en  prolongeant  son  action. 

Si  l’albuminurie  persiste  pendant  la  convalescence,  si  l’on  esl  en  présence 
d’un  cas  d’albuminurie  atteignant  un  taux  de  plusieurs  grammes  par  jour,  il 
faut  maintenir  les  malades  au  régime  lacté  absolu  ainsi  qu’au  repos  absolu 
au  lit,  employer  les  bains  chauds  répétés  et  pratiquer  des  injections  de 
caféine  et  celles  de  sérum,  à petites  doses,,  pour  ne  pas  surmener  le  rein. 

Les  paralysies  contribuent  encore  .à  rendre  réservé  lepronostic.de  la  diphté- 
rie, malgré  l’emploi  du  sérum.  Il  y a lieu  d’ailleurs  d’établir  une  distinction 
entre  les  paralysies  localisées,  c’est-à-dire  celles  du  voile  du  palais  et  du 
larynx  et  les  paralysies  des  membres,  des  yeux,  des  viscères. 

Les  premières,  dont  il  est  difficile  de  dire  si  elles  sont  plus  ou  moins  fré- 
quentes qu’avant  l’avènement  de  la  sérothérapie,  constituent  d’ailleurs  des 
accidents  plus  gênants  que  sérieux.  Il  est  possible  qu  elles  soient  plus  étroite- 
ment liées  à l’inflammation  locale  (suivant  la  loi  de  Stokes)  qu’à  l’intoxication 
diphtérique;  le  rôle  de  cette  dernière  n’est  pas  douteux  dans  les  autres  para- 
lysies. 

Dans  le  cas  de  paralysie  du  voile  du  palais,  il  importe  surtout  d’assurer  I ali- 
mentation. Aux  liquides  qui  refluent  par  le  nez  on  substituera  des  aliments 
demi-solides , tels  que  les  bouillies  épaisses,  purées  de  légumes,  crèmes.  On 
peut  alimenter  l’enfant  couché,  avec  la  tète  plus  basse  que  le  tronc  ; dans  cette 
attitude,  par  son  seul  poids,  le  voile  obturera  le  pharynx  nasal.  Dans  certains 
cas  on  est  obligé  d avoir  recours  à la  sonde  ou  aux  lavements  alimentaires. 

Avant  d’indiquer  le  traitement  électrique  applicable  aux  diverses  paralysies 
d origine  diphtérique,  il  convient  de  mentionner  les  autres  traitements  que 
I on  peut  employer  accessoirement.  Si  la  noix  vomique  à 1 intérieur  n a qu  une 
action  douteuse,  il  n’en  est  pas  de  même  du  sulfate  de  strychnine  que  l’on 
emploiera,  en'  injections  hypodermiques,  à la  dose  d un  demi  à deux  milli- 
grammes, chez  l’enfant,  pendant  plusieurs  jours  de  suite.  A cette  médication 
on  joint  l'usage  de  Y alcool,  des  œufs,  du  jus  de  viande,  les  frictions  excitantes 
à l’aide  d’un  alcoolat  composé,  enfin  le  massage  pratiqué  par  un  masseur 
expérimenté. 

On  emploie  habituellement  le  courant  électrique  galvanique.  Pour  traiter 
une  paralysie  du  voile  on  applique  l’électrode  indifférente,  constituée  par  une 
plaque  de  10  centimètres  environ,  sur  la  nuque  du  patient;  l’électrode  active 
est  un  excitateur  à bout  olivaire,  monté  sur  une  tige  recourbée,  humecté  d eau 
tiède  comme  la  plaque,  recouverte  de  peau  de  chamois.  On  promène  cet  excita- 
teur pendant  quelques  secondes  sur  le  voile  du  palais  et  l’on  procède  ainsi, 
pendant  10  à ln  minutes,  à une  série  d’électrisations  successives,  séparées 
par  des  intervalles  de  repos. 
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Même  mode  d’électrisation  pour  les  muscles  de  la  paupière. 

Pour  I es  paralysies  brachiales  ou  crurales  on  applique  l’électrode  indiffé- 
rente à la  nuque  ou  aux  lombes  ; l’autre  plaque  est  immergée  dans  une 
cuvette  où  plonge  le  membre  atteint.  On  fait  alors  passer  le  courant  dont  on 
augmente  graduellement  l'intensité.  Les  séances,  quotidiennes  d’abord,  seront 
ensuite  espacées  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

Dans  le  cas  de  paralysie  du  pneumogastrique,  ce  n'est  plus  au  courant  faradi- 
que, mais  au  courant  galvanique  que  I on  a recours. 

On  applique  les  deux  électrodes  entre  les  deux  chefs  du  sterno-cléido-mas- 
toïdien l’une  à droite,  l’autre  à gauche,  en  faisant  passer  un  courant  d’une 
intensité  moyenne  de  5 à 10  milliampères.  Durée  moyenne  de  la  séance  : 
10 — 20  minutes.  On  peut  encore  appliquer  un  tampon  au  niveau  du  cou, 
entre  les  deux  chefs  du  sterno-cléido-mastoïdien  gauche  (pôle  positif)  et  une 
large  plaque  à la  région  précordiale  (pôle  négatif). 

Contre  la  paralysie  du  diaphragme  on  utilise  soit  la  faradisation,  suivant  la 
méthode  de  Ducheune,  de  Boulogne  (un  rhéophore  à demeure,  au  cou  entre  les 
deux  chefs  du  St.  C.  M.  et  un  autre  rhéophore  appliqué  25  à 50  fois  par  mi- 
nute, à la  hase  du  thorax,  au  niveau  des  insertions  costales  du  diaphragme), 
soit  la  galvanisation  (électrode  négative  promenée  à la  base  du  thorax). 

D’autres  complications  moins  sérieuses  méritent  encore  une  mention,  ce 
sont  les  otites,  les  conjonctivites,  les  adénopathies. 

Quand  une  otite  est  déclarée,  il  faut  sans  retard  pratiquer  la  paracentèse  <lu 
tympan  et  faire  ensuite  des  lavages  répétés  avec  le  bock  rempli  d’eau  addi- 
tionnée de  50  à 100  grammes  par  litre  d’eau  oxygénée.  On  panse  ensuite  à la 
glycérine  pli én ignée . 

La  conjonctivite  diphtérique  guérit  surtout  sous  l'influence  du  sérum. 
Pour  calmer  les  douleurs  on  fera  des  applications  de  compresses  froides. 
On  peut  employer  d’autre  part  les  instillations  d'acide  citrique  dilué  et  les 
lavages  au  pertganganate  de  potasse. 

Si  les  adénopathies  précoces  cèdent  uniquement  à la  sérothérapie,  les 
adénopathies  tardives  liées  cà  des  infections  secondaires,  qui  ont  pour  porte 
d’entrée  des  ulcérations  de  l’amygdale,  nécessitent  des  soins  particuliers;  il 
faut  insister  sur  les  irrigations  de  la  gorge  avec  l’eau  oxygénée  diluée  et  toucher 
directement  les  ulcérations  soit  avec  l’eau  oxygénée  pure,  soit  avec  la  teinture 
d’iode.  Sur  les  ganglions  on  fera  des  applications  chaudes  (cataplasmes  ou 
compresses  humides  recouvertes  d’un  imperméable).  Si  malgré  ces  moyens  la 
suppuration  se  produit,  il  faut  ouvrir  sans  retard,  en  faisant  plutôtune  ponction 
qu’une  large  incision,  pour  prévenir  les  grandes  cicatrices.  Une  mèche  de  gaze 
stérilisée  et  une  compresse  de  même  gaze  constitueront  le  pansement. 

Les  hémorragies  bucco-pharyngées,  même  peu  abondantes,  sont  toujours 
d’un  pronostic  grave,  car  elles  indiquent  une  intoxication  profonde  de  l’orga- 
nisme; d’ailleurs,  en  se  répétant,  elles  amoindrissent  la  résistance  du  petit 
malade. 

L 'ingestion  de  glace  pilée , les  irrigations  sous  faible  pression  de  solution 
froide  d’eau  oxygénée  sont  les  moyens  les  plus  ralionnelsà  employer.  On  pourra 
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prescrire  aussi  le  chlorure  de  calcium  en  potion,  à la  ilose  de  2 ou 
5 grammes. 

Les  sténoses  laryngées  constituent  les  complications  les  plus  tardives  de 
la  diphtérie;  elles  peuvent  se  produire  spontanément,  comme  conséquence  de 
la  cicatrisation  d’ulcérations,  ou  bien  se  produire  soit  à la  suite  du  tubage, 
soit  à la  suite  de  la  crico-trachéotomie.  Elles  sont  d’ailleurs  assez  rares.  Nous 
indiquerons  en  quelques  mots  les  règles  de  leur  traitement  qui  est  du  ressort 
des  laryngologistes. 

Le  traitement  diffère  suivant  que  le  rétrécissement  est  infranchissable,  étroit 
ou  large. 

Un  rétrécissement  est  large  lorsque  le  larynx  admet  un  tube  d'un  calibre 
inférieur  de  deux  ou  trois  numéros  à celui  qui  conviendrait  à l’âge  de  l’enfant. 

On  procède  à sa  dilatation  par  des  tubages  intermittents,  chaque  tube  étant 
laissé  en  place  pendant  24  à 56  heures  et  chaque  tubage  étant  séparé  du 
précédent  par  un  intervalle  de  quelques  heures.  A chaque  tubage,  s'il  est 
possible,  on  introduit  dans  le  larynx  un  tube  d'un  calibre  supérieur  jusqu’à 
ce  qu’on  arrive  à passer  le  tube  correspondant  à l’âge;  sinon  on  réintroduit 
le  même  tube.  Lorsqu’on  a atteint  le  numéro  convenable,  on  espace  les  séances 
i de  tubage,  en  même  temps  qu’on  en  réduit  la  durée;  une  séance  quotidienne 
d’une  demi-heure  aune  heure  peut  suffire  pendant  quelques  jours  : mais  dans 
certains  cas  on  est  obligé  de  répéter  les  tubages  pendant  de  longs  mois, 
traitement  qui  met  à une  rude  épreuve  la  patience  du  malade  et  aussi  celle  du 
praticien.  Il  est  d’ailleurs  des  cas  où  les  tentatives  de  tubage  échouent  et  où 
<in  présence  de  l’asphyxie  menaçante,  on  est  obligé  de  pratiquer  d’emblée  la 
trachéotomie.  Ultérieurement  on  aura  recours  au  tubage,  comme  il  vient  d’être 
indiqué. 

Les  rétrécissements  étroits,  c’est-à-dire  ceux  qui  n'admettent  pas  le  passage 
des  tubes  usuels,  nécessitent  la  trachéotomie  d'emblée.  Celle-ci  une  fois  faite, 
i on  procède  à la  dilatation  qui  peut  se  faire  de  haut  en  bas  avec  des  tiges  dila- 
tatrices en  métal  blanc  nickelé,  graduées,  au  nombre  de  sept  (procédé  de 
Schrôtter),  ou  de  lias  en  haut  (cathétérisme  rétrograde  avec  des  sondes  molles 
et  flexibles). 

Les  rétrécissements  infranchissables  nécessitent  la  lari/ngo- fissure  ou  la 
résection  du  cricoïde. 

En  somme  le  pronostic  des  laryngo-sténoses  est  très  sombre,  car  souvent 
I enfant  doit  rester  trachéotomisé  pendant  de  longs  mois,  ce  qui  l'expose  à 
dos  complications  pulmonaires. 


V.  Traitement  des  associations  pathologiques  de  la  diphtérie. 


La  diphtérie  complique  fréquemment  une  maladie  infectieuse  ou  peut  être 
compliquée  par  elle;  parmi  les  associations,  les  plus  fréquentes  sont  celles  de 
la  diphtérie  et  de  la  rougeole,  de  la  diphtérie  et  de  la  scarlatine. 
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Rougeole  et  diphtérie.  — Ce  qui  caractérise  essentiellement  cette 
association  morbide,  que  la  rougeole  ait  précédé  la  diphtérie  ou  raccompagne, 
c’est  la  prédisposition  toute  particulière  créée  par  la  rougeole  aux  manifesta- 
tions laryngées  de  la  diphtérie,  c’est  la  gravité  de  ces  manifestations  laryngées, 
la  fréquence  des  ulcérations  à la  suite  du  tubage,  enfin  la  prédisposition  plus 
grande  à la  broncho-pneumonie. 

En  somme  l’association  de  la  diphtérie  et  de  la  rougeole  comporte  un  pro- 
nostic sévère,  surtout  quand  il  y a complication  de  broncho-pneumonie. 

De  nombreuses  discussions  ont  eu  lieu  relativement  au  traitement  à diriger 
contre  le  croup  associé  à la  rougeole.  Plusieurs  médecins  ont  déconseillé  le 
tubage  qui  serait  la  cause  habituelle  des  ulcérations  et  qui  est  d’ailleurs  inutile 
dans  les  accidents  laryngés  prééruptifs  : spasme,  œdème  laryngé  morbilleux, 
ces  accidents  cédant  à la  médication  antispasmodique.  Quant  au  croup  vrai 
post-rubéolique,  il  guérit  sous  l'influence  du  sérum  comme  le  croup  non 
associé  (Netter),  à la  condition  que  l'on  pratique  l'inoculation  précoce,  sans 
attendre  les  résultats  de  l’examen  bactériologique;  la  trachéotomie  est  préfé- 
rable au  tubage,  si  malgré  l’injection  de  sérum,  une  intervention  devient 
nécessaire.  M.  Netter  n’admet  le  tubage  qu’à  la  période  prééruptive  ou  dans 
les  croups  tardifs  quand  la  rougeole  est  tout  à fait  guérie. 

Les  médecins  qui  pratiquent  le  tubage  laissent  le  tube  peu  longtemps  en 
place  pour  éviter  les  ulcérations,  dans  la  mesure  du  possible  (Sevestrc).  Los 
laryngites  suffocantes  du  début  de  la  rougeole  que  Rilliet  et  Barthez, 
Coync,  Touchard,  Seveslre  et  Bonnus  ont  étudiées  et  qui  se  traduisent 
soit  par  des  accès  de  laryngite  striduleusc,  soit  par  une  dyspnée  paroxystique 
avec  tirage  persistant  plus  ou  moins  intense  dans  1* intervalle  des  accès,  ; 
peuvent  nécessiter  par  leur  intensité  une  intervention  immédiate  etM.  Seveslre 
préfère,  dans  ces  cas,  le  tubage  à la  trachéotomie.  Il  est  à remarquer  que 
les  résultats  du  tubage,  quand  il  n’y  a pas  de  fausses  membranes,  sont 
moins  favorables,  les  fausses  membranes  constituent  une  protection  pour  la 
muqueuse. 

En  somme  l'opinion  généralement  admise  aujourd’hui  est  que  la  laryngite 
suffocante  au  cours  de  la  rougeole  est  le  plus  souvent  de  nature  diphtérique, 

• pie  le  bacille  court  peut  la  déterminer  sans  donner  lieu  à la  production  de 
fausses  membranes,  que  les  bacilles  moyens  ou  longs  produisent  au  contraire 
les  exsudats  pseudo-membraneux;  que,  dans  tous  les  cas,  l’isolement  rigou- 
reux dans  les  milieux  hospitaliers  et  la  sérothérapie  doivent  rendre  de  plus 
en  plus  rares  les  croups  rubéoliques;  que  le  tubage  bien  fait  cl  employé  avec 
prudence  (24  à 48  heures  au  plus)  n’expose  pas  particulièrement  aux  ulcé- 
rations qui  peuvent  d’ailleurs  survenir  spontanément  ainsi  que  dans  la  diph- 
térie non  associée;  que  la  trachéotomie  s’imposera  seulement  en  cas  d’échec 
d'un  second  tubage. 

I | 

Diphtérie  et  scarlatine.  — Los  angines  tardives  de  la  scarlatine  sont 
bien  d origine  diphtérique,  mais  dues  à une  diphtérie  surajoutée,  due  à la 
contagion.  Il  est  donc  possible  de  les  éviter  par  I isolement  et  aussi  par  la 
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; sérothérapie  préventive.  Quant  à leur  traitement,  il  ne  diffère  pas  de  celui  des 
angines  diphtériques  primitives. 

Diphtérie  et  streptococcie.  — Il  a déjà  été  question  des  infections 
secondaires  streptococciques  donnant  lieu  à des  accidents  locaux  : adénites 
suppurées,  ulcérations  pharyngées,  etc.  Mais,  d’autre  part,  la  streptococcie 
s'associe  intimement  à la  diphtérie,  dès  le  début,  pour  donner  lieu  à des 
accidents  généraux  de  la  plus  grande  gravité,  qui  modifient  notablement 
l’aspect  clinique  habituel. 

On  distingue  une  forme  septicémique  suraiguë  caractérisée  par  révolution 
rapide,  le  début  brusque  avec  élévation  considérable  de  température,  prostra- 
tion extrême,  petitesse  du  pouls Dans  d’autres  cas  la  diphtérie  apparaît 

avec  ses  caractères  habituels  et  ne  revêt  la  forme  hypertoxique  qu’au  bout  de 
deux  ou  trois  jours;  c’est  dans  ces  cas  que  l'on  observe  le  cou  proconsulaire, 
la  tendance  à la  gangrène,  aux  hémorragies,  la  pâleur  extrême  du  visage,  le 
i refroidissement  des  extrémités,  le  collapsus.  La  mort  subite  en  est  la  termi- 
naison fréquente. 

Ce  sont  ces  formes  associées  de  la  diphtérie  qui  contribuent  pour  une  large 
l part  à maintenir  à un  taux  relativement  élevé  la  mortalité  de  la  diphtérie.  En 
effet  le  sérum,  même  à doses  intensives,  est  le  plus  souvent  impuissant; 
cependant  il  ne  faut  pas  hésiter  à l’employer  largo  manu.  D’autre  part,  on 
aura  recours  aux  injections  de  sérum  artificiel  à hautes  doses,  de  caféine, 

, d’huile  camphrée. 


VI.  — Traitement  préventif  et  prophylaxie. 


La  diphtérie  est  une  maladie  dont  la  contagion  est  démontrée  par  de  trop 
nombreux  exemples,  dont  quelques-uns  tristement  célèbres,  mais  qui  fort 
heureusement  est  évitable,  lorsqu’on  utilise  toutes  les  ressources  prophylac- 
tiques. 

La  contagion  peut  être  immédiate  et  directe;  elle  peut  se  produire,  dans  ces 
conditions,  par  le  baiser,  le  contact,  l’expulsion  de  fausses  membranes  ou  de 
salive  projetées  dans  la  bouche,  au  niveau  des  conjonctives.  Les  malades 
atteints  d’angine  légère  et  dont  la  nature  est  fréquemment  méconnue  (angines 
ambulatoires)  sont  des  agents  actifs  de  transmission.  Le  plus  souvent  la  con- 
tagion est  médiate  et  indirecte;  elle  se  fait  par  les  objets  (vêtements,  jouets, 
cuillers,  etc.)  qui  ont  été  en  contact  avec  le  malade.  Elle  se  fait  encore  dans 
les  appartements  mal  désinfectés,  dans  les  voitures  publiques  (qui  ont  trans- 
porté des  malades  dans  un  hôpital,  par  exemple).  Le  médecin  ou  toute  autre 
personne  ayant  approché  un  diphtérique  peuvent  transmettre  la  maladie  à une 
autre  personne,  par  le  moyen  des  vêtements,  sans  être  atteints  eux-mêmes  de 
la  maladie. 

Les  ressources  prophylactiques  consistent  dans  : 

L isolement  : 
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La  désinfection  (du  médecin,  de  l’entourage,  des  objets  et  des  locaux), 

La  sérothérapie  préventive. 

Isolement.  — L’isolement  est  surtout  facile  à réaliser  dans  les  milieux  aises 
où  l’on  dispose  de  plusieurs  pièces  et  où  l'une  d'elles  peut  être  réservée  an 
malade,  sans  que  l'on  soit  obligé  d'y  passer  sans  cesse  pour  se  rendre  dans  le 
reste  de  l’appartement.  Dans  cette  pièce  il  est  nécessaire  d'enlever,  dès  le 
début,  les  rideaux,  les  tentures,  les  tapis. 

Dans  les  collectivités,  c’est-à-dire  principalement  dans  les  hôpitaux,  l’isole- 
ment n’a  pu  être  réalisé  qu’après  de  longs  efforts  et  n’est  pas  toujours  parfait. 
On  isole  d’une  part  les  suspects  ou  douteux,  d’autre  part  les  malades  atteints 
de  diphtérie  confirmée.  Parmi  ceux-ci  on  établit  encore  des  catégories;  ceux 
qui  sont  atteints  de  broncho-pneumonie  doivent  être  rigoureusement  séparés 
des  autres.  L’utilité  de  ces  mesures  est  surabondamment  prouvée  par  les 
statistiques  hospitalières. 

Une  question  des  plus  importantes  est  celle  de  la  durée  de  l’isolement. 
Combien  de  temps  après  la  disparition  des  phénomènes  généraux  et  la  chute 
des  fausses  membranes  doit-on  prolonger  l’isolement?  On  sait  aujourd’hui  que 
le  bacille  peut  se  rencontrer  pendant  un  temps  très  variable,  mais  parfois  fort 
long  (de  12  à 50  jours),  après  guérison  apparente.  De  nombreuses  recherches, 
celles  de  Roux  et  Yersin,  Abel,  Sevestre  et  Méry,  Ullmann  et  Oppenheim,  ont 
appelé  l’attention  sur  cette  particularité  dont  la  connaissance  est  de  la  plus 
haute  importance  pour  la  prophylaxie,  car  il  n’est  pas  douteux  que  la  conta- 
gion se  fait  plus  par  les  individus  jugés  inoffensifs  que  par  les  malades.  Étant 
donnée  la  grande  variété  de  la  persistance  des  bacilles  virulents  dans  la 
bouche  des  convalescents,  il  est  difficile  d’indiquer  une  durée  uniforme  pour 
la  prolongation  de  l’isolement.  Le  seul  critérium  positif  est  la  culture;  cette 
culture  n’étant  pas  toujours  possible  dans  les  conditions  très  diverses  où 
exercent  les  médecins,  on  estime  actuellement  qu’il  est  prudent  de  maintenir 
l’isolement  pendant  trois  à quatre  semaines,  depuis  le  début  de  la  maladie.  Il 
est  d’ailleurs  indiqué  de  continuer,  pendant  cette  période,  les  irrigations  de 
la  gorge,  l’antisepsie  des  fosses  nasales. 

Désinfection.  — La  désinfection  est  avec  l’isolement  un  moyen  puissant  de 
prophylaxie;  malheureusement  il  n’est  pas  toujours  possible  de  l’assurer  d’une 
façon  rigoureuse.  Le  médecin,  en  tout  cas,  en  ce  qui  le  concerne,  ne  doit 
négliger  aucune  mesure  de  prophylaxie,  tant  dans  son  intérêt  que  dans  celui 
de  ses  proches  ou  de  ses  autres  malades.  11  doit,  autant  que  possible,  revêtir, 
avant  d’entrer  dans  la  chambre,  une  blouse  en  toile,  qu’il  quittera  avant  de 
sortir,  ou,  à défaut  de  blouse,  enlever  sa  jaquette  et  se  nouer  un  tablier  autour 
du  cou. 

Pour  qu’il  n’y  ait  pas  de  méprise  possible  sur  la  nature  de  ces  précautions, 
il  sera  bon  qu’une  fois  pour  toutes,  il  en  explique  la  portée  à l'entourage. 
L’abaisse-langue,  après  chaque  examen  de  la  gorge,  sera  jeté  dans  l’eau  bouil- 
lante (le  meilleur  abaisse-langue  est  la  cuiller  en  fer). 

Quant  à la  désinfection  des  mains  elle  se  fera  au  moyen  du  savonnage,  suivi  de 
l’immersion  des  mains  dans  une  solution  de  sublimé  ou  d'oxycyanure  de  mercure. 
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Cos  différentes  précautions  seront  prises  par  toutes  les  personnes  appelées  à 
j approcher  le  malade.  En  dehors  du  médecin  et  du  garde,  une  seule  personne 
de  la  famille  devrait  être  autorisée  à pénétrer  dans  la  chambre,  de  façon  à 
(réduire  au  minimum  les  chances  de  transmission  de  la  maladie.  II  va  sans  dire 
iipie  les  enfants  seront  éloignés  dans  tous  les  cas,  étant  donnée  leur  aptitude 
i toute  particulière  à contracter  la  diphtérie.  Il  en  sera  de  même  des  adultes 
I atteints  d’angines  chroniques  ou  sujets  aux  poussées  d’amygdalites  à répétition, 
de  ceux  qui  sont  atteints  de  rhino-pharyngite. 

Le  linge  du  malade  doit  être  placé  dans  une  lessiveuse,  dans  la  chambre 
même,  et  doit  subir  une  ébullition  prolongée  avant  le  lessivage.  Quant  aux 
jouets,  agents  actifs  de  contamination,  ils  seront  jetés  au  feu.  Un  empêchera 
j autant  que  possible  l’enfant  de  lire  ou  de  travailler  pendant  la  convalescence, 
pour  éviter  que  ses  cahiers,  que  ses  livres  ne  soient,  eux  aussi,  des  véhicules 
du  bacille  de  Lôftler,  ainsi  que  le  fait  a été  observé. 

La  désinfection  des  locaux  sera  assurée  par  les  procédés  ordinaires,  notam- 
ment par  la  formaldéhyde. 

Sérothérapie  préventive . — Le  sérum  a deux  propriétés  : l'une  antitoxique 
et  l’autre  immunisante.  On  a donc  dans  le  sérum  un  moyen  tout-puissant  de 
préserver  I entourage  d’un  diphtérique,  au  moyen  des  injections  préventives. 

Sans  doute  la  période  d’immunité  est  relativement  courte  (trois  à quatre 
septénaires);  l’immunité  n’est  pas  toujours  absolue,  car  les  personnes  ino- 
culées préventivement  peuvent  contracter  la  diphtérie;  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  cette  dernière  éventualité  est  exceptionnelle,  et  qu’en  tout  cas  la 
t diphtérie  contractée  par  les  sujets  inoculés  est  toujours  bénigne  (Netter). 

Ce  qui  avait  arrêté  jusqu’ici  la  majorité  des  praticiens  d’avoir  recours  aux 
; inoculations  préventives,  c’était  la  crainte  de  provoquer  des  accidents  toxiques 
avec  le  sérum.  Aujourd’hui  on  est  d’accord  pour  les  employer,  surtout  dans 
les  agglomérations,  les  accidents  du  sérum  étant  négligeables. 

Les  communications  de  MM.  Comby,  Moizard,  Sevestre  et  surtout  celles  de 
M.  Netter  qui  est  revenu  à plusieurs  reprises  sur  ce  sujet,  ont  dissipé  les 
craintes  des  plus  timorés  et  prouvé  par  des  statistiques  irréfutables  la  valeur 
des  injections  préventives.  Netter  a réuni  54  550  cas  d’injections  préventives, 
sur  lesquels  il  y a eu  seulement  200  insuccès  qui  se  sont  produits  entre  le 
premier  et  le  trentième  jour. 

M.  Netter  (Académie  de  médecine , janvier  1901)  a démontré  d une  façon 
lumineuse  l’efficacité  des  injections  préventives  de  sérum  dans  les  familles  : 
du  16  mars  au  51  décembre  1902  il  a pratiqué  des  injections  préventives  à 
I 502  enfants  appartenant  à 251  familles  dans  lesquelles  il  y avait  eu  un  pre- 
mier cas  de  diphtérie.  15  de  ces  enfants,  soit  2,59  pour  100,  ont  été  pris  de 
| diphtérie.  Chez  7 de  ces  enfants  la  diphtérie  a fait  son  apparition  moins  de 
24  heures  après  l’injection,  chez  0 plus  de  28  jours  après,  il  ne  s’est  pré- 
senté aucun  cas  pendant  la  période  intermédiaire,  la  seule  pendant  laquelle 
1 inoculation  confère  une  immunisation  absolue. 

0 autre  part,  M.  Netter  a noté  la  proportion  des  cas  de  diphtérie  dans 
■ d autres  familles  ayant  envové  à 1 hôpital  des  enfants  atteints  de  diphtérie  sans 
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que  les  frères  ou  sœurs  aient  subi  d'inoculation  préventive.  Chez  les  enfants 
non  inoculés  il  y a eu  87  cas  secondaires  dans  69  familles,  sur  lesquels 
18  décès  et  58  cas  graves.  M.  Netter  a démontré  que  par  les  inoculations  pré- 
ventives il  a empêché  la  mort  de  18  enfants,  soustrait  à la  maladie  76  enfants, 
préservé  75  familles;  que,  de  plus,  l’inoculation  préventive  n’a  pas  seulement 
une  influence  préservatrice,  mais  qu’elle  exerce  une  action  atténuante  non 
moins  évidente  sur  les  sujets  atteints  de  diphtérie  en  dépit  de  l'inoculation. 

La  dose  de  sérum  à injecter  préventivement  est  de  5 à 10  centimètres  cultes. 
M.  Netter  estime  qu’il  y a lieu  de  renouveler  l injection  au  bout  de  quinze 
jours,  si  la  contagion  peut  encore  se  faire  à ce  moment  (surtout  chez  les 
enfants  atteints  de  rougeole,  dans  les  services  hospitaliers).  L immunité  est 
acquise  au  bout  de  24  heures. 


ERYSIPELE 

L'érysipèle  de  la  face  ou  érysipèle  dit  médical  est  une  affection  le  plus 
souvent  bénigne,  du  moins  chez  les  individus  jeunes  et  exempts  de  toute  tare 
organique;  aussi  s’est-on  borné,  jusqu’à  ces  dernières  années,  à pratiquer 
une  expectation  plus  ou  moins  déguisée,  autant  en  raison  de  cette  bénignité 
habituelle  de  la  maladie,  qu’en  raison  de  l'ignorance  où  l’on  se  trouvait  des 
moyens  propres  à la  combattre  efficacement. 

De  nos  jours  on  a voulu  faire  une  thérapeutique  locale  active  et,  sous  1 in- 
fluence des  idées  régnantes,  on  s’est  efforcé  d’enrayer  la  marche  envahissante 
de  l’érysipèle  par  l’emploi  local  de  divers  agents  antiseptiques.  D’autre  part, 
on  a utilisé  contre  l’infection  de  l’organisme  toutes  les  ressources  du  traite- 
ment général  applicable  à la  plupart  des  maladies  infectieuses.  En  ce  qui 
concerne  l’efficacité  du  traitement  local,  il  convient  de  faire  les  plus  grandes 
réserves,  et.  si  celui-ci  a paru  souvent  donner  d’heureux  résultats,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  l’érysipèle  guérit  habituellement  sans  traitement,  nous 
allions  dire  malgré  tout  traitement.  Aussi  est-ce  avec  raison,  croyons-nous, 
que  M.  Roger  (Archives  générales  de  médecine,  juillet  1901)  conseille  fit1 
renoncer  franchement  au  traitement  local  antiseptique,  pour  s’en  tenir  aux 
simples  applications  de  compresses  imbibées  d'eau  bouillie,  simple  ou 
boriquée  ; aux  pulvérisations  qui  ont  Davantage  d’être  inofïensives  alors 
que  les  divers  traitements  locaux  proposés  sont  souvent  irritants  ou  même 
dangereux. 

Avant  d’énumérer  les  différents  traitements  locaux  «pii  ont  été  expéri- 
mentés, nous  devons  dire  un  mot  du  traitement  prophylactique  et  du  traite- 
ment général. 

Le  traitement  prophylactique  ne  doit  pas  être  négligé;  on  sait  que  toutes 
les  suppurations  ou  lésions  inflammatoires  d’origine  buccale,  nasale,  auricu- 
laire et  oculaire,  que  les  dermites  chroniques  peuvent  être  le  point  de  dépari 
de  l’infection.  Ces  diverses  affections  doivent  être  traitées  avec  le  plus  grand 
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' soin  ; les  placards  d'eczéma  chronique  notamment,  que  l'on  retrouve  si  fré- 
quemment dans  les  cas  d’érysipèle  à répétition,  seront  traités  par  les  moyens 
habituels  et  des  lotions  quotidiennes  d’eau  boriquée  seront  prescrites  aux 
malades  qui  en  sont  atteints. 

Le  traitement  général  de  l’érysipèle  ne  diffère  pas  de  celui  qui  est  appliqué 
i dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses. 

Le  sulfate  de  quinine,  Y alcool,  en  font  les  frais;  l’emploi  de  l’alcool  à doses 
(■levées  est  particulièrement  indiqué,  lorsque  le  malade  est  entaché  d’alcoo- 
lisme; en  administrant  l’alcool  et  Y opium,  on  peut  amener  la  disparition 
rapide  de  phénomènes  nerveux  graves  que  l'on  aurait  peut-être  été  tenté  de 
rattacher  à une  complication  méningée. 

On  combattra  efficacement  le  délire  toxique  en  administrant  par  jour  un 
demi-litre  de  vin  contenant  0 gr.  10  d’extrait  thébaïque  (Roger);  quant  au 
délire  nerveux,  il  est  justiciable  de  Y extrait  de  valériane  (4  à 5 gr.  en  lave- 
ment ou  potion),  du  bromure  de  sodium  (2  gr.).  Le  benzoate  de  soude  est 
indiqué  à litre  d’oxydant.  Dans  le  cas  d’adynamie  extrême,  on  prescrira  les 
j stimulants  diffusibles  : acétate  d'ammoniaque,  éllier  (en  sirop)  et  s'il  y a 
menace  de  collapsus  cardiaque,  les  injections  de  caféine,  de  strychnine. 

Les  bains  froids  trouvent  leur  indication  dans  les  cas  d’érysipèle  avec 
manifestations  graves  d’infection.  Dès  1886,  M.  Ducher  (de  Lyon)  posait  les 
indications  de  la  balnéation  dans  l’érysipèle.  En  1895,  Juhel-Rénoy  et  Legendre 
communiquaient  à la  Société  médicale  des  hôpitaux  les  excellents  résultats 
; que  leur  avait  donnés  le  bain  froid  dans  les  formes  graves  de  l'érysipèle . Sur 
I 63  cas  graves,  Legendre  n’a  eu  que  2 décès. 

Les  bains  tièdes  à 28-52  degrés  sont  souvent  mieux  supportés  que  les 
bains  froids,  tout  en  étant  aussi  efficaces.  On  leur  donnera  la  préférence  chez 
les  malades  approchant  de  la  quarantaine. 

L’élévation  de  la  température  n’est  pas,  il  s'en  faut,  le  seul  symptôme  qui 
commande  l’emploi  de  la  balnéation.  11  faut  encore  et  surtout  prendre  en 
considération  l’état  général  (adynamie  ou  phénomènes  nerveux  ataxiques), 
l'état  du  muscle  cardiaque  et  le  degré  de  la  diurèse.  Dans  les  cas  où  les  urines 
sont  rares  et  renferment  une  forte  proportion  d’albumine,  le  bain  constitue 
un  moyen  héroïque,  le  seul  qui  puisse  rétablir  la  diurèse  et  éliminer  les 
toxines. 

Le  collargol  a été  employé  dans  l’érysipèle  comme  dans  la  plupart  des 
maladies  infectieuses  : 


Vaseline NI)  grammes. 

Lanoline 20 

Collargol 15  — 


1 à 5 grammes  de  cette  pommade  pour  une  friction.  Il  est  bien  difficile  de 
se  prononcer  actuellement  sur  la  valeur  de  cette  médication,  l’érysipèle  de  la 
face  étant  le  plus  souvent  une  affection  bénigne  qui  guérit  spontanément. 

C'est  au  niveau  du  bourrelet  principalement  que  doivent  être  appliqués  les 
topiques  destinés  à limiter  l’extension  de  l’invasion  slreptococcique. 
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Le  traitement  local  a été  considéré,  il  y a quelques  années,  comme  très 
important.  Parmi  les  antiseptiques  préconisés,  ceux  qui  ont  donné  les  meil- 
leurs résultats  sont  l’acide  phénique,  les  diverses  préparations  mercurielles  et 
surtout  le  sublimé,  le  salicylate  de  soude,  l’ichtyol,  etc. 

On  a utilisé  tour  à tour  les  applications  de  compresses  imbibées  d’une 
solution  de  l’un  de  ces  antiseptiques,  les  pulvérisations,  les  injections  inter- 
stitielles, les  scarifications,  les  pommades  et  les  collodions. 

L acide  phénique  a été  surtout  employé  par  Huëter  etM.  le  professeur  Hayem. 

Jluëter  injectait  quatre  ou  cinq  seringues  de  Pravaz  d'une  solution  phéni- 
quée  à 5 pour  100  dans  l’épaisseur  de  la  plaque;  fort  douloureuses,  ces 
injections  peuvent  être  suivies  d’accidents  locaux  et  de  phénomènes  d’intoxi- 
cation. M.  Hayem  (1882)  a utilisé  les  badigeonnages  phéniqués;  avec  un 
pinceau  imbibé  d’un  mélange  par  parties  égales  d’alcool  et  d’acide  phénique 
cristallisé,  il  badigeonne  la  plaque  d’érysipèle  sur  une  zone  de  2 centimètres 
dont  1 centimètre  de  peau  saine  et  1 centimètre  de  peau  atteinte.  II  a constaté 
qu’avec  ce  traitement  l’érysipèle  s’éteint  sur  place.  Certaines  précautions 
doivent  être  prises  ; il  importe  que  le  pinceau  soit  bien  exprimé  et  que  l’on 
enlève  avec  un  linge  l’excès  de  la  solution  dès  que  la  surface  blanchit;  si,  en 
effet,  il  est  trop  imprégné  de  solution  ou  que  celle-ci  reste  trop  longtemps  en 
contact  avec  les  tissus,  on  peut  avoir  des  cicatrices.  C’est  là  un  inconvénient 
sérieux  de  ce  mode  de  traitement. 

Les  applications  de  compresses  phéniquées  à 5 ou  5 pour  100  (Hofmokl) 
n’ont  donné  aucun  résultat  appréciable  à Juhel-Rénoy.  Ce  dernier  médecin  a 
utilisé  également  la  méthode  de  Huëter  (injections  sous-cutanées)  qui  lui  a 
donné  des  échecs  répétés  ( Société  médicale  des  hôpitaux , 19  mai  1895)  ; aussi 
conclut-il  (pie  la  médication  phéniquée  doit  être  proscrite  du  traitement  de 
l’érysipèle  facial,  car  elle  est  inutile  et  douloureuse. 

Le  mercure  a été  employé  sous  forme  d’onguent  napolitain  : ce  procédé, 
pour  être  ancien  et  bien  antérieur  à la  période  actuelle,  n’est  certes  pas  le 
plus  mauvais;  on  utilise  également  les  pommades  au  sublimé  ou  au  biiodure; 
mais  on  a recours,  habituellement,  soit  aux  applications  de  compresses  imbi- 
bées d’une  solution  de  sublimé  au  2000e,  que  l’on  renouvelle  fréquemment 
dans  la  journée,  soit  aux  injections  interstitielles. 

Les  pulvérisations  ont  été  vivement  recommandées  par  Classen  en  1887,  et 
par  M.  Talamon,  et  expérimentées  avec  succès  par  un  certain  nombre  de 
médecins  (Lovy,  Cayet,  etc.). M. Talamon  se  sert  de  la  solution  éthérée  suivante: 

Sublimé 

Acide  citrique  ou  tartrique 

Alcool  à 90° 

Ether q.  s.  pour  faire 

Les  pulvérisations  se  font  deux  ou  trois  fois  par  jour,  avec  l’appareil  de 
Richardson  (pulvérisateur  à main)  ; elles  doivent  porter  sur  une  surface  d’en- 
viron 5 centimètres  correspondant  au  bourrelet,  moitié  sur  la  partie  saine, 
moitié  sur  la  partie  malade.  La  pulvérisation  doit  être  faite  rapidement,  en 


1 gramme. 

5 c.  c. 

50  — 
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raison  do  la  causticité  de  la  solution;  il  est  impossible  de  fixer  dans  une  for- 
mule absolue  la  durée  et  le  nombre  des  pulvérisations,  et  c'est  là  l’écueil  du 
traitement  (M.  Talamon).  Tantôt  on  fait  la  pulvérisation  trop  courte,  et  l’érysi- 
pèle continue  à progresser;  tantôt  on  la  fait  trop  longue,  et  l'on  détermine  une 
vésication  assez  douloureuse;  cette  vésication,  on  ne  doit  pas  cependant  la 
redouter,  mais  plutôt  chercher  à l'obtenir. 

Quant  à la  pigmentation  persistante  de  la  peau,  signalée  par  M.  Legendre 
à la  suite  des  pulvérisations  de  sublimé,  elle  est  exceptionnelle;  .VI.  Talamon 
ue  l'a  jamais  observée.  « 11  est  évident,  dit  VI.  Talamon,  que  le  sublimé  déter- 
mine une  irritation  de  la  peau;  mais  l’érysipèle  aussi  est  une  dermite,  et  il 
me  semble  que  mieux  vaut  avoir  une  dermite  mercurielle  locale,  sans  autre 
inconvénient  qu'un  peu  de  cuisson  et  de  gonflement  de  la  face,  plutôt  qu’une 
dermite  infectieuse  envahissante,  capable  à tout  moment  de  provoquer  une 
infection  générale  et  des  accidents  redoutables  du  côté  du  cerveau,  des  pou  - 
i mous  et  des  reins  » (Médecine  moderne,  p.  429,  1892).  L’action  abortive 
des  pulvérisations  du  sublimé  résulte  avec  évidence  des  faits  publiés  par 
MM.  Talamon  et  Lovv  : ces  pulvérisations  peuvent  faire  avorter  dans  les  vingt- 
[ quatre  heures  un  érysipèle  commençant;  il  y a donc  tout  intérêt  à les  faire 
dès  le  début;  lorsqu’elles  ne  font  pas  avorter  l’érysipèle,  elles  en  réduisent 
sensiblement  la  durée  (à  quatre  jours  et  demi  en  moyenne,  d’après  Lovy). 
Dans  les  formes  graves  d’emblée,  les  pulvérisations  atténuent  la  virulence  des 
streptocoques;  enfin  elles  mettent  un  terme  aux  poussées  nouvelles  d'érysipèle, 
dans  les  formes  traînantes,  caractérisées  par  une  repullulation  incessante  des 
plaques . 

Il  est  plus  simple  d’employer  les  pulvérisations  chaudes  de  liqueur  de  Van 
Swieten,  qui  sont  dépourvues  des  inconvénients  mentionnés  plus  haut.  On 
place  le  pulvérisateur  à vapeur  à 30  centimètres  environ  de  la  plaque  érysi- 
pélateuse et  I on  fait  six  à huit  pulvérisations  le  premier  jour,  pendant  une 
demi-heure  chaque  fois;  les  jours  suivants,  on  diminue  le  nombre  des  pulvé- 
risations (A.  Robin).  Ce  procédé  constitue  incontestablement  le  meilleur  de 
ceux  que  l’on  puisse  employer. 

M.  Gallois  a proposé  les  applications  de  gélose  au  sublimé  suivant  la  formule 
suivante  : 


Eau 

Gélose.  . . . 
Acide  tai'lrirpie 
Sublimé . . . 


100  grammes. 

1 gramme. 

10  centigrammes. 


Les  applications  de  compresses  imbibées  d’une  solution  de  salicylate  de 
soude  à 10  pour  100  ont  été  préconisées  (Hallopeau).  On  a encore  employé  la 
créoline  en  pommade  : 


Créolinc 
lodofonnr 
Lanoline  . 


I gramme. 

1 — 

10  grammes. 
(J.  Kocii.) 
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L'éther  camphré  à saturation,  employé  en  pulvérisations,  est  un  Don  topique, 
qui  a l’avantage  d’être  inoffensif. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a reconnu  une  valeur  antiseptique  à Yichtyol. 
(Fessier,  Nussbaum).  Nussbaum  commence  par  faire  des  lotions  sur  la  surface 
cutanée  érysipélateuse  avec  une  solution  de  sublimé  au  millième,  puis  il  pra- 
tique une  sorte  d’embrocation  ou  de  massage  sur  cette  surface,  pendant  dix  ou 
quinze  minutes,  avec  le  sulfo-ichtyolate  d’ammoniaque  pur  ou  associé  à la 
lanoline  en  parties  égales;  enfin  il  fait  un  pansement  occlusif  avec  de  la  gaze 
salicylée  recouverte  d’une  couche  épaisse  d’ouate  aseptique;  à ce  traitement 
externe  il  associe  l’administration  de  l’ichtyol  à l'intérieur  : 

Ichtyol 4 ;i  8 grammes. 

Eau  distillée 20  — 


XV  à XX  gouttes  dans  de  l’eau,  matin  et  soir. 

M.  Desesquelle  (Société  de  thérapeutique,  25  juillet  1900)  a préconisé  l'em- 
ploi du  gaïacol  et  du  menthol  : 

Gaïacol I gramme. 

Menthol I 

Huile  camphrée 50  c.  c. 

En  badigeonnages  à l’aide  d’un  pinceau  toutes  les  deux  heures  sur  les  tissus 
malades  et  les  tissus  sains  environnants. 

Juhel-Rénoy  a employé  ce  qu'il  appelle  le  traitement  mécanique  ou  com- 
pressif. Déjà  l'on  avait  employé  les  bandes  de  diachylon  (Wadller)  et  les  badi- 
geonnages au  collodion  dans  le  but  d’opposer  une  barrière  aux  agents  micro- 
biens, à la  limite  de  la  zone  érysipélateuse.  Juhel-Rénoy  s’est  servi  de  la  traa- 
maticine  ( 10  parties  de  gutta-percha  dissoutes  dans  90  de  chloroforme),  et 

grâce  à ce  moyen  il  a pu  déterminer  un  arrêt  de  la  lésion,  le  jour  même  de 

l’application.  (11  s'agissait  d’érysipèles  en  activité  et  non  d’érysipèles  au 
déclin.)  11  a employé  chez  le  même  malade  les  injections  sous-cutanées  d’acide 
phénique  et  les  badigeonnages  à la  traumaticine,  et  constaté  que  le  processus 
local  s’est  arrêté  seulement  au  niveau  des  parties  comprimées. 

Juhel-Rénoy  ne  donne  pas  d’ailleurs  son  traitement  comme  un  procédé 
infaillible;  il  a eu  en  effet  un  certain  nombre  d’échecs.  En  ce  qui  concerne  le 
mode  d’application,  il  importe  de  circonscrire  par  un  badigeon  large  de  à 
4 centimètres  le  bourrelet  érysipélateux  et  les  tissus  sains.  « Il  faut  s’assurer 
que  partout  la  bande  de  traumaticine  a même  épaisseur;  il  faut  la  renouveler 
trois  ou  quatre  fois  par  jour,  car  elle  s’éraille  et  se  casse,  et  il  ne  faut  cesser 
l’application  que  lorsqu’il  y a au  moins  quarante-huit  heures  que  tout  proces- 
sus local  est  éteint.  » 

A la  traumaticine  Juhel-Rénoy  a associé  l’ichtyol  à parties  égales.  La  trau- 
maticine à l’ichtyol  constitue  un  mélange  sirupeux  dont  l’application  est 
cuisante  pendant  quelques  minutes,  mais  n’est  pas  en  général  irritante 


OREILLONS. 
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Disons  en  terminant  que  d’après  M.  Chanteinesse,  le  sérum  antistreptococ- 
cique dilué  dans  5 fois  son  poids  de  lanoline  constitue  un  pansement  excellent 
pour  les  lésions  érysipélateuses.  La  douleur,  la  rougeur  et  le  gonflement 
seraient  très  sensiblement  diminués  par  ce  traitement. 

Dans  le  cas  d'érysipèle  des  membres  le  traitement  local  consistera  unique- 
ment en  enveloppements  humides  et  chauds’,  si  la  gangrène  survient,  on 
! donnera  des  bains  locaux  dans  des  solutions  étendues  (1  pour  10  000)  <le 
| permanganate  de  potasse  et  on  fera  ensuite  des  pansements  avec  de  la  gaze 
imbibée  d'eau  oxygénée  neutralisée. 

On  pourra  essayer  d’enrayer  l’extension  de  l’érysipèle  par  des  injections 
d’eau  oxygénée  du  commerce  étendue  de  son  volume  d’une  solution  de  bicar- 
bonate de  soude  à 4 pour  1000.  Du  mélange  on  injectera  5 à G centimètres 
cubes  (en  3 ou  4 piqûres)  à la  périphérie  des  lésions  (Roger). 


OREILLONS 

Le  traitement  de  la  forme  simple  des  oreillons  comporte  surtout  les  soins 
hygiéniques.  Localement  on  fera  appliquer  sur  la  région  parotidienne  un  Uni- 
ment calmant  et  une  couche  d'ouate.  La  douleur  sera  atténuée  par  l'usage  de 
\' antipyrine  et  du  salicylate  de  soude;  on  fera  de  plus  des  lavages  de  la 
bouche  avec  une  solution  phéniquée  faible  (au  1000e),  additionnée  d'une  petite 
quantité  de  thymol  (0,25). 

Les  formes  graves  des  oreillons  avec  hyperthermie  cl  phénomènes  nerveux 
sont  justiciables  de  la  balnéation  froide. 

A la  complication  la  plus  fréquente,  l’orchite,  on  ne  peut  opposer  un  trai- 
tement spécifique.  Le  repos  absolu  au  lit  est  de  rigueur;  on  maintient  élevées 
les  bourses  à l'aide  d’une  feuille  de  carton  ou  d'une  planchette  recouverte 
d'ouate  et  on  applique  des  cataplasmes  laudanisés,  ou  une  pommade  conte- 
nant du  salicylate  de  méthyle.  Il  convient  de  s’abstenir  des  onctions  mercu- 
rielles, qui  pourraient  avoir  un  retentissement  fâcheux  du  côté  des  parotides, 

( en  déterminant  la  salivation.  Contre  l’atrophie  consécutive  des  testicules,  on 
est  complètement  désarmé. 

Les  malades  atteints  d’oreillons  doivent  être  rigoureusement  isolés  et  l’isole- 
ment sera  maintenu  pendant  une  période  d’au  moins  quinze  à vingt  jours;  les 
mesures  prophylactiques  sont  malheureusement  souvent  vaines,  car  la  conta- 
{ giosité  débute  et  même  présente  son  maximum  pendant  l'incubation  ; M.  Rendu 
pense  qu  elle  est  surtout  à craindre  à la  fin  de  I incubation,  avant  que  la 
fluxion  parotidienne  n’apparaisse;  il  y aurait  là  une  étroite  analogie  avec  ce 
qui  se  passe  dans  la  rougeole. 

Il  semble  que  la  contagion  n’est  possible  que  par  contact  direct,  d’où  l’indi- 
I cation  de  faire  désinfecter  les  vêtements  et  tous  les  objets  mobiliers  dont  b; 
malade  s’est  servi. 


G. -P,.  LYON. 
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RHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGU 


Le  rhumatisme  articulaire  est.  avec  la  fièvre  palustre  et  la  syphilis,  1 une  de 
ces  trop  rares  maladies  contre  lesquelles  on  peut  diriger  un  traitement  spéci- 
fique : on  peut  considérer,  en  effet,  le  salicylate  de  soude  comme  un  véritable 
spécifique,  et  si  dans  certains  cas  il  échoue,  il  faut  alors  se  méfier  de  la  nature 
du  rhumatisme  et  rechercher  s’il  ne  s’agit  pas  de  l'un  de  ces  pseudo-rhuma- 
tismes infectieux,  qui  sont  effectivement  rebelles  au  traitement  salicylé. 

Depuis  l’emploi  du  salicylate  de  soude,  le  pronostic  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu  est  devenu  moins  sombre,  l’évolution  de  la  maladie  a notablement 
changé.  On  n’observe  plus  de  ces  rhumatismes  traînant  depuis  plusieurs  mois, 
avec  rechutes  subintrantes,  anémie  profonde  causée  par  une  fièvre  qu’aucun 
médicament  ne  pouvait  supprimer. 

11  est  d un  intérêt  majeur  d’instituer  la  médication  salicylée  dès  le  début 
des  douleurs  articulaires  ; le  principal  danger  du  rhumatisme  réside  en  effet 
dans  le  développement  des  complications  endo-péricardiques ; or,  ces  compli- 
cations peuvent  être  évitées  si  la  maladie  est  combattue  à temps.  Toutes  les 
statistiques  établissent  (pic  la  fréquence  de  ces  complications  a diminué  très 
sensiblement,  depuis  que  G.  Sée  a vulgarisé  l’emploi  du  salicylate  de  soude; 
mais  ces  complications  s’observent  trop  fréquemment  encore,  principalement 
dans  les  classes  pauvres,  parce  que  les  malades  n’ont  le  plus  souvent  recours 
aux  soins  médicaux  qu’après  plusieurs  jours  de  maladie,  alors  qu’il  est  trop 
tard  pour  prévenir  les  manifestations  de  l’infection  rhumatismale  du  côté  des 


membranes  séreuses. 

Chez  les  enfants,  l’indication  d’un  traitement  précoce  est  plus  pressante 
encore  que  chez  l’adulte,  car  les  complications  cardiaques  sont  pour  ainsi  dire 
de  règle  chez  eux,  quelle  que  soit  l’intensité  du  rhumatisme. 

La  médication  salicylée  fut  appliquée  pour  la  première  fois  en  1876  par 
Strickcr.  qui  se  servit  de  l’acide  salicylique.  G.  Sée  remplaça  bientôt  l’acide 
salicvlique,  souvent  mal  toléré,  par  le  salicylate  de  soude  (26  juin  1877),  ainsi 
<pie  l'avait  proposé  Senator. 

Pour  obtenir  avec  ce  dernier  médicament  le  summum  d’effet,  il  importe  de 
le  donner  d’emblée  à forte  dose;  dans  le  cas  de  rhumatisme  intense,  avec 
fièvre  élevée,  il  est  nécessaire  de  donner  8 grammes  de  médicament.  Si  le 
rhumatisme  est  subaigu,  5 à 6 grammes  suffisent.  (Ces  doses  ne  peuvent  être 
employées  que  chez  l’adulte.)  En  raison  de  l’action  irritante  du  médicament 
sur  la  muqueuse  gastrique,  il  faut  éviter  l’administration  en  cachets.  Le  sali- 
cvlate  de  soude  se  prescrit  en  solution  dans  l’eau,  dans  l'eau  de  Vichy  ou  bien 
dans  le  sirop  d’écorces  d’oranges  amères;  les  solutions  sont  habituellement 
dosées  de  telle  sorte  que  chaque  cuillerée  à bouche  contienne  1 gramme  de 
médicament  : 
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,,,  ‘ ! aa  10(1  grammes. 

Sirop  d ecorces  d oranges ) 

Rhum  vieux 40  — 

Salicylate  de  soude 12  — 


(Une  cuillerée  à bouche  contient  I gramme  de  salicylate.) 

On  délaye  chaque  cuillerée  dans  un  demi-verre  d’eau  de  Vichy,  ou  bien  dans 

du  lait. 

L’emploi  du  médicament  en  lavement  devient  nécessaire,  chez  les  dyspep- 
tiques d’ancienne  date  dont  l’estomac  est  intolérant.  On  peut  aussi  utiliser  des 
suppositoires,  dosés  à 1 gramme  de  principe  actif  (5  à 6 par  jour). 

Les  doses  doivent  être  fractionnées,  de  façon  que  le  malade  prenne  1 gramme 
de  salicylate  toutes  les  deux  heures  environ;  comme  tous  les  médicaments  à 
élimination  rapide,  le  salicylate  doit  être  donné  à doses  fractionnées,  de  façon 
à maintenir  continuellement  l’organisme  sous  son  influence. 

L’intolérance  se  manifeste  par  des  nausées  et  des  vomissements,  par  des 
vertiges,  troubles  visuels  et  parfois  par  des  troubles  cardiaques  pouvant  se 
terminer  par  syncope;  exceptionnellement,  après  l’ingestion  des  premières 
doses,  des  troubles  mentaux  éclatent,  le  malade  est  pris  d’un  délire  d’abord 
paisible,  puis  de  plus  en  plus  violent.  Le  salicylate  de  soude  congestionne  les 
reins  et  peut  déterminer  des  accidents  toxiques  graves,  en  s'accumulant  dans 
I économie,  lorsque  les  reins  ne  sont  pas  perméables;  aussi  est-il  toujours 
i nécessaire  d’examiner  les  urines  des  malades  auxquels  on  se  propose  d'admi- 
nistrer le  salicylate  de  soude.  Tous  les  médecins  ne  regardent  pas  la  présence 
de  l'albumine  dans  les  urines  comme  une  contre-indication  à l’emploi  du 
médicament.  Pour  notre  part,  nous  pensons  que  l’on  doit  renoncer  au  salicy- 
latcde  soude  seulement  lorsque  le  malade  est  atteint  d’une  néphrite  chronique, 
antérieure  au  rhumatisme;  mais  l’albuminurie  liée  au  rhumatisme  ne  doit  pas 
constituer  une  contre-indication  au  traitement  salicylé.  M.  Talamon  fait  d’ail- 
I leurs  remarquer  que  le  salicylate  réussit  surtout  dans  les  formes  très  aigues, 
avec  lièvre  intense,  dans  lesquelles  les  urines  sont  toujours  albumineuses.  Les 
bourdonnements  d’oreilles  et  la  diminution  de  l’acuité  auditive  sont  très  fré- 
quents, dès  qu’on  atteint  les  hautes  doses;  ils  disparaissent  d ailleurs  rapide- 
ment, lorsqu’on  cesse  l’administration  du  médicament. 

En  somme,  le  salicylate  de  soude  peut  être  prescrit,  sans  qu’on  ait  à redouter 
le  moindre  danger,  chez  les  individus  jeunes,  exempts  de  toute  maladie  an- 
térieure. Chez  les  individus  âgés  et,  d’une  façon  générale,  les  artério-scléreux, 
chez  les  malades  atteints  d’une  affection  organique  du  cœur,  chez  les  brigh- 
tiques  surtout,  enfin  chez  les  femmes  enceintes  (en  raison  de  ses  propriétés 
1 abortives),  et  chez  certains  névropathes  héréditaires,  chez  les  alcooliques  invé- 
térés, le  salicylate  de  soude  ne  devra  pas  être  employé.  Chez  tous  les  malades, 

1 emploi  du  régime  lacté  contribue  puissamment  à favoriser  l’élimination  du 
médicament  et  par  suite  à en  assurer  la  tolérance. 

L’action  du  salicylate  de  soude  est  immédiate;  dès  les  premières  doses,  la 
température  s’abaisse,  les  douleurs  diminuent  d’acuité,  le  malade  accuse  une 
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amélioration  sensible;  mais  il  en  est  <ln  salicylate  de  soude  comme  de  la 
quinine  dans  la  fièvre  intermittente;  si  l’on  cesse  trop  tôt  son  emploi,  une 
rechute  se  produit  le  plus  souvent.  Quinze  jours  de  traitement  au  moins  sont 
nécessaires  pour  avoir  des  effets  durables  (G.  Sée)  ; mais  il  n'est  pas  nécessaire 
de  continuer  pendant  ce  temps  l’administration  des  fortes  doses;  au  bout  de 
deux  jours  on  descend  à 6 grammes;  on  maintient  cette  dose  pendant  deux 
jours  encore,  après  lesquels  ou  baisse  d’un  gramme  tous  les  deux  ou  trois 
jours,  suivant  les  cas,  jusqu’à  4 grammes. 

Les  enfants  supportent  très  bien  le  salicylate  de  soude;  car  chez  eux.  en 
raison  de  l’intégrité  du  filtre  rénal,  l’élimination  du  médicament  est  facile  et 
complète;  on  peut  le  donner  chez  eux  à la  dose  de  2 à 5 grammes  au-dessous 
de  six  ans,  de  5 à 4 grammes  de  six  à dix  ans,  de  4 à 5 grammes  au-dessus 
de  cet  âge. 

Lorsque  le  salicylate  de  soude  échoue,  il  faut  songer  à une  erreur  de  dia- 
gnostic et  à l’une  des  nombreuses  formes  de  pseudo-rhumatismes  infectieux, 
comme  le  rhumatisme  tuberculeux  (Poncet)  qui  peuvent  simuler  le  rhuma- 
tisme franc. 

Tel  est  le  traitement  général  du  rhumatisme  articulaire  aigu  franc  : pendant 
les  premiers  jours,  le  malade  ne  doit  prendre  que  du  lait,  des  potages,  cl 
comme  boisson  de  l’eau  de  Vichy,  des  eaux  diurétiques  (Evian,  Contrexéville, 
Vittel);  dès  que  la  fièvre  tombe,  on  peut  l’alimenter  légèrement. 

Le  traitement  local  consiste  dans  Y immobilisation  des  articulations 
atteintes  et  leur  enveloppement  avec  de  T ouate;  on  se  bornera  à cet  enve- 
loppement, ou  bien  on  appliquera  au  préalable  sur  les  régions  douloureuses 
un  Uniment  calmant  : 

Damne  tranquille 40  grammes. 

Extrait  thébaïque  . . 

— de  jusquiame 

— de  belladone  . 

Chloroforme 10 

(A.  Ronix.) 

ou  : 

Laudanum.  . . . 

Chloroforme  . . . 

Huile  de  jusquiame 

baume  tranquille  . 

Quant  au  traitement  local  par  les  applications  de  salicylate  de  méthyle  qui 
donne  de  très  bons  résultats  dans  les  formes  chroniques  ou  subaigucs  du  rhu- 
matisme, il  n’est  guère  efficace  ni  d’un  emploi  bien  pratique  dans  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  généralisé. 

Le  salicylate  de  soude  est  incontestablement  supérieur  à tous  les  autres 
médicaments  préconisés  contre  le  rhumatisme  ; nous  devons  cependant  men- 
tionner brièvement  ces  derniers,  car  quelques-uns  d’entre  eux,  particulière- 
ment. l’antipyrine,  ont  une  réelle  valeur  et  peuvent  être  employés  dans  les 
cas  où  le  salicylate  de  soude  est  mal  toléré. 

Avant  la  découverte  de  Stricker  on  traitait  le  rhumatisme  articulaire  aigu 


50  "ranimes. 
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: par  le  sulfate  de  quinine  et  par  les  alcalins.  Le  sulfate  de  quinine  (Monneret, 
Briquet)  faisait  baisser  la  température,  mais  les  douleurs  persistaient  avec 
plus  ou  moins  d’acuité  et  le  rhumatisme  traînait  le  plus  souvent  en  longueur 
pendant  plusieurs  mois. 

Les  alcalins  à hautes  doses  ont  été  recommandés  par  Garrod,  Dickinson, 
Jaccoud,  Charcot,  Vulpian.  Garrod  affirmait  que  le  traitement  alcalin  rend 
moins  fréquentes  les  complications  cardiaques;  M.  Bouchard  associe  le  bicar- 
bonate de  soude  (10  grammes  par  jour)  au  salie ylate. 

Parmi  les  nouveaux  médicaments,  I antipyrine  est  celui  qui  mérite  la  plus 
grande  confiance;  on  doit  le  placer  immédiatement  après  le  saliçylate  de 
soude.  Alexander  et  Domine  paraissent  avoir  été  les  premiers  à signaler 
lïnlluence  heureuse  de  l’antipyrine  sur  les  manifestations  articulaires  du 
rhumatisme;  bientôt  après,  Masius,  Bernheim  (de  Nancy)  confirmaient  les 
bons  effets  de  ce  médicament;  son  emploi  s’est  bien  généralisé  depuis.  En 
1887.  Sée,  dans  une  communication  faite  à l’Académie,  avançait  que  l'anti- 
pyrine peut  soutenir  la  comparaison  avec  le  saliçylate  de  soude;  c'est  là  une 
exagération,  car  si  l’antipyrine  calme  bien  les  douleurs  et  abaisse  la  tempéra- 
I ure,  elle  n’a  pas  sur  l'infection  rhumatismale  l’action  spécifique  du  saliçylate; 
d’ailleurs  les  doses  élevées  d’antipyrine  qu’il  est  nécessaire  de  prescrire  ne 
sont  pas  toujours  mieux  tolérées  que  le  saliçylate. 

L’antipyrine  peut  être  substituée  au  saliçylate  de  soude,  lorsque  celui-ci  a 
déjà  déterminé  une  amélioration  sensible,  mais  qu’il  est  mal  supporté;  on  la 
donne  à l’intérieur  à la  dose  de  5 à 4 grammes,  en  cachets  ou  bien  en  solu- 
tion. Cette  quantité  doit  être  fractionnée  en  plusieurs  doses. 

On  a préconisé  les  injections  sous-cutanées  d’antipyrine  : 

Antipyrine 10  grammes. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 15  centigrammes. 

Eau q.  s. 

Pour  un  volume  de  25  centimètres  cubes,  chaque  centimètre  cube  corres- 
pond à 40  centigrammes  d’antipyrine. 

Ces  injections  sont  douloureuses;  elles  sont  suivies  assez  souvent  d’abcès; 
aussi  croyons-nous  qu’il  est  préférable  de  s’en  tenir  à l'administration  de 
l'antipyrine  par  la  voie  buccale  ou  bien  encore  en  lavement. 

Lorsqu’on  prescrit  l’antipyrine,  il  est  bon  de  lui  associer  la  diète  lactée, 
à titre  de  correctif  (l’antipvrine  entravant  l’élimination  des  matières  extrac- 
tives). 

Pour  remédier  à la  diaphorèse  trop  abondante,  on  peut  également  prescrire 
le  sulfate  neutre  d’atropine,  en  granules,  à la  dose  d’un  demi  à un  milli- 
gramme. 

Le  benzoate  de  sonde  a été  préconisé  par  Senator,  comme  succédané  du 
saliçylate  de  soude;  mais  il  est  en  réalité  très  inférieur  à ce  dernier. 

Le  salai  a été  employé  parfois  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  et. 
d'après  Bradford,  il  donnerait  des  résultats  analogues  au  saliçylate  de  soude; 
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mais  il  faut  craindre  les  effets  de  la  mise  en  liberté  d’acide  phénique  dans 
l’organisme. 

La  salipyrine  a été  expérimentée  par  différents  médecins  et  notamment 
par  Henning;  ce  dernier  l’a  donnée,  par  prises  d'un  gramme,  à la  dose  de  5 à 
(S  grammes. 

Salipyrine (>  grammes. 

Glycérine 14  — 

Sirop  de  framboises 50  — 

Eau  distillée 40  — 

(Henni.\g.) 

Agiter  avant  de  s’en  servir.  Prendre  une  cuillerée  à bouche  de  cette  potion 
tous  les  quarts  d’heure. 

Le  salophcne,  proposé  par  Guttmann,  est  un  produit  qui  se  dédouble  en 
salicylate  de  soude  dans  l’économie,  et  qui  doit  par  suite  son  action  à ce 
dernier  (dose  : 5 à 4 grammes).  M.  Marie  le  considère  comme  un  excellent 
médicament  qui  a toutes  les  propriétés  du  salicylate  de  soude,  mais  n’en 
possède  pas  les  inconvénients  pour  l’estomac,  car  il  se  dédouble  seulement 
dans  l’intestin. 

Deux  autres  combinaisons  salicylées  ont  été  proposées  récemment  : Yaspi- 
rine  (acide  acétylsalicylique)  que  l’on  emploie  à la  dose  de  ‘2  à 5 grammes  en 
cachets  ou  dans  de  l’eau  additionnée  d’un  peu  d’alcool.  L’aspirine  est  bien 
supportée  par  l’estomac,  mieux  tolérée  d’une  façon  générale  que  le  salicylate 
de  soude;  elle  a l’inconvénient  de  provoquer  des  sueurs  profuses.  Vacétopy- 
rine  (combinaison  d’acide  acétylsalicylique  et  d’antipyrine)  serait  également  : 
fort  bien  tolérée,  bile  a l’avantage  de  réunir  les  propriétés  de  l’acide  salicy- 
lique  et  de  l’antipyrine.  On  administre  le  médicament,  par  cachets  de  0 gr.  ùO, 
à la  dose  de  1 à 5 grammes. 

Le  phénaeêline  a été  trouvée  efficace  par  Masius,  par  Horvath  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas  (aux  doses  de  1 à 5 grammes). 

Dujardin-Beaumetz  a préconisé  Vasaprol  (dérivé  soluble  du  naphtol  B): 
l'asaprol  serait  parfaitement  toléré  et  détermine  rapidement  la  disparition  des 
douleurs  et  du  gonflement  articulaire,  quand  il  est  administré  aux  doses  de 
~)  à 6 grammes  : 


Asaprol 15  grammes. 

Eau 250  — 


On  peut  aller  jusqu’à  10  grammes  sans  inconvénients;  2 à 4 cuillerées  à 
bouche  par  jour,  dans  de  l’eau  additionnée  d’anisette  ou  de  curaçao. 

Le  chlorhydrate  de  phénocolle,  préconisé  par  Ilertel,  aux  doses  de  1 à 
ï grammes,  aurait  eu  quelque  action  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Lorsque  la  fièvre  a disparu,  ainsi  que  le  gonflement  articulaire,  on  doit 
instituer  un  traitement  local  destiné  à dissiper  les  raideurs  articulaires  et. 
d’autre  part,  un  traitement  général  pour  combattre  l’anémie  persistante. 
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Le  massage  péri-articulaire  contribue  à rendre  aux  articulations  leur  sou- 
plesse primitive;  la  compression  vient  à bout  des  épanchements  persistants. 
Les  bains  de  vapeur , les  bains  sulfureux  seront  utiles,  à la  condition  de  ne 
pas  être  administrés  à une  période  trop  rapprochée  de  la  phase  aiguë  de  la 
maladie.  Un  séjour  aux  eaux  sulfureuses  de  Ludion,  ou  Barèges,  Aix-les- 
Bains,  ou  à Bourbonne-les- Bains , terminera  ce  traitement.  Dans  les  cas 
récents  et  chez  les  sujets  nerveux  et  excitables  pour  qui  les  eaux  sulfureuses 
sont  contre-indiquées,  on  conseillera  plutôt  une  cure  à Néris,  à Lamalou,  à 
Royal,  à Luxeuil. 

L'iodure  de  potassium  à petites  doses  est  indiqué  quand  il  persiste  des 
; craquements  articulaires. 

Les  préparations  ferrugineuses  sont  indiquées  contre  l’anémie;  on  donnera 
la  préférence  à l’iodure  de  fer  (en  sirop),  l’iode  pouvant  agir  sur  les  exsudais 
i articulaires  et  en  activer  la  résorption. 

11  ne  suffit  pas  de  combattre  les  suites  du  rhumatisme;  il  faut  encore  en  pré- 
venir les  récidives.  Les  malades  devront  se  mettre  à l’abri  de  toutes  les  causes 
qui  peuvent  en  provoquer  le  retour;  ils  éviteront  notamment  le  froid  humide, 
le  surmenage.  On  combattra  chez  eux  la  « diathèse  arthritique  » par  un 
régime  alimentaire  convenable  (réduction  des  aliments  azotés  et  fermen- 
tescibles, des  boissons  alcooliques),  par  les  moyens  propres  à faire  fonctionner 
la  peau  et  à stimuler  le  système  nerveux  : lotions  lièdes,  frictions  sèches  ou 
à l'alcool,  etc.... 

Des  différentes  complications  qui  peuvent  survenir  au  cours  du  rhuma- 
' tisrne,  la  seule  dont  le  traitement  est  spécial,  est  le  rhumatisme  cérébral. 
Cette  complication  est  devenue  fort  rare  de  nos  jours,  depuis  l’introduction 
du  salicylate  de  soude  dans  la  thérapeutique  courante;  aussi  peut-on  consi- 
dérer à bon  di'oit  la  médication  salicvlée  comme  le  meilleur  préventif  du 
rhumatisme  cérébral  ; la  diminution  de  sa  fréquence  constitue  la  meilleure 
preuve  de  la  fausseté  de  l’accusation  que  l’on  a parfois  portée  contre  le  sali- 
cylatc  de  soude,  à savoir  qu’il  pourrait  favoriser  le  développement  des  acci- 
dents cérébraux. 

Que  faut-il  faire  en  présence  d’un  cas  de  rhumatisme  cérébral?  Dès  que  la 
température  tend  à s’élever,  que  le  malade  devient  agité,  loquace,  il  faut 
I suspendre  le  salicylate  et  se  tenir  prêt  à appliquer  les  bains  froids,  moyen 
héroïque,  qui  a été  employé  pour  la  première  fois  par  Wilson  Fox  en  1871  : 
depuis,  tous  les  médecins  qui  se  sont  occupés  du  rhumatisme  cérébral  sont 
tombés  d'accord  pour  reconnaître  l’efficacité  de  la  balnéothérapie  ; Maurice- 
Uaynaud,  Woillez  en  particulier,  ont  montré  toute  la  valeur  de  ce  mode  de 
traitement.  On  donne  des  bains  à 20  degrés,  suivant  les  règles  qui  ont  déjà 
été  indiquées  (voir  le  traitement  de  la  lièvre  typhoïde).  Masson  (Thèse  de 
Paris,  1877)  cite  15  cas  soumis  à l’immersion  froide;  13  fois  la  guérison  a 
été  obtenue;  cette  statistique  démontre  amplement  la  haute  valeur  des  bains 
froids  dans  le  traitement  du  rhumatisme  cérébral. 

Le  traitement  des  complications  endo-péricardiques  a déjà  été  exposé 
dans  la  partie  de  cet  ouvrage  consacrée  aux  affections  du  cœur. 
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Les  complications  pleuro-pulmonaires  sont  bénignes  en  dépit  de  leurs 
allures  bruyantes;  c’est  ainsi  que  l’œdème  aigu  du  poumon,  qui  se  traduit 
par  une  toux  fréquente  et  quinteuse,  par  une  dyspnée  très  vive,  par  une 
expectoration  spumeuse,  à consistance  de  gomme,  cède  aisément  aux  applica- 
tions répétées  de  ventouses  sèches  et  au  traitement  scilicylè. 

La  pleurésie  se  développe  rapidement,  mais  se  résorbe  de  même,  sous 
l'influence  du  traitement  salicylè,  sans  qu’on  ait  besoin  de  faire  la  thora- 
eentèse. 

Les  complications  rénales  avec  néphrite  caractérisée  sont  très  rares  : elles 
sont  justiciables  du  traitement  habituel  des  néphrites  aiguës. 


PSEUDO-RHUMATISMES  INFECTIEUX 

L’expression  de  pseudo-rhumatisme  est  appliquée,  depuis  Bouillaud,  aux  détermi- 
nations articulaires  qui  peuvent  survenir  au  cours  ou  dans  la  convalescence  de  la  plu- 
part des  maladies  infectieuses  ou  qui  surviennent  primitivement,  au  moins  en  appa- 
rence, sans  d’ailleurs  pouvoir  être  rattachées  légitimement,  dans  ce  dernier  cas,  au 
rhumatisme  articulaire  aigu  franc,  dont  tout  les  distingue  et  dont  le  traitement 
notamment  n’a  aucune  influence  sur  elles. 

La  plupart  des  infections,  notamment  la  scarlatine,  la  variole,  la  pneumonie,  la 
grippe,  la  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie,  les  oreillons,  la  diphtérie,  la  syphilis,  la 
morve,  la  tuberculose  même  (Poncet,  de  Lyon)  peuvent  se  compliquer  d’arthropathies; 
celles-ci,  toutefois,  sont  particulièrement  fréquentes  dans  la  pyohémie  et  la  blennor- 
ragie. Devant  exposer  avec  quelques  détails  le  traitement  du  « rhumatisme  blennor- 
ragique » dans  le  chapitre  consacré  à cette  dernière  maladie,  nous  nous  bornerons  à 
passer  rapidement  en  revue  ici  les  indications  générales  du  traitement  des  autres 
arthropathies  secondaires. 

On  sait  que  dans  les  articulations  frappées  on  trouve  parfois  le  microbe  spécifique 
de  l’infection  primitive  (gonocoque,  pneumocoque,  bacille  d’Eherth,  streptocoque 
érysipèle]);  que  le  plus  souvent  on  isole  des  microbes  d’infection  secondaire  (sur- 
tout le  streptocoque),  que  plus  souvent  encore  on  n’isole  aucun  parasite;  dans  ce 
dernier  cas  on  admet  que  l’arthropathie  est  due  aux  toxines.  M.  Charrin  n’a-t-il  pas 
montré  que  l’injection  de  quelques  gouttes  de  culture  pyocyanique  stérilisée  dans  la 
synoviale  des  animaux  déterminait  la  suppuration? 

Au  point  de  vue  symptomatique  — et  ceci  n’est  pas  indifférent  pour  le  traitement 
— on  peut  distinguer  : 

La  forme  arthralgique,  la  plus  bénigne; 

La  forme  hydarthrodiale,  bénigne  également,  mais  se  résolvant  avec  lenteur; 

La  forme  de  polyarthrite  subaiguë,  disparaissant  en  général  sans  laisser  de  traces; 

La  monoarthrile  aiguë  plastique  ankylosante,  primitive  ou  secondaire  à la  forme 
précédente; 

L’arthrite  purulente; 

La  polyarthrite  déformante  progressive. 

L’ immobilisation  dans  une  gouttière,  Y enveloppement  ouaté,  tels  sont  les 
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moyens  à employer  au  début  de  l’attaque  de  pseudo- rhumatisme,  moyens  les 
plus  simples  à la  fois  et  les  plus  efficaces.  On  peut  y joindre  les  applications  de 
Uniment s calmants,  de  salicylate  de  méthyle. 

La  douleur  n’étant  pas  toujours  calmée  d’une  façon  suffisante  par  l’immobi- 
lisation, on  est  conduit  à employer  les  analgésiques  internes. 

Le  salicylate  de  soude  n’a  pas,  il  s’en  faut,  l’action  curative  qui  en  fait  le 
spécifique  du  rhumatisme  vrai;  mais,  en  tant  qu’analgésique,  il  peut  procurer 
un  soulagement  appréciable. 

D’ailleurs,  à défaut  du  salicylate  de  soude,  on  peut  avoir  recours  à d autres 
préparations  salicylées,  notamment  à V aspirine  (acide  acétylsalicylique)  qui 
a été  utilisée  dans  les  cas  de  ce  genre  par  Wohlgemuth,  Grawitz,  à la  dose  de 
1 à 5 grammes  par  jour,  et  à Yacétopyrine  (combinaison  d’acide  acétylsalicy- 
lique et  d’antipyrine),  qui  réunit  les  avantages  du  salicylate  de  soude  et  de 
l’antipyrine.  La  dose  moyenne  est  de  2 à 5 grammes,  répartie  en  quatre  à six 
prises. 

Le  sulfate  de  quinine  peut  être  utile  à titre  d’antiseptique  général. 

En  même  temps  que  l’on  traite  les  arthropathies,  il  faut  s’efforcer  de 
supprimer  leur  cause,  c’est-à-dire  de  favoriser  l’élimination  des  microbes  et 
> de  leurs  toxines  par  les  moyens  habituels  : régime  lacté , purgatifs , lavages 
intestinaux , injections  de  sérum.  Nous  verrons  que  chez  les  blennorragiques 
il  faut  combattre  énergiquement  l'urétrite,  foyer  d’où  partent  germes  et 
poisons. 

Le  traitement  doit  être  orienté  ensuite  dans  le  sens  indiqué  par  la  forme 
que  revêtent  les  arthropathies.  Si  l’hydarthrose  apparaît  dans  une  jointure,  on 
pratiquera  la  compression  ouatée  et  l’on  emploiera  les  badigeons  répétés  de 
I teinture  d'iode;  parfois  une  ponction  pourra  être  utile  et  nécessaire. 

Lorsque  l’arthrite  affecte  la  forme  d’arthrite  plastique  ankylosante,  qui 
s'observe  surtout  dans  la  blennorragie,  l’article  malade  doit  être  immobilisé 
dans  l’attitude  où  il  pourra  être  utilisé  par  le  malade,  s’il  survient  ultérieure- 
ment une  ankylosé. 

La  forme  purulente  nécessite  Y arthrotomie . 

Tout  traitement  est  impuissant  contre  la  forme  chronique,  pseudo-gout- 
teuse. 

Après  la  période  aiguë,  il  importe  de  mobiliser  les  articulations  pour 
rompre  les  adhérences  qui  se  forment  et  prévenir  une  ankylosé  définitive.  Le 
massage,  les  bains  d'air  surchauffé , les  douches  chaudes,  Y électricité 
I (bains  généraux  électriques  sinusoïdaux),  compléteront  le  traitement  qui  sera 
clos  par  une  cure  thermale  à Aix-les-Bains,  Ludion,  Plombières,  Néris,  Bour- 
bonne-les-Bains,  etc.  Toutes  les  eaux  sulfureuses,  toutes  les  eaux  hyperther- 
males  conviennent  en  pareil  cas.  Les  enveloppements  dans  le  sable  chaud , 

1 tels  qu'on  les  pratique  à Lavey  (Valais),  peuvent  rendre  également  des  services. 
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CHOLÉRA 

On  sait  aujourd’hui  : 1°  que  le  choléra  est  une  maladie  infectieuse,  déterminée  par 
le  bacille-virgule,  découvert  par  Koch  ; 2°  que  la  cavité  intestinale  est  l’habitacle  exclusif 
de  ce  bacille;  5°  que  les  accidents  généraux  du  choléra  sont  dus  à une  toxine  qui  sc 
répand  dans  l'organisme  et,  pour  une  certaine  part,  à des  infections  secondaires  qui 
se  produisent  d'ailleurs  tardivement. 

Les  indications  thérapeutiques  sont  fort  nettes.  Il  faut  : 1°  détruire  le  microbe; 
2°  neutraliser  les  toxines  qui  ont  pénétré  dans  l’organisme  ou  en  favoriser  l'élimina- 
tion et  prévenir  les  infections  secondaires. 

A supposer  que  ces  indications  puissent  être  remplies,  le  médecin  doit  en  outre 
combattre  les  conséquences  redoutables  de  la  déshydratation  des  tissus  et  de  la  con- 
centration du  sang  qui  aboutissent  au  collapsus. 

On  voit  que  le  problème  thérapeutique  est  des  plus  complexes  et  l'on  comprend  le 
scepticisme  professé  par  les  médecins,  à l’égard  des  ressources  de  la  thérapeutique.  Il 
est  certain  que  l'on  ne  connaît  pas  de  substance  capable  de  tuer  le  bacille-virgule 
dans  l’intestin,  ni  d’antitoxine  cholérique;  quant  à l’élimination  des  toxines, 
elle  est  trop  souvent  entravée  par  l’existence  d'un  arrêt  des  fonctions  rénales  ou  d’une 
véritable  néphrite.  Il  faut  toutefois  constater  que  l’on  n’est  pas  absolument  désarmé 
contre  le  choléra.  En  effet,  lors  de  la  phase  de  diarrhée  prémonitoire,  alors  qu’il  y a 
simplement  pullulation  bacillaire,  mais  que  l’intoxication  ne  s’est  pas  encore  mani- 
festée, on  peut,  à l'aide  de  l’antisepsie  intestinale  et  de  la  médication  évacuante, 
modifier  le  milieu  intestinal,  de  telle  sorte  que  le  microbe  s’y  développe  difficilement 
et  que  parfois  même  il  cesse  de  se  cultiver. 

D’autre  part,  à une  période  plus  avancée,  lorsque  les  phénomènes  toxiques  se  sont 
développés  et  que  le  collapsus  algide  existe,  il  est  souvent  possible  de  remédier  à la 
déshydratation  des  tissus  et  de  rétablir  les  fonctions  rénales,  au  moyen  de  la  précieuse 
ressource  des  transfusions  salines,  que  M.  le  professeur  Hayem  a puissamment  con- 
tribué à introduire  dans  le  traitement  du  choléra. 


A.  — Traitement  de  la  première  période  du  choléra 
( diarrhée  prémonitoire). 

En  temps  d’épidémie,  tout  individu  atteint  de  diarrhée  doit  être  soumis  à 
la  diète  hydrique  la  plus  rigoureuse  et  le  llux  intestinal  doit  cire  immédiate- 
ment combattu. 

Avant  l’emploi  des  antiseptiques  intestinaux,  l’opium  régnait  en  maitre 
dans  la  thérapeutique  du  choléra,  bien  qu’on  lui  eût  souvent  reproché  d’étre 
inefficace  ou  même  de  favoriser  le  collapsus.  Les  critiques  ont  reçu  une 
confirmation  des  expériences  de  Koch  qui  a démontré  que  l’opium  favorise 
la  rétention  des  toxines  dans  l’intestin  paralysé.  Lors  de  la  dernière  épidémie 
(1892),  l’opium  a trouvé  des  détracteurs  énergiques  comme  des  partisans 
convaincus,  mais,  à tout  prendre,  son  emploi  ne  saurait  être  proscrit  pendant 
la  phase  de  diarrhée  prémonitoire;  l’expérience  clinique  a trop  souvent  prouvé 
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son  utilité  incontestable  et  son  innocuité  pour  que  l’on  puisse  concevoir  le 
| moindre  doute  à cet  égard. 

L e laudanum  ou  l 'élixir  parégorique,  plus  rarement  les  injections  sous- 
cutanées  de  morphine,  sont  les  préparations  opiacées  usitées.  Le  laudanum 
fait  partie  d’un  grand  nombre  de  formules  plus  ou  moins  complexes;  en 
voici  une,  entre  autres,  due  à M.  Lereboullet  : 

Teinture  éthérée  de  valériane 10  grammes. 

Laudanum  de  Sydenham ) _ 

Alcoolé  de  mélisse S '''' 

Essence  de  menthe  anglaise X goultes. 

Ne  pas  filtrer  et  agiter  avant  de  s’en  servir.  Après  chaque  garde-robe,  donner 
XXV  à XXX  gouttes  de  cette  mixture  dans  une  cuillerée  à soupe  d’eau  sucrée. 

Cette  formule  n’est  qu’une  variante  de  la  préparation  connue  sous  le  nom 
de  gouttes  de  Laussedat  : 

Liqueur  d’Hoflmann ) ~ 

Teinture  éthérée  de  valériane ) 

Laudanum  de  Sydenham 

Essence  de  menthe 

Un  verra  plus  loin  que  l’association  de  l’élixir  parégorique  à l’acide  lactique 
constitue  le  procédé  de  choix  pour  l’administration  de  l’opium. 

On  n’avait  pas  attendu  les  découvertes  bactériologiques  pour  admet!  re 
l’existence  dans  le  tube  digestif  du  cholérique  de  principes  nuisibles  et  pour 
proclamer  la  nécessité  de  leur  évacuation;  mais  les  moyens  employés  pour 
remplir  cette  indication  étaient  plus  nuisibles  qu’utiles. 

L’emploi  des  éméto-cathartiques  ne  donnait  des  résultats  satisfaisants  que 
tout  à fait  au  début  de  la  période  prodromique.  Administré  à une  période  déjà 
avancée,  l’ipéca  était  accusé,  à juste  titre,  de  contribuer  à l’affaiblissement 
des  malades  et  de  précipiter  l’apparition  du  collapsus. 

Aujourd’hui  l’ipéca  n’est  plus  employé  d’une  façon  courante.  On  le  réserve 
pour  les  cas  assez  rares  où  l’attaque  du  choléra  succède  à des  excès  alimen- 
taires (M.  Hayem). 

Le  calomel , en  usage  également  depuis  fort  longtemps,  mérite  au  contraire 
une  confiance  assez  grande,  et  récemment  les  médecins  de  Hambourg  se  sont, 
a la  presque  unanimité,  montrés  partisans  de  son  administration. 

Un  le  donnait  autrefois  moins  comme  purgatif  que  comme  modificateur  des 
sécrétions  intestinales  et  comme  cholagogue;  aujourd’hui  c’est  l’action  anti- 
septique que  l’on  vise,  mais  le  mode  d’emploi  est  resté  le  même. 

Un  donne  le  calomel  aux  doses  de  10  ou  20  centigrammes  plusieurs  fois 
renouvelées,  ou  bien  on  administre  une  forte  dose  unique,  50  centigrammes 
par  exemple,  suivie  de  petites  doses,  5 ou  5 centigrammes,  répétées  toutes 
les  deux  heures. 

Nous  arrivons  maintenant  à la  liste  déjà  longue  des  antiseptiques  intesti- 
naux qui  ont  été  utilisés  chez  les  cholériques. 


0 grammes. 

1 gramme. 
V gouttes. 
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En  1884,  .VI.  llaycrn  avait  utilisé  le  salicylate  de  bismuth;  on  a depuis  pro- 
posé et  employé  le  salol,  l’iodoforme,  la  naphtaline,  la  créoline,  le  sublimé,  la 
créosote,  etc.  Le  salol  avait  été  considéré  par  Lœwenthal  comme  un  médica- 
ment capable  de  tuer  le  bacille  dans  l’intestin.  L’expérimentation  qui  en  a été 
faite  sur  une  large  échelle,  lors  de  la  dernière  épidémie,  a montré  combien 
cette  espérance  était  peu  fondée.  Eisenlohr,  Rumpff,  Rieder,  etc.,  ont  pro- 
clamé son  efficacité. 

Non  seulement  le  salol  ne  peut  rien  contre  le  choléra  confirmé,  mais  il  est 
encore  impuissant  à exercer  une  action  prophylactique.  Guttmann  l a fait 
prendre  à titre  préventif  à un  homme  bien  portant,  qui  n’en  a pas  moins  con- 
tracté le  choléra. 

Les  autres  antiseptiques  que  nous  avons  énumérés  n’ont  pas  déterminé  de 
résultats  plus  heureux;  aussi  pourrait-on  conclure,  avec  M.  Bouchard  lui- 
même,  à l’inefficacité  de  l’antisepsie  intestinale,  si  l'on  n’avait  à sa  disposition 
la  médication  par  les  acides,  et  notamment  par  l 'acide  lactique , dont  M.  le 
professeur  llaycrn  a démontré  toute  la  valeur. 

L’emploi  des  acides  est  légitimé  par  cette  notion  due  à Koch  que  le  bacille- 
virgule  ne  peut  se  développer  en  milieu  acide.  Leur  emploi  n’est  d’ailleurs 
pas  nouveau,  car  l’un  d’eux,  l’acide  sulfurique,  avait  été  préconisé  depuis 
longtemps. 

VI.  Hayem,  s’appuyant  sur  les  excellents  résultats  obtenus  par  lui  de  l’emploi 
de  l’acide  lactique  dans  les  diverses  diarrhées  et  dans  le  choléra  nostras,  avait 
(■mis  l’opinion  que  cet  acide  pourrait  rendre  des  services  signalés  dans  les 
cas  de  choléra  asiatique.  Les  événements  ont  apporté  une  éclatante  confirma- 
tion à l’opinion  de  VI.  Hayem.  L’acide  lactique  a été  employé  en  1892  par  la 
plupart  des  médecins  qui  ont  donné  leurs  soins  aux  cholériques,  et  si  l’on  ne 
peut  considérer  cet  acide  comme  un  spécifique,  on  doit,  du  moins,  de  l’aveu 
unanime,  le  considérer  comme  le  remède  le  plus  efficace  que  l’on  puisse  em- 
ployer pendant  la  période  de  diarrhée  prémonitoire  et  pendant  celle  du  cho- 
léra confirmé. 

VI.  Hayem,  en  rendant  compte  à l’Académie  de  médecine  (8  novembre  1892) 
des  cas  traités  dans  son  service  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  s’est  exprimé  ainsi 
sur  le  compte  de  l’acide  lactique  : 

« L’acide  lactique  a rendu  des  services  considérables,  surtout  au  début  et 
dans  les  formes  non  foudroyantes.  Dans  quelques  cas,  il  est  rejeté  par  les 
vomissements  : il  faut  alors  pratiquer  le  lavage  de  l’estomac.  Chez  les  malades 
traités  par  VI.  Lesage,  la  limonade  lactique  a été  d’une  efficacité  incontestable 
dans  les  formes  non  algides  et  accompagnées  seulement  d’une  faible  dépres- 
sion thermique.  Lorsque  I’algidité  a été,  au  contraire,  très  prononcée,  l’acide 
lactique  s’est  montré  à peu  près  inutile.  » 

M.  Galliard,  qui  a soigné  un  grand  nombre  de  cholériques,  constate  que 
l’acide  lactique  lui  a donné  d’excellents  résultats. 

« Dans  tous  les  cas  graves,  mes  cholériques  recevaient,  le  premier  jour, 
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une  limonade  composée  de  1 litre  d’eau  sucrée  et  de  15  .grammes  d’acide  lac- 
tique,  avec  l’autorisation  de  l’étendre  d’eau  glacée  ou  de  la  mélanger,  s’ils  le 
désiraient,  avec  la  limonade  tartriquc  que  l’on  donnait  à discrétion  ou  à peu 
près.  La  plupart  se  plaignaient  du  goût  désagréable  de  la  limonade  lactique, 
disant  que  la  boisson  était  trop  forte;  quelques-uns  la  vomissaient  immédiate- 
ment; mais  comme  on  avait  la  précaution  de  la  faire  prendre  par  petites 
gorgées,  comme  on  donnait  dans  l’intervalle  des  morceaux  de  glace,  de  la 
cocaïne  ou  du  menthol,  on  arrivait  presque  toujours  à la  faire  tolérer  aux 
malades.  Ceux  (pii  manifestaient  une  répugnance  invincible,  ceux  qui  vomis- 
saient malgré  les  précautions  prises,  ceux-là  rejetaient  aussi  bien  les  boissons 
que  je  substituais  à la  limonade  lactique  et,  dès  lors,  leurs  chances  de  guéri- 
son devenaient  bien  faibles.  J’estime  qu'il  est  toujours  possible  de  triompher 
de  la  répugnance  des  malades  et  de  leur  faire  accepter  un  médicament  (pii  a 
l'immense  avantage  d’ètre  soluble  dans  l’eau. 

« D’ailleurs  j'abaissais  aussi  rapidement  que  possible  la  dose  quotidienne  à 
10  grammes  et  même  5 grammes.  Les  99  cholériques  graves  que  j’ai  eu  la 
satisfaction  de  voir  guérir,  et  parmi  lesquels  65  ont  évité  la  transfusion  intra- 
veineuse, ont  été  traités  par  l’acide  lactique  » (Gazette  des  hôpitaux,  n°  24, 

p.  225,  1895). 

On  donnera  donc  une  limonade  lactique,  que  l'on  formulera  ainsi  : 

Acide  lactitjue 10  à 15  grammes. 

I Sirop  de  sucre 00  — 

Alcoolat  d'orange  ou  de  citron 2 

Eau ' 1000  — 

(Dcjardin-Beaumetz.) 

à prendre  par  demi-verre  toutes  les  heures  et  demie,  ou,  si  les  évacuations 
alvines  sont  fréquentes,  à la  dose  de  2 ou  5 cuillerées  à soupe  tous  les  quarts 
d’heure. 

Un  associe,  avec  le  plus  grand  avantage,  l’élixir  parégorique  à la  dose  de 
2 à 5 grammes,  à cette  limonade. 


B.  — Traitement  de  la  deuxième  période  ou  période  de  choléra  confirmé. 

Au  bout  d’un  temps  des  plus  variables,  le  caractère  cholériforme  de  la 
diarrhée  se  prononce;  les  selles  deviennent  rizifornies,  les  crampes,  les  vomis- 
sements, c'est-à-dire  les  symptômes  d’intoxication,  apparaissent.  Quelle  pra- 
tique doit-on  adopter?  Tout  d’abord  il  est  bon  de  noter  que  l'on  se  heurte 
souvent  à de  grandes  difficultés,  car  les  médicaments,  quels  qu’ils  soienl, 
peuvent  être  immédiatement  rejetés. 

Pour  calmer  la  soif  vive  qui  est  la  conséquence  des  évacuations  alvines  et 
pour  modérer  les  vomissements,  on  donne  habituellement  des  boissons 
placées,  que  l’on  fait  prendre  à petites  doses,  l’eau  de  Soit/,  froide,  le  cham- 
pagne frappé,  et  les  limonades  acides. 
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Si  la  tendance  au  refroidissement  se  manifeste  immédiatement,  les  boissons 
aromatiques  chaudes  et  légèrement  aromatisées,  notamment  le  thé  an 
rhum,  paraissent  préférables,  mais  elles  ne  sont  pas  toujours  tolérées  par 
l’estomac. 

Les  médicaments  que  I on  a employés,  avec  îles  succès  divers,  contre  les 
vomissements  incoercibles,  sont  Veau  chloroformée,  V éther,  le  menthol  à la 
dose  de  25  à 50  centigrammes  dans  une  potion  alcoolisée,  le  chlorhydrate  de 
cocaïne  à la  dose  de  2 ou  5 centigrammes.  Dans  certains  cas  on  a eu  recours 
au  lavage  de  l'estomac  avec  de  l'eau  bouillie;  c’est  là  un  moyen  excellent, 
mais  qui  ne  peut  toujours  être  utilisé,  en  raison  de  l’état  de  faiblesse  des 
malades. 

On  ne  peut  plus  songer,  à cette  période,  à enrayer  la  diarrhée,  au  moyen 
des  préparations  opiacées,  car  on  les  accuse,  avec  raison,  de  favoriser  le  col- 
lapsus.  Quant  à l’acide  lactique,  il  ne  peut  plus  rendre  les  mêmes  services 
qu’au  début,  car  l’estomac  ne  le  tolère  guère.  M.  Hayem  conseille  de  l’intro- 
duire par  la  sonde  stomacale,  après  évacuation  de  l’estomac;  on  peut  encore 
( administrer  en  lavements. 

Les  lavements  ont  d’ailleurs  été  proposés  par  Cantani  pour  rendre  à l'orga- 
nisme une  partie  de  l’eau  qu’il  a perdue  et  pour  mettre  au  contact  de  la  mu- 
queuse intestinale  une  substance  modificatrice  qui  est  l’acide  tannique. 

Voici  la  formule  de  Cantani  : 


Eau  bouillie  (au  moins  à 58°) 2 litres. 

Acide  tannique 8 à 10  grammes. 

Gomme  arabique 50  — 

Laudanum  XX  à L gouttes. 


Le  plus  souvent  on  s'est  contenté  de  15  à 20  grammes  de  tanin  en  dissolu- 
tion dans  la  quantité  d’eau  indiquée.  Cantani,  pour  permettre  au  liquide  de 
pénétrer  dans  l’intestin  grêle,  préconise  Ventéroclyse,  c’est-à-dire  le  lavement 
forcé,  donné  au  moyen  d’une  sonde  introduite  aussi  loin  que  possible  dans 
I intestin , et  sous  une  pression  graduée  par  l’élévation  du  récipient. 

Contre  les  crampes  on  a proposé  différents  moyens  tels  que  les  applica- 
tions de  sachets  remplis  de  sable  chaud,  ou  de  briques  chauffées,  les  fric- 
lions  faites  avec  de  la  llanelle  chaude  ou  un  Uniment  excitant  (Uniment 
ammoniacal  camphré,  par  exemple).  Contre  les  crampes  du  diaphragme  on 
peut  prescrire  l’application  sur  le  creux  épigastrique  d’une  flanelle  térében- 
thinée  que  l’on  repasse  avec  un  fer  chaud. 

Les  bains  chauds,  employés  sur  une  large  échelle  en  1892,  ont  paru  con- 
stituer le  traitement  le  plus  efficace  des  crampes.  Outre  l’action  calmante 
qu'ils  exercent  à cet  égard,  ils  ont  encore  de  multiples  effets,  qui  justifient 
pleinement  leur  application  au  traitement  des  cholériques.  Non  seulement  le 
bain  fait  disparaître  les  crampes,  mais  encore  il  favorise  l’urination  et  élève 
les  températures  centrale  et  périphérique  de  0°,5  à 2°,  suivant  les  cas.  Disons 
cependant  qu'on  a vu  survenir  parfois  des  convulsions  à la  suite  des  bains 
chauds  chez  les  cholériques  présentant  des  symptômes  urémiques. 
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A l’hôpital  Saint-Antoine,  on  a employé  systématiquement  les  bains  à 40°, 
simples  ou  sinapisés,  répétés  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  dès  que  le 
refroidissement  se  manifestait. 

Dans  les  formes  légères,  sans  algidité,  le  bain  est  inutile;  mais  les  malades 
doivent  être  tenus  chaudement. 

L’adynamie  rapide  où  tombent  les  malades  rend  nécessaire  l’emploi  des 
boissons  alcooliques  et  des  stimulants  diffusibles  ; il  serait  toutefois  inutile 
et  même  dangereux  de  gorger  les  malades  d’alcool,  car  l’alcool  ne  rend  pas 
chez  les  cholériques  les  mêmes  services  que  chez  les  pneumoniques,  par 
exemple,  et  peut  même,  donné  à fortes  doses,  augmenter  la  fréquence  des 
vomissements  et  précipiter  l’apparition  du  collapsus.  On  usera  donc  avec  pru- 
dence de  l’élixir  de  chartreuse  verte  (donné  à la  dose  d’une  cuillerée  à café 
toutes  les  heures),  suivi  de  l’ingestion  d’un  morceau  de  glace,  du  punch,  du 
champagne. 

Comme  stimulants  diffusibles,  on  emploie  Y acétate  d'ammoniaque , la 
liqueur  d'Hoffmann.  On  pourra  réunir  ces  derniers  médicaments  dans  la 
potion  suivante  : 


Liqueur  d'Hoffmann 2 grammes. 

Acétate  d'ammoniaque 10 

Teinture  de  cannelle 5 — 

Cognac  ou  rhum 60  — 

Hydrolate  de  mélisse 60 

Sirop  de  menthe 50  — 


On  donnera  une  cuillerée  de  demi-heure  en  demi-heure. 

M.  Desprez  (de  Saint-Quentin)  a beaucoup  vanté  la  potion  suivante,  qu'il 
lait  prendre  par  cuillerées  à bouche  toutes  les  demi-heures  : 


Chloroforme 1 gramme. 

Alcool 8 grammes. 

Acétate  d’ammoniaque 10 

Eau 40 

Sirop  de  chlorhydrate  de  morphine 40  — 


Les  injections  de  caféine  et  celles  d 'éther  n’ont  donné  que  de  médiocres 
résultats.  Delpeuch  leur  préfère  les  injections  de  strychnine , mais  les  injec- 
tions de  sérum  sont  supérieures  à tous  ces  moyens,  et  il  ne  faudra  pas 
attendre  l’algidité  confirmée  pour  les  employer. 

La  dyspnée  est  calmée  par  les  inhalations  d'oxygène. 

Les  frictions  excitantes , Y application  de  boules  d'eau  chaude  sont  les 
moyens  à employer  contre  l’algidité,  concurremment  avec  les  bains  chauds. 


C.  — Période  de  collapsus. 

En  dépit  des  moyens  précédents,  des  procédés  de  calorification  cl  de  I usage 
des  médicaments  diffusibles,  il  arrive  trop  fréquemment  que  1 algidité 
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devienne  de  plus  en  plus  prononcée,  que  la  sécrétion  urinaire  s’arrête  et  que 
le  collapsus  s’établisse.  C’est  à ce  moment  qu’il  importe  d’agir  le  plus  énergi- 
quement, et  cependant  c’est  à ce  moment  que  la  thérapeutique  s’avoue 
impuissante.  Il  en  était  ainsi  du  moins  avant  l’emploi  de  la  transfusion  saline , 
dont  on  a pu  apprécier  l’efficacité,  en  toute  connaissance  de  cause,  lors  de  la 
dernière  épidémie  de  1892,  pendant  laquelle  elle  a été  appliquée  sur  une 
large  échelle. 

Depuis  longtemps,  on  s’était  préoccupé  de  réparer  le  déficit  du  sang  en 
sérum.  Dès  le  siècle  dernier,  en  dehors  de  toute  idée  théorique,  on  avait 
reconnu  l’utilité  de  faire  boire  abondamment  les  malades  : « Aucune  drogue, 
aucune,  et  faire  boire  de  l’eau  de  veau  tant  que  dure  la  soif;  au  besoin,  un 
seau  d’eau  de  veau  dans  les  vingt-quatre  heures. 

« On  commencera  ce  traitement  le  plus  tôt  possible,  et  quelle  que  soit  la 
violence  des  vomissements  et  de  la  diarrhée,  il  ne  faut  pas  s’en  inquiéter. 
Cette  boisson  sera  donnée  fraiche  et  non  très  froide  » (Rougon  de  Magny, 
1784). 

Les  vomissements  ne  permettant  pas  le  plus  souvent  de  parer  aux  déperdi- 
tions aqueuses,  par  la  voie  buccale,  on  eut  recours  aux  lavements  d’eau  salée  : 
en  1886,  M.  Moisscnet  obtint  55  guérisons  sur  44  cas,  en  faisant  prendre 
aux  malades  des  potions  contenant  du  chlorure  de  sodium,  et  des  lavements 
contenant  50  ou  40  grammes  de  ce  sel.  Dès  1852,  Lizars  d’Edimbourg  avait 
adopté  cette  pratique. 

On  voulut  faire  mieux  encore,  et  devant  l’impérieuse  nécessité  d’agir  rapi- 
dement, on  eut  l’idée  d’introduire  dans  les  veines  les  solutions  salines.  On 
fait  généralement  remonter  à l’Ecossais  Th.  Latta  l’invention  de  la  transfusion 
séreuse  (1852).  Zimmerman  rapporta  dans  le  journal  d’IIufeland  le  premier 
cas  de  choléra  traité,  avec  succès,  en  Allemagne,  par  le  procédé  de  Latta.  Ce 
médecin  trouva  des  imitateurs  parmi  ses  collègues  anglais,  de  telle  sorte 
qu’en  1850  on  comptait  déjà  plus  de  50  cas  de  guérison  de  cholériques  par- 
venus à la  période  de  collapsus  algide.  La  méthode  n’était  pas  entrée  toutefois 
dans  la  pratique  courante  et  c’est  seulement  en  1884  que  M.  Hayem  la  reprit, 
montra  l’innocuité  des  injections  intra-veineuses  d’eau  salée,  dans  de  nom- 
breuses expériences  faites  sur  les  chiens,  et  précisa  les  règles  de  leurs  appli- 
cations. 

En  restituant  au  sang  une  partie  des  éléments  (eau  et  sels)  qu’il  a perdus, 
on  parc  à la  déshydratation  des  tissus,  on  relève  la  tension  sanguine,  et  on 
permet  ainsi  au  sang  de  s’hématoser.  D’autre  part,  l’injection  intra-veineuse 
a une  autre  action  non  moins  importante  que  la  précédente  : elle  contribue  à 
débarrasser  le  sang  et  les  tissus  des  toxines  cholériques  ; en  relevant  la 
tension  artérielle,  elle  favorise  l’élimination  de  ces  toxines  par  la  voie  rénale. 

La  formule  du  liquide  employé  par  M.  Hayem  lors  de  l’épidémie  de  1884 
était  la  suivante  : 


Eau  distillée 1 litre. 

Chlorure  de  sodium 5 grammes. 

Sulfate  de  soude 10  — 
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Lette  formule  a été  adoptée  par  la  plupart  des  médecins  qui  ont  eu  recours 
aux  injections  intra-veineuses.  Aujourd'hui  on  se  sert  presque  uniquement  de 
la  solution  saline  physiologique  (7  gr.  50  de  chlorure  de  sodium  pour  100.) 
d’eau). 

Le  liquide  doit  être  parfaitement  stérilisé,  ainsi  que  le  vase  qui  le  contient. 
On  peut  se  servir,  pour  l’injection,  d’une  poire  en  caoutchouc  aspirante  et 
foulante  à laquelle  s’adaptent  des  tubes  en  caoutchouc  qui  plongent  dans  le 
vase  contenant  le  liquide.  Le  plus  souvent,  les  solutions  salines  sont  renfer- 
mées dans  des  ampoules  scellées  à la  lampe,  dont  on  luise  les  extrémités 
effilées  au  moment  de  pratiquer  l’injection  et  auxquelles  on  adapte  un  tuyau 
de  caoutchouc  terminé  par  une  aiguille  en  platine  iridié  ou  une  canule  spéciale 
en  verre.  L’ampoule  est  accrochée  à une  hauteur  de  1 m.  60  à 1 m.  80  au- 
dessus  du  plan  du  lit  et  le  liquide  s’écoule  sous  la  seule  influence  de  la  pres- 
sion atmosphérique.  Le  liquide  doit  être  injecté  à une  température  de  57  à 
58  degrés.  Quant  à la  quantité  à injecter,  elle,  peut  varier  de  1500  centimètres 
cubes  à 2 litres  ou  2 litres  et  demi,  mais  ne  doit  pas  être  inférieure  au  pre 
inier  chiffre. 

l ue  seule  injection  peut  suffire,  mais  si  le  pouls  devient  de  nouveau  lili 
forme,  une  seconde  transfusion  devient  nécessaire. 

En  général,  on  a mis  entre  deux  transfusions  un  intervalle  de  vingt-quatre 
heures;  d’autres  fois^cependant,  on  les  a répétées  à de  plus  courts  intervalles. 

Pour  arriver  sur  la  veine  (presque  toujours  une  veine  du  pli  du  coude  ou 
bien  une  saphène),  on  soulève  la  peau  avec  une  pince,  on  la  sectionne  d’un 
coup  de  ciseaux  de  façon  à produire  une  incision  transversale  en  V;  on  coupe 
* de  même  l’aponévrose  et  la  gaine  vasculaire,  puis  on  saisit  la  paroi  veineuse 
dénudée;  on  l’incise  et  l’on  introduit  dans  la  veine  l’aiguille  creuse  ou  la 
canule  de  verre.  L injection  terminée,  on  suture  la  peau  et  l’on  applique  un 
pansement  antiseptique. 

Les  effets  immédiats  de  l'injection  sont  tellement  saisissants  que  Schede  a 
pu  s’écrier  : « La  transfusion,  c’est  le  réveil  des  morts  ! » Effectivement  on 
assiste  à une  véritable  résurrection  : le  pouls  reprend  de  l’ampleur,  la  teinte 
[ evanique  des  téguments  disparait,  la  respiration  devient  profonde  et  régu- 
lière ; les  malades  ont  quelques  frissons  au  cours  de  l'opération  ou  immédiate- 
ment après;  puis  la  température  centrale  s élève  de  I ou  2 degrés.  La  langue 
| devient  humide  et  l’aphonie  disparait. 

La  diurèse  s’établit  plus  tardivement,  la  première  miction  n’apparait  qu'au 
bout  de  quelques  heures,  onze  heures  en  moyenne. 

Fréquemment  une  réaction  franche  s’établit  définitivement,  mais  souvent 
; aussi  les  effets  ne  sont  (pie  passagers. 

Ces  effets  sont  d’ailleurs  d’autant  plus  marqués  que  I injection  est  faite 
i plus  tôt. 

Réservées  d’abord  aux  cas  presque  désespérés,  quand  le  pouls  a complète- 
ment disparu,  les  injections  ont  depuis  été  faites  dès  le  début  de  la  période  de 
collnpsus. 

« Il  ne  faut  pas  craindre  de  les  employer  de  bonne  heure,  dit  M.  Hayein, 
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car  les  chances  de  succès  sont  d’autant  moins  grandes  < | n e l’algidilé  est  pln> 
profonde  et  déjàancienne.  » (Annales  de  médecine,  p.  572,  1892.)  Les  injec- 
tions réussissent  beaucoup  mieux  dans  les  cas  à évolution  rapide  sans  abaisse- 
ment thermique  central  notable,  que  dans  les  cas  à marche  plus  lente  avec 
abaissement  thermique  progressif.  Il  faut  tenir  compte  également,  dans  l’appré- 
ciation de  leur  efficacité,  de  l’àge  des  malades. 

Au  delà  de  cinquante  ans  les  chances  de  succès  sont  très  diminuées. 

On  vient  de  voir  que  les  effets  des  injections  ne  sont  souvent  que  tempo- 
raires. 

Il  est  alors  nécessaire  de  renouveler  la  transfusion  plusieurs  fois  en  vingt- 
quatre  heures,  et  certains  malades  n'ont  été  sauvés  qu’après  cinq  ou  six  trans- 
fusions. 

On  a remarqué  (pie  la  combinaison  des  bains  chauds  avec  les  injections 
intra-veineuses  était  avantageuse,  car  elle  permet  souvent  de  maintenir  les 
bons  effets  de  la  transfusion. 

Pour  apprécier  la  valeur  curative  des  injections  intra-veineuses,  on  ne  peut 
se  rapporter  évidemment  qu’aux  statistiques,  mais  celles-ci  n’ont  qu’une 
valeur  relative.  Il  en  est  du  choléra  comme  de  toutes  les  maladies  infec- 
tieuses. Certaines  atteintes  de  choléra  sont  bénignes  et  guérissent  aisément: 
dans  ces  formes  tous  les  traitements  réussissent;  c’est  donc  seulement  des  cas 
graves  qu’il  faut  tenir  compte,  lorsqu’on  demande  à la  statistique  des  rensei- 
gnements sur  la  valeur  d’un  procédé  thérapeutique;  dans  les  statistiques  rela- 
tives à la  mortalité  cholérique,  les  distinctions  entre  les  cas  traités  de  telle  ou 
telle  façon  ne  sont  pas  toujours  indiquées.  Examinons  cependant  s’il  est  pos- 
sible de  tirer  des  conclusions  fermes  de  l’examen  des  divers  documents  publiés. 
Tout  d’abord,  si  l’on  compare  la  morbidité  de  la  dernière  épidémie  à celle 
des  épidémies  précédentes,  on  constate  que  le  taux  de  la  mortalité  est  sensi- 
blement inférieur  à celui  des  épidémies  précédentes;  ainsi  à Hambourg  où 
l'on  a compté,  en  1892,  près  de  20  000  malades,  la  mortalité  n’a  pas  atteint 
la  moitié  des  cas  de  maladie;  elle  n'a  été  que  de  43  pour  100.  tandis  que 
dans  les  épidémies  antérieures,  elle  a oscillé  entre  40  et  06  pour  100.  A Paris, 
en  1892,  la  mortalité  ne  s’écarte  guère  du  chiffre  précédent;  sur  1060  cas 
traités  dans  les  hôpitaux,  il  y a eu  une  mortalité  de  44  pour  100  ; dans  l’épi- 
démie de  1884,  celle-ci  avait  été  de  54  pour  100.  S’il  est  permis  d’attribuer 
à l’ensemble  des  conditions  hygiéniques  de  Paris,  qui  s’améliorent  de  jour  en 
jour,  la  proportion  relativement  faible  des  personnes  frappées  du  choléra,  on 
ne  saurait  attribuer  à la  même  influence  la  diminution  du  nombre  des  cas 
mortels;  on  est  donc  conduit  à mettre  cette  diminution  sur  le  compte  d’une 
thérapeutique  plus  efficace,  et  il  nous  paraît  légitime  d’avancer  que  les  traite- 
ments employés  lors  de  la  dernière  épidémie  ont  réduit  la  mortalité  de  10  à 
15  pour  100  environ. 

Si  l’on  examine  maintenant  les  cas  traités  parles  injections,  on  voit  que  les 
résultats  obtenus  par  les  médecins  qui  ont  employé  ces  injections  sont  meil- 
leurs que  ceux  des  autres  médecins. 

Ea  188  4,  M.  Ilayem,  sur  90  cholériques  graves  transfusés,  avait  obtenu 
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27  guérisons,  soit  30  pour  100  de  guérisons.  En  1892,  sur  231  malades 
traités  dans  son  service,  91  décès  se  sont  produits,  soit  62  pour  100  de  gué- 
risons. Sur  les  251  malades,  152  ont  été  transfusés  et  61  ont  guéri,  soit 
40  pour  100.  Ces  résultats  sont  donc  supérieurs  à ceux  obtenus  en  1884. 
M.  Ilayem  attribue  cette  plus  grande  proportion  de  guérison  des  cas  graves  à 
la  combinaison  des  bains  chauds  et  de  la  transfusion  relativement  précoce. 

M.  Galliard  a fait  la  transfusion  chez  149  cholériques  gravement  atteints, 
et,  sur  ce  nombre,  54  ont  guéri  ; tout  en  étant  très  partisan  des  injections, 
M.  Galliard  croit,  contrairement  à M.  Ilayem,  qu’on  doit  les  réserver  pour 
les  cas  désespérés,  et  qu’il  faut  attendre,  pour  les  pratiquer,  le  collapsus 
algide  avec  suppression  durable  du  pouls  radial.  Les  transfusions  ne  sont 
pas  tout  à fait  inoffensives.  Même  faites  dans  des  conditions  »1  asepsie 
1 absolue,  elles  peuvent  exposer  à certains  accidents  : embolie  pulmonaire, 
phlébite,  etc. 

En  résumé,  les  injections  salines  intra-veineuses  constituent,  à l'heure 
actuelle,  le  moyen  le  plus  efficace,  le  seul  à vrai  dire  (pie  1 on  puisse  employer 
dans  la  période  de  collapsus  algide.  On  leur  doit  la  guérison  de  malades  qui 
auraient  infailliblement  succombé  sans  elles.  Alors  même  qu  elles  ne  déter- 
minent pas  la  guérison,  elles  permettent  de  prolonger  la  lutte  pendant  quel- 
ques heures  et  de  rendre  momentanément  la  vie  à des  moribonds,  résultat 
précaire  sans  doute,  mais  qu’on  ne  peut  dédaigner  ! L’accord  n’est  pas  encore 
fait  sur  la  détermination  de  leurs  indications.  Tandis  que  la  plupart  des  méde- 
cins les  réservent  encore  pour  les  cas  désespérés,  d’autres  (M.  Ilayem)  croient 
que  leur  efficacité  est  d’autant  plus  grande  que  l’algidité  est  moins  pro- 
noncée. et  les  pratiquent  dès  que  le  pouls  faiblit  et  (pie  les  bains  ne  peuvent 
relever  la  tension  artérielle.  La  statistique  parait  légitimer  cette  dernière 
opinion. 

A côté  des  injections  salines  intra-veineuses,  il  convient  de  signaler  celles 
qui  sont  faites  par  la  voie  cutanée,  c’est-à-dire  la  transfusion  hypodermique 
ou  hypodermoclyse.  Cette  méthode  de  traitement  préconisée  en  1885  par 
Samuel  (de  Kônigsberg)  et  Michael  (de  Hambourg)  avait  été  utilisée  à Naples, 
en  1884,  par  Cantani  qui  obtint  une  proportion  de  61  pour  100  de  guérisons 
(114  sur  187  cas).  Elle  a été  employée  fréquemment  lors  de  la  dernière  épi- 
démie et  reçu  d’ailleurs  de  multiples  applications. 

On  nettoie  la  peau  avec  de  l’éther,  puis  avec  une  solution  de  sublimé,  et 
l’on  pratique  1 injection  soit  dans  la  fesse,  au  niveau  de  la  région  rétro-tro- 
chantérienne,  soit  dans  les  cuisses  ou  la  région  interscapulaire  ou  sur  les  par- 
ties inférieures  et  latérales  du  thorax,  ou  au  niveau  de  l’abdomen. 

Lorsque  le  liquide  commence  à pénétrer,  il  se  fait  une  distension  de  la  peau 
qui  augmente  rapidement;  cette  distension  n’occasionne  pas  de  douleur,  les 
malades  éprouvent  simplement  une  sensation  de  tension;  on  doit  d’ailleurs 
faciliter  la  résorption  en  malaxant  la  peau  pendant  toute  la  durée  de  l’injection 
sous-cutanée. 

Ces  injections  peuvent  être  répétées  plusieurs  fois  par  jour. 

Cette  méthode  de  traitement  a donné  de  bons  résultats  aux  médecins  de 
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Hambourg  (Rumpf,  Michael)  et  de  Paris  (Mathieu,  Siredey)  qui  l’ont  employée 
en  1892. 

Elle  présente  des  avantages  réels  sur  celle  des  injections  intra-veineuses. 
Elle  peut  être  employée  sans  crainte  par  les  médecins  les  plus  timorés  ; elle 
n’expose  pas  en  effet  à l’entrée  de  l’air,  à l’embolie  ni  aux  autres  accidents 
(pii  ont  été  signalés  à la  suite  des  injections  intra-veineuses;  elle  peut  de  plus 
être  pratiquée  de  bonne  heure,  dès  que  les  malades  se  cyanosent  et  que  l’uri- 
nationse  fait  mal,  tandis  que  les  injections  intra-veineuses  sont  en  général 
réservées  pour  les  cas  désespérés;  elle  exerce  en  quelque  sorte  une  action 
préventive,  tandis  que  les  autres  ne  constituent  qu’une  ressource  suprême  en 
présence  de  la  mort  imminente.  Les  résultats  sont,  il  est  vrai,  moins  saisissants 
et  moins  immédiats,  mais  peut-être  sont-ils  plus  durables;  en  tout  cas,  ces 
injections  n'exposent  pas  aux  vomissements  réitérés  et  aux  débâcles  intesti- 
nales qui  ont  été  assez  souvent  signalés  à la  suite  des  injections  intra-vei- 
neuses et  qui  peuvent  faire  réapparaître  le  coliapsus. 

La  statistique  démontre-t-elle,  en  fait,  leur  supériorité? 

C'est  ce  qu’il  est  difficile  d’affirmer,  car  des  cas  peu  graves  ont  été  traités 
de  cette  façon,  tandis  que  les  injections  intra-veineuses  n’ont  été  employées  le 
plus  souvent  qu’in  extremis , ainsi  qu’il  a été  dit. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  raison  de  l’innocuité  de  cette  pratique  et  de  son  effi- 
cacité reconnue,  il  parait  indiqué  d’y  avoir  recours  dès  le  début  de  la  seconde 
période,  lorsque  les  évacuations  alvines  deviennent  fréquentes  et  que  les  trou- 
bles circulatoires  se  manifestent. 

Après  cet  exposé  des  différents  traitements  qui  ont  été  appliqués  dans  le 
choléra,  nous  croyons  devoir  résumer  ainsi  la  pratique  à adopter  : 

Première  période.  — Diète  absolue  ; applications  chaudes  sur  l’abdomen  : 
calomel  ou  limonade  lactique  additionnée  d’élixir  parégorique.  (Si  l'on  emploie 
le  calomel,  on  doit  renoncer  à l’acide  lactique,  puisque  le  calomel  se  transforme 
en  sublimé,  en  présence  des  acides.) 

Deuxième  période.  — Glace,  champagne  frappé,  inhalations  d’oxygène, 
hypodermoclyse,  bains  chauds. 

Troisième  période.  — Continuation  des  moyens  précédents,  injections  de 
caféine,  transfusion  intra-veineuse. 

Si  le  malade  franchit  cette  période  critique,  il  n’en  est  pas  moins  exposé  à 
différents  accidents.  S i I survient  de  la  fièvre  et  des  troubles  nerveux,  il  faut 
avoir  recours  aux  affusions  froides,  à Yalcool , au  sulfate  de  quinine.  Les 
boissons  abondantes  sont  indiquées  pour  rétablir  la  diurèse,  mais  on  doit  se 
garder  de  donner  trop  tôt  le  lait  ou  le  bouillon,  de  crainte  de  provoquer  une 
rechute. 

Si  la  diarrhée  persiste,  Y élixir  parégorique  cl  le  képhir  seront  employés 
avec  avantage. 
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Bien  ijue  comme  depuis  fort  longtemps,  l’action  spécifique  du  quinquina  et  surtout 
de  la  quinine  et  de  ses  sels  sur  les  diverses  manifestations  du  paludisme  ne  pouvait 
être  expliquée. 

On  sait  aujourd’hui  que  c’est  à son  pouvoir  gcrmicide  que  la  quinine  doit  son  action 
et  qu'elle  guérit  la  fièvre  intermittente  en  frappant  de  mort  les  agents  animés  qui  la 
! provoquent.  Cette  explication  avait  été  proposée  par  Binz  dès  1867,  mais  Binz  avait 
décrit,  comme  agents  pathogènes  du  paludisme,  des  parasites  qui  sont  en  réalité 
absolument  étrangers  au  développement  de  la  fièvre  intermittente  : aussi  sa  théorie 
ne  lut-elle  pas  admise.  D’autre  part,  on  avait  remarqué  que  les  sels  de  quinine  ne 
tuent  ni  les  algues,  ni  les  champignons,  qui  ont  été  accusés  souvent  d’être  la  cause 
du  paludisme;  aussi  était-on  très  éloigné  d’attribuer  au  sulfate  de  quinine  le  pouvoir 
de  détruire  les  germes  de  la  fièvre  intermittente,  lorsque  M.  Laveran  découvrit  les 
hématozoaires  et  montra  que  le  secret  de  l’action  de  la  quinine  réside  bien  dans  le 
pouvoir  destructeur  qu’elle  exerce  sur  ces  germes.  En  effet,  le  sulfate  de  quinine, 
inoffensif  pour  les  algues  et  les  champignons,  détruit  les  protozoaires  (Bochefontaine). 

11  suffit  d’ajouter  à une  infusion  de  foin  renfermant  un  grand  nombre  d’infusoires 
une  très  petite  quantité  d'un  sel  de  quinine  pour  tuer  ces  infusoires  en  quelques 
instants. 

« On  peut  étudier  directement  l’action  de  la  quinine  sur  les  hématozoaires,  en  mélan- 
| géant  une  goutte  de  solution  de  sulfate  ou  de  chlorhydrate  de  quinine  à une  goutte 
I de  sang  palustre  ; dans  ces  conditions,  on  constate  que  les  mouvements  des  flagella 
ne  s'observent  plus  et  que  les  hématozoaires  prennent  leurs  formes  cadavériques,  ha 
disparition  des  parasites  dans  le  sang  des  malades  soumis  à la  médication  quinique 
I montre  bien  d’ailleurs  que  la  quinine  détruit  les  hématozoaires  » (M.  Laveran). 

L’action  spécifique  de  la  quinine  étant  admise,  comment  admettre  les  rechutes  si 
| fréquentes  dans  le  paludisme,  l'hypothèse  de  réinfection  étant  écartée?  Pour  eom- 
i prendre  la  possibilité  des  rechutes,  il  faut  encore  invoquer  les  beaux  travaux  de 
M.  I .averan.  D’après  lui,  les  hématozoaires  du  paludisme  se  présentent  sous  quatre 
types  : 1°  les  corps  sphériques;  2°  les  flagella  ; 5°  les  corps  en  croissant;  4°  les  corps 
segmentés  ou  en  roseau.  Ces  différentes  formes  représenteraient  les  états  différents 
! par  lesquels  passe  le  parasite;  contrairement  à M.  Laveran , Golgi  admet  l’existence  de 
parasites  différents  pour  chacune  des  variétés  de  fièvre  inlermittente,  pour  la  tierce, 
pour  la  quarte,  pour  les  formes  irrégulières  estivo-automnales,  mais  il  n’a  pu  encore 
| faire  partager  son  opinion  par  les  médecins  qui  ont  fait  des  recherches  bactériolo- 
giques dans  les  cas  de  paludisme.  Des  recherches  récentes  ont  démontré  que  les 
flagelles  sont  des  éléments  mâles  destinés  à féconder  les  éléments  femelles. 

M.  Laveran  admet  qu’au  début  le  parasite  apparaît  dans  le  globule  rouge  sous  forme 
] d’une  sorte  de  vacuole  non  pigmentée;  ultérieurement,  celte  vacuole  s’agrandit,  se 
! charge  du  pigment  mélanique,  puis  émet  des  flagella.  Le  corps  en  croissant  ne  serait 
autre  qu’un  corps  sphérique  avant  amené  la  disparition  du  globule  rouge.  Finalemenl 
• l'hématozoaire  se  segmente  en  spores  (stade  du  corps  en  rosace),  qui  après  être  restées 
accolées  se  séparent  et  se  disséminent  dans  le  plasma  sanguin.  M.  Laveran  croit  que 
1 1 résistance  de  l’hématozoaire  à la  quinine  varie  suivant  le  stade  de  développement 
auquel  il  est  parvenu;  si  les  corps  sphériques  et  les  flagella  disparaissent  sous  l’in- 
fluence de  la  médication,  en  revanche  les  corps  en  croissant  résistent  en  partie,  et 
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peuvent  engendrer  des  générations  nouvelles,  d’où  la  nécessité  d'instituer  des  traite- 
ments successifs  sans  attendre  les  rechutes. 

Nous  sommes  conduit  à nous  demander  si  la  quinine  peut  être  utilisée  pour  la 
prophylaxie  de  la  malaria. 

La  quinine  a été  administrée  fort  souvent  dans  un  but  préservatif;  il  faut  recon- 
naître que  les  avis  exprimés  au  sujet  de  son  efficacité  comme  prophylactique  sont 
assez  discordants;  le  médecin  en  chef  des  troupes  anglaises  qui  ont  combattu  les 
Ashantees,  Anthyony  Home,  regarde  comme  des  plus  douteux  les  résultats  de  l'admi- 
nistration préventive  du  médicament;  par  contre,  les  médecins  américains,  qui  l’ont 
expérimentée  sur  une  large  échelle  pendant  la  guerre  de  Sécession,  donnent  des  sta- 
tistiques en  général  favorables;  les  faits  suivants  rapportés  par  M.  Longuet  dans  une 
Revue  sur  la  prophylaxie  de  la  fièvre  intermittente  par  la  quinine  (Semaine  médi- 
cale, p.  6, 1891),  paraissent  des  plus  significatifs  : « L’aide-chirurgien  Warren  donne 
à 200  hommes  de  son  régiment,  en  opération  dans  les  zones  fiévreuses  de  la  Caroline 
du  Sud,  50  centigrammes  de  quinine  environ  par  jour,  d’avril  à octobre  1865;  ils  ne 
lui  fournissent  que  4 fièvres  intermittentes  et  I lièvre  typhoïde.  Le  reste  du  régiment 
5 à 400  hommes,  soumis  à une  autre  direction  médicale,  a plus  de  500  fièvres  inter- 
mittentes et  25  fièvres  typhoïdes. 

« Pendant  le  même  été  de  1865  et  dans  les  postes  les  plus  fiévreux  du  même  État, 
le  chirurgien  Samuel  Logan,  qui  administre  25  centigrammes  de  quinine  par  jour  à 
un  certain  nombre  de  ses  hommes,  fait  le  relevé  suivant  : 250  de  ses  hommes  ne 
prenant  pas  de  quinine  fournissent  154  fiévreux,  soit  58  pour  100;  246  qui  en 
prennent  irrégulièrement  ont  96  malades,  soit  59  pour  100;  enfin  506  hommes  qui 
la  prennent  régulièrement  n’ont  que  98  fiévreux,  soit  19  pour  100.  » 

Les  observations  de  Graeser,  que  l’on  trouvera  rapportées  en  détail  dans  le  même 
article,  sont  également  fort  concluantes. 

Il  est  à remarquer  que  la  quinine  a été  souvent  administrée  à des  doses  trop  faibles, 
10  à 15  centigrammes,  et  l’on  ne  doit  pas  s’étonner  dès  lors  que  ces  doses  se  soient 
montrées  inefficaces  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Les  doses  de  25  à 50  centigrammes 
doivent  être  atteintes  si  l'on  veut  obtenir  un  résultat  appréciable. 

En  résumé,  la  valeur  prophylactique  de  la  quinine  repose  aujourd’hui  sur  un 
ensemble  de  faits  suffisamment  nombreux  et  précis  (Longuet),  et  l’on  ne  saurait  se 
dispenser  de  prescrire  ce  médicament,  à titre  prophylactique,  à tout  individu  exposé 
à contracter  des  fièvres  intermittentes. 

Le  changement  de  climat  constitue  le  moyeu  le  plus  sùr  de  mettre  le  malade  à 
l’abri  d’une  nouvelle  infection  et  de  rétablir  promptement  sa  santé.  On  doit  s’efforcer 
d’autre  part  de  prémunir  contre  les  piqûres  de  moustiques  les  personnes  qui  séjour- 
nent dans  les  pays  on  le  paludisme  est  endémique,  les  travaux  récents  ayant  mis  en 
lumière  la  part  prépondérante  prise  par  ces  insectes  dans  la  transmission  de  la  maladie. 
Laveran,  dès  1884,  avait  émis  l’hypothèse  que  les  hématozoaires  se  trouvent,  en  dehors 
de  l'organisme  humain,  à l’état  de  parasites  des  moustiques.  Les  recherches  de  Ronald 
Ross,  de  Koch,  Grassi,  Rignami  et  Bastanielli  ont  confirmé  le  rôle  considérable  joué 
par  les  anophèles  comme  agents  de  propagation  du  paludisme. 

A.  — Traitement  du  paludisme  aigu. 

Les  diverses  manifestations  du  paludisme  aigu  peuvent  être  divisées  en  : 
lièvres  intermittentes,  fièvres  pernicieuses,  fièvres  bilieuses  hematuriques. 
lièvres  larvées. 
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la  fièvre  intermittente  est  celle  qui  prête  le  plus  de  prise  à la  thérapeu- 
tique; c’est  fort  heureusement  celle  que  l'on  observe  le  plus  communément, 
sous  nos  climats  tout  au  moins. 

Que  faut-il  faire  en  présence  d'un  accès  intermittent?  Disons  de  suite  que 
la  conduite  à tenir  est  identique  quel  que  soit  le  type  revêtu  par  les  accès 
(quotidien,  tierce,  quarte). 

Dès  (jue  le  frisson  a éclaté,  on  doit  faire  mettre  au  lit  le  malade  et  le 
1 réchauffer  par  des  applications  de  boules  d’eau  chaude,  par  I administration  de 
boissons  chaudes  légèrement  alcoolisées. 

Celles-ci  sont  souvent  rejetées  par  vomissements  et  l’intolérance  gastrique 
peut  nécessiter  l'emploi  des  moyens  palliatifs;  on  combat  les  vomissements 
à l’aide  des  médicaments  usuels  : potion  de  Rivière , menthol , cocaïne , eau 
chloroformée.  Ces  trois  derniers  peuvent  être  associés  dans  la  formule 
suivante  : 


Une  ou  plusieurs  cuillerées  à bouche  à courts  intervalles. 

La  révulsion  au  creux  épigastrique  (teinture  d’iode,  sinapismes)  peut  être 
également  très  utile. 

Pendant  le. stade  de  chaleur,  il  n’y  a pas  de  médication  symptomatique 
particulièrement  indiquée;  si  la  céphalalgie  était  très  intense,  on  pourrait 
cependant  administrer  Y antipyrine  si  l’état  des  reins  ne  s’y  oppose  pas. 

A ce  stade  le  Dr  Klein  (Kaïfa,  Syrie)  recommande  encore  d’administrer  un 
purgatif;  les  purgatifs  salins  étant  le  plus  souvent  rejetés  par  le  vomissement, 
il  propose  Y huile  de  ricin  dont  on  peut  dissimuler  la  saveur  nauséabonde  par 
1 artifice  suivant  emprunté  aux  Arabes  : 

Dans  un  verre  de  lait  on  verse  de  15  20  grammes  d’huile  de  ricin  et  1 on 

chauffe  le  tout  avec  une  cuiller.  Au  bout  de  quelques  minutes,  on  obtient  une 
émulsion  parfaite  : on  l’édulcore  avec  du  sirop  de  Heurs  d’oranger.  L huile  de 
ricin  administrée  de  cette  façon  agit  en  dose  moindre  qu’administrée  pure, 
15  à 20  grammes  suffisent  pour  purger  un  adulte. 

Le  stade  de  sueur  annonce  la  terminaison  de  l'accès  et  ne  comporte  aucune 
intervention;  on  doit  se  borner  à essuyer  fréquemment  le  malade  et  à le  pré- 
munir contre  l'impression  du  froid. 

Telle  est  la  médication  symptomatique  la  plus  rationnelle. 

Hàtons-nous  maintenant  d énoncer  les  règles  de  l’administration  de  la  qui- 
nine. Pour  obtenir  de  ce  précieux  fébrifuge  tous  les  effets  que  l’on  est  en  droit 
d en  attendre,  il  importe  de  l’administrer  à doses  suffisantes  et  au  moment 
opportun.  Tout  d’abord  sur  quel  sel  de  quinine  le  choix  doit-il  s’arrêter?  Le 
plus  anciennement  et  aussi  le  plus  fréquemment  utilisé  a été  le  sulfate  : mais 


Menthol 

Alcool 

Chlorhydrate  de  cocaïne 
Eau  chloroformée  . . . 
Sirop  simple 


III  centigrammes. 
2.‘»0  grammes. 
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le  sulfate  est  moins  soluble  et  contient  moins  de  quinine  (5!)  pour  100)  que 
le  chlorhydrate  (81  pour  100),  aussi  ce  dernier  a-t-il  aujourd’hui  la  préférence. 

Dans  la  lièvre  intermittente,  où  l'indication  d’une  intervention  immédiate 
est  moins  pressante  que  dans  les  accès  pernicieux,  on  utilise  uniquement  la 
voie  stomacale  et  l’on  prescrit  le  médicament  en  cachets,  au  moins  chez 
l’adulte.  A défaut  de  cachets,  on  ferait  prendre  le  chlorhydrate  de  quinine  dans 
du  café  noir  ou  en  solution  dans  une  petite  quantité  de  rhum. 

La  dose  à employer  ne  doit  pas  être  inférieure  à 1 gramme. 

A quel  moment  convient-il  d’administrer  la  quinine? Faut-il  la  donner  avant, 
pendant  ou  après  l’accès  ? 

Donnée  immédiatement  avant  ou  pendant  l’accès,  la  quinine  est  impuissante 
à l’enrayer.  Il  est  préférable  de  la  faire  prendre  après  la  terminaison  de  l’accès 
ou  quelques  heures  avant  l’accès  à venir,  le  moment  de  son  apparition  étant 
connu.  La  quinine  s’élimine  en  partie  six  heures  après  son  ingestion  ; aussi 


ne  doit-on  pas  éloigner  son  administration  de  plus  de  six  heures  du  début  tl 


t accès  a venir. 

Il  est  à remarquer  que  le  début  réel  de  l’accès  précède  le  début  apparent, 
caractérisé  par  le  frisson.  Avant  le  frisson  existe  déjà  une  élévation  de  tempé- 
rature qui  se  manifeste  lentement  et  qui  précède  le  frisson  de  deux  heures 
dans  le  type  quotidien,  de  six  à huit  heures  dans  le  type  tierce,  de  douze  à 
dix-huit  heures  dans  le  type  quarte  (Jaccoud). 

On  devrait  donc  tenir  compte  de  ce  fait  et  éloigner  le  moment  de  l’admi- 
nistration de  la  quinine  d’un  temps  correspondant  à la  différence  qui  sépare 
le  début  réel  du  début  apparent,  mais  en  pratique  on  n’observe  pas  toujours 
ces  règles  et  l'on  obtient  le  résultat  cherché  en  donnant  la  quinine  soit  une 
heure  après  la  fin  du  dernier  accès,  soit  huit  à dix  heures  avant  l’accès  à venir. 

Il  suffit  habituellement  de  deux  ou  trois  doses  de  quinine  pour  couper  une 
lièvre  intermittente  ordinaire,  mais  si  l’on  cesse  la  médication  au  bout  de 
deux  ou  trois  jours,  un  nouvel  accès  ne  tarde  pas  à se  produire;  il  est  donc 
nécessaire  de  prolonger  l'emploi  de  la  quinine,  en  diminuant  toutefois  la  dose 
quotidienne,  en  l’abaissant  d’abord  à 75  centigrammes,  puis  à 50  centi- 
grammes. A ce  traitement  continu,  M.  Laveran  préfère  un  traitement  avec 
interruptions,  qu’il  désigne  du  nom  de  méthode  des  traitements  successifs. 

Pendant  les  premier,  deuxième  et  troisième  jours,  il  prescrit  80  centi- 
grammes à 1 gramme  de  chlorhydrate  de  quinine. 

Du  quatrième  au  septième  jour,  pas  de  quinine.  Les  huitième,  neuvième  et 
dixième  jours,  60  à 80  centigrammes  de  chlorhydrate  de  quinine.  Du  onzième 
au  quatorzième  jour,  pas  de  quinine. 

Les  quinzième  et  seizième  jours,  60  à 80  centigrammes. 

Du  dix-septième  au  vingtième  jour,  pas  de  quinine. 

Les  vingt  et  unième  et  vingt-deuxième  jours,  60  à 80  centigrammes. 

Si  la  lièvre  réparait  pendant  le  cours  du  traitement,  il  faut  nécessairement 


prolonger  la  durée  de  celui-ci. 


Ou  a proposé  quelques  succédanés  du  traitement  quinique  : notamment 
le  sulfate  de  cinchonidine,  le  bleu  de  méthylène,  le  chlorhydrate  de  phénocolle. 
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Le  sulfate  de  cinclionidine,  préconisé  par  le  professeur  de  Brun  (Beyrouth) 
est  moins  coûteux  que  les  sels  de  quinine,  mais  c’est  là  son  seul  avantage,  car 
il  est  d’une  efficacité  inférieure  de  moitié  à celle  de  la  quinine;  à la  dose  où  il 
est  efficace  (2  grammes),  il  peut  être  toxique;  on  ne  saurait  donc  en  conseiller 
l’emploi. 

Le  bleu  de  méthylène  a été  appliqué  au  traitement  de  la  fièvre  intermittente 
par  Erlich,  Guttmann;  il  ferait,  comme  la  quinine,  disparaître  les  hémato- 
zoaires du  sang,  ce  qui  d’ailleurs  a été  contesté  par  Laverai).  Les  résultats 
obtenus  en  clinique  ne  sont  pas  décisifs;  si  M.  Bourdillon  a pu  couper  des 
( accès  avec  des  doses  élevées  (50  centigrammes  à 1 gramme),  Laveran,  par 
1 contre,  a eu  des  insuccès  dans  les  deux  cas  où  il  l a employé. 

Le  chlorhydrate  de  phénocolle  (amidacétoparaphénétidine)  a été  utilisé  par 
Hertel  et  Herzog  comme  antipyrétique  dans  un  certain  nombre  de  maladies 
fébriles,  par  Gerbardt  en  1892,  comme  antinévralgique  et  antirhumatismal.  Il 

Ia  été  expérimenté  comme  antimalarique  en  Italie  par  Albertoni,  Cercillo, 
Pucei,  etc.  Le  I)1  Ribert  (Arzew)  l’a  également  utilisé,  dans  vingt  cas.  D’après 
lui  ce  médicament  ne  céderait  en  rien  à la  quinine;  il  est  toujours  bien 
I supporté,  même  à doses  élevées.  Un  l’administre  en  cachet  ou  mieux  en  potion 
i dans  de  l'eau  aromatisée.  On  le  donne  par  fractions,  cinq  heures  au  maximum, 
trois  heures  au  minimum  avant  le  début  de  l’accès  fébrile  présumé.  Quant  aux 
doses,  elles  doivent  être  de  2 grammes  chez  les  adultes  et  de  50  centigrammes 
J et  même  de  75  centigrammes  chez  les  enfants  de  quatre  à dix  ans.  L’usage  du 
I médicament  devra  être  continué  pendant  six  à sept  jours,  sinon  de  nouveaux 
accès  fébriles  se  produiraient  après  quelques  jours  de  rémission.  Il  est  néces- 
saire d’instituer  des  traitements  successifs,  avec  un  intervalle  d’environ  huit 
à quinze  jours  entre  eux.  Le  chlorhydrate  de  phénocolle  n’agirait  pas  en  détrui- 
sant les  hématozoaires,  mais  en  leur  faisant  perdre  de  leur  vitalité  de  telle 
l sorte  que  ceux-ci  ne  peuvent,  pour  un  certain  temps,  arriver  à leur  phase  de 
I sporulation.  Or,  si  on  trouve  des  hématozoaires  en  état  de  segmentation  ou  de 
sporulation,  on  peut  prédire  un  accès  (Baccelli).  Au  bout  de  ce  laps  de  temps, 

! les  hématozoaires  pourraient  de  nouveau  récupérer  leur  vitalité  primitive, 
d’où  la  nécessité  de  la  méthode  des  traitements  successifs  précédemment  indi- 
quée. Ce  nouveau  médicament,  pas  plus  que  le  bleu  de  méthylène,  n’a  encore 
subi  suffisamment  l’épreuve  de  la  pratique  pour  que  l’on  puisse  le  recom- 
mander en  toute  sécurité. 

11  est  bon  néanmoins  de  savoir  qu’il  existe  quelques  succédanés  de  la  qui- 
nine susceptibles  d’être  utilisés  dans  certains  cas. 

Le  méthylarsinate  disodique  (arrhénal),  récemment  introduit  dans  la 
thérapeutique,  a été  vanté  par  le  Dr  Billiet,  par  A.  Gautier,  comme  ayant  une 
efficacité  égale,  sinon  supérieure  à celle  de  la  quinine.  Les  résultats  obtenus  de 
différents  côtés  n’ont  pas  permis  de  confirmer  la  valeur  du  méthylarsinate 
disodique  en  tant  qu’agent  antipalustre. 

Lorsque  les  accès  ont  été  coupés,  on  n’est  pas  quitte  envers  le  malade;  il 
reste  à leur  suite  de  l’anémie,  parfois  très  accentuée,  des  troubles  notables  de 
la  digestion,  de  l’hypertrophie  splénique. 
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Autant  pour  parer  cette  déchéance  de  l'organisme  que  pour  prévenir  le 
retour  de  nouveaux  accès,  d’autant  plus  à craindre  que  l’organisme  se  trouve 
en  état  de  moindre  résistance,  il  faut  imposer  aux  malades  un  changement  de 
climat  ou  tout  au  moins  une  cure  d'altitude,  s’il  se  trouve  un  sanatorium 
dans  la  colonie  où  ils  résident. 

Contre  l’hypertrophie  splénique,  le  traitement  par  la  quinine  est  encore 
de  mise;  seulement,  on  l’administre  à petites  doses,  associée  à h extrait  de 
quinquina  ; 


Chlorhydrate  de  quinine  . 
Extrait  mou  de  quinquina 


10  centigrammes. 


Pour  1 pilule  ; 3 par  jour. 


Contre  les  troubles  digestifs  on  institue  un  régime  alimentaire  approprié 
où  le  lait  doit  prendre  une  large  part. 

Enfin,  contre  l'anémie,  le  fer  et  Y arsenic  sont  indiqués.  On  n’oubliera  pas 
toutefois  que  ce  sont  là  deux  médicaments  très  irritants  pour  la  muqueuse  gas- 
trique et  l’on  subordonnera  leur  administration  à l’état  des  fonctions  diges- 
tives. 

On  prescrit  le  fer  sous  forme  de  sous-carbonate,  de  protoïodure,  de  lactate, 
de  protoxalate,  etc.  (20  à 40  centigrammes  par  jour).  Quant  à l’arsenic,  on  le 
prescrit  sous  forme  de  liqueur  de  Fowler  (X  à XX  gouttes)  ou  d’une  solution 
d’arséniate  de  soude  (5  à 10  milligrammes  par  jour)  ou  mieux  encore  d'injec- 
tions de  cacodylate  de  soude. 

Le  D'  Klein  ( Bulletin  de  thérapeutique,  50  mai  1895)  recommande  la 
potion  suivante  ; 


Quinine  (chlorhydrate  de). 
Teinture  de  quassia  amara 
— de  quinquina  . . 
Liqueur  de  Fowler.  . . . 
Sirop  de  fleurs  d'oranger  . 
Eau 


2 grammes. 
4 

2 
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Deux  cuillerées  à soupe  par  jour  avant  le  repas. 

V hydrothérapie  froide  peut  rendre  de  grands  services,  soit  sous  forme 
de  douches  générales,  soit  sous  forme  de  douches  locales,  pour  combattre 
l’hypertrophie  splénique;  mais  il  faut  savoir  que  le  jet  dirigé  sur  la  rate  peut 
réveiller  les  accès. 

Nous  venons  de  résumer  les  principales  règles  du  traitement  de  la  fièvre 
intermittente,  traitement  fort  simple,  puisqu'il  consiste  exclusivement  en 
l'administration  d’un  sel  de  quinine  par  la  voie  buccale,  suivant  certaines 
règles  acceptées  par  ( universalité  des  praticiens. 

Fort  complexe,  au  contraire,  est  le  traitement  des  formes  pernicieuses  du 
paludisme.  Sans  doute,  la  quinine,  comme  dans  la  fièvre  intermittente,  con- 
stitue ici  encore  l’agent  médicamenteux  par  excellence,  mais  sa  valeur  spéri- 
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tique,  pour  ainsi  dire  absolue  dans  les  formes  communes  du  paludisme,  n'est 
plus  que  relative,  car  certains  accès  pernicieux  foudroient  le  malade  en 
quelques  heures,  alors  même  que  la  quinine  a été  administrée  dès  le  début 
de  l’accès  et  à doses  convenables.  D’autre  part,  les  aspects  cliniques  que  revêt 
l’accès  pernicieux  sont  des  plus  variables  et  à chaque  forme  répondent  des 
indications  thérapeutiques  particulières,  car  dans  les  accès  pernicieux  la 
médecine  des  symptômes  a une  très  grande  importance,  alors  que  le  traite- 
ment symptomatique  est  absolument  inutile  ou  inefficace  dans  l’accès  inter- 
mittent simple. 

Avant  de  passer  en  revue  les  différentes  formes  de  l’accès  pernicieux,  il  est 
nécessaire  d’indiquer  le  mode  d’administration  des  sels  de  quinine,  mode  qui 
ne  varie  pas,  quelle  que  soit  la  forme  de  l’accès. 

ha  quinine,  dans  l’accès  pernicieux,  doit  être  donnée  à hautes  doses  et  son 
absorption  doit  avoir  lieu  dans  le  minimum  de  temps  possible;  c’est  dire  que 
la  voie  hypodermique  doit  être  choisie,  à l’exclusion  de  toute  autre,  pour 
l’administration  du  précieux  fébrifuge;  en  effet,  les  fortes  doses  sont  rejetées 
par  les  vomissements  à peu  près  constamment,  et,  d’autre  part,  l’absorption 
est  infiniment  moins  rapide  par  la  voie  gastrique  que  par  la  voie  hypoder- 
mique. 

Tous  les  sels  de  quinine  ne  peuvent  être  utilisés  indifféremment  pour  les 
injections  sous-cutanées.  Il  faut,  en  effet,  que  le  sel  à injecter  réalise  les 
conditions  suivantes  ; qu  il  soit  suffisamment  soluble,  qu’il  soit  suffisamment 
riche  en  quinine,  enfin  que  sa  solution  se  conserve  pendant  une  assez  longue 
durée. 

Le  sel  le  plus  soluble  est  le  chlorhydrate  neutre  ou  hichlorhydrate  de 
quinine,  dont  une  partie  fond  dans  0,66  d’eau;  viennent  ensuite  le  sulfovi- 
nate  neutre  (une  partie  soluble  dans  0,70),  le  chlorhydro-sulfate  (Grimaux) 
soluble  dans  parties  égales  d’eau,  le  lactate  neutre  (une  partie  soluble  dans 
‘2,00),  le  sulfovinate  basique  soluble  dans  5,50  d’eau,  le  bromhydrate  neutre 
ou  bibromhvdrate  soluble  dans  6,55  d’eau,  etc. 

En  ce  qui  concerne  la  richesse  en  quinine,  le  premier  rang  échoit  au 
chlorhydrate  basique,  qui  renferme  81,71  d’alcaloïde;  le  chlorhydrate  neutre 
ne  vient  qu’au  second  rang  (81,61),  le  lactate  neutre,  qui  est  très  soluble, 
n’occupe  que  le  septième  rang  au  point  de  vue  de  la  richesse  en  quinine. 

Quant  aux  sulfovinates  neutres  ou  basiques  qui  sont  suffisamment  solubles 
pour  être  employés  en  injections  et  dont  l’un,  le  basique,  est,  d’autre  part, 
riche  en  alcaloïde  (72,46),  ils  ne  peuvent  se  conserver;  on  ne  peut  guère  les 
utiliser  que  le  jour  même  de  leur  préparation,  car  les  sulfovinates  se  décom- 
posent au  contact  de  l’eau  en  donnant  naissance  à leurs  deux  principes  con- 
stituants : l’alcool  et  l’acide  sulfurique. 

On  peut  conclure  de  ce  qui  précède  que  le  chlorhydrate  neutre  ou  bichlor- 
hxjdrate  présente  sur  les  sels  précédents  une  supériorité  marquée,  puisqu’il 
est  le  plus  soluble  de  tous  et  très  riche  en  alcaloïde;  d’ailleurs,  ses  solutions 
se  conservent  bien;  c'est  donc  à lui  qu’il  faut  donner  la  préférence. 

Le  hichlorhydrate  exigeant  uniquement  de  l’eau  pour  se  dissoudre,  mérite 
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à tous  égards  la  vogue  dont  il  jouit  actuellement.  Sa  grande  solubilité  avait  élé 
découverte  par  Vitali  en  1872,  mais  elle  était  restée  inconnue  en  France 
jusqu’au  mémoire  de  MM.  de  Beurmann  et  Villejean. 

La  formule  suivante  est  recommandée  par  eux  : 


Biclilorhyrlrate  de  (juinine 5 grammes. 

Eau  distillée,  q.  s.  pour  faire 10  c.  c. 


1 centimètre  cube  de  cette  solution  contient  50  centigrammes  de  bichlorhy- 
drate.  Il  est  à remarquer  que  cette  solution  n’est  pas  la  solution  saturée, 
mais  elle  représente  la  limite  de  concentration  que  l’on  puisse  donner  à une 
solution  de  quinine  pour  que  les  injections  faites  avec  cette  solution  ne 
déterminent  pas  de  trop  vives  douleurs,  ni  d’accidents  locaux  graves.  Si 
l’on  veut  injecter  plus  de  50  centigrammes  à la  fois,  il  faut  multiplier  les 
injections. 

Laveran  emploie  en  injections  le  monochlorhydrate  associé  à l’antipyrine 
qui  en  augmente  d’une  façon  très  nolahlc  la  solubilité.  1 gramme  de  ce  sel, 
qui  se  dissout  normalement  dans  21,40  parties  d’eau,  se  dissout  dans 
2 grammes  d’eau  distillée,  à la  température  de  25  à 50  degrés,  si  I on  y 
ajoute  40  à 50  centigrammes  d'antipyrine.  Laveran  formule  ainsi  : 


Monocldorhydrate  de  quinine 5 grammes. 

Antipyrine ‘2  — 

Eau  distillée 6 c.  c. 


1 centimètre  cube  de  cette  solution  renferme  50  centigrammes  de  mono- 
chlorhydrate. 

D’après  Laveran,  les  injections  faites  à l’aide  de  cette  solution  sont  beau- 
coup moins  douloureuses  que  celles  faites  avec  la  solution  de  bichlorhydratc. 
Laveran  emploie  encore  le  chlorhydro-sulfate  de  quinine  : 

Chlorhydro-sulfate  do  quinine 5 grammes. 

Eau  distillée Il 

Chlorhydrate  de  cocaïne • . . . Kl  centigrammes. 

1 centimètre  cube  renferme  55  centigrammes  de  sel.  L injection  n’est  pas 
douloureuse  et  la  solution  se  conserve  bien. 

Une  injection  de  quinine  peut  être  excessivement  douloureuse  si  la  soin- 
lion  est  très  concentrée,  si  elle  est  trop  froide,  enfin  si  l’injection  est  poussée 
très  rapidement.  Sans  doute,  chez  les  malades  en  proie  à l’accès  pernicieux 
et  dont  la  sensibilité  est  très  émoussée  ou  nulle,  il  n’y  a guère  lieu  de  se 
préoccuper  de  la  douleur;  néanmoins  il  faut  éviter,  dans  la  mesure  du 
possible,  cette  douleur,  et  l’on  y remédie,  nous  l’avons  dit,  par  l’usage  de 
solutions  peu  concentrées:  il  suffit  de  multiplier  les  injections,  la  piqûre 
produite  par  l’introduction  de  l’aiguille  étant  par  elle-même  insignifiante  et 
la  répétition  des  injections  ne  présentant  par  suite  aucun  inconvénient. 
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D’autre  part,  on  évite  encore  la  douleur  en  chauffant  légèrement  la  solution 
de  façon  à la  porter  à une  température  voisine  de  celle  du  corps  et,  de  plus, 
(Mi  procédant  avec  lenteur  aux  injections. 

Les  injections  concentrées  n’ont  pas  seulement  l’inconvénient  de  provoquer 
de  vives  douleurs,  elles  ont  encore  celui,  plus  grave,  de  déterminer  des 
escarres,  surtout  si  elles  sont  pratiquées  dans  des  régions  pauvres  en  tissu 
cellulaire  et  soumises  à des  pressions,  ou  bien  encore  chez  les  malades  ané- 
miés, plus  ou  moins  cachectiques,  ou  encore  atteints  de  diabète,  d’albu- 
minurie. 

Toute  injection  sous-cutanée  de  quinine  laisse  à sa  suite  une  nodosité,  dès 
que  le  titre  de  la  solution  dépasse  20  centigrammes  par  centimètre  cube;  les 
nodosités  sont  d’autant  plus  volumineuses  que  la  solution  est  à un  plus  grand 
degré  de  concentration;  elles  sont  plus  ou  moins  douloureuses,  mais  elles 
n’aboutissent  pas  à la  suppuration  si  la  solution  est  aseptique  et  si  l’injection 
a été  faite  suivant  les  règles  ordinaires  de  l’antisepsie. 

L’accident  le  plus  grave  qui  puisse  suivre  l’injection  et  (pii,  d’ailleurs, 
n’est  pas  particulier  aux  injections  de  quinine,  est  1 introduction  de  la  solu- 
tion dans  une  veine.  On  peut  toujours  l’éviter  en  pratiquant  l’injection  en  deux 
temps,  c’est-à-dire  en  enfonçant  d’abord  l’aiguille  et  en  n’adaptant  à celle-ci 
le  corps  de  pompe  qu’après  s’être  assuré  qu’aucune  goutte  de  sang  ne  s’esl 
écoulée. 

Les  formes  pernicieuses  du  paludisme  exigent  l’emploi  de  doses  élevées  de 
quinine.  1 gramme  de  sel  constitue  une  dose  quotidienne  minima;  il  faut 
souvent  injecter  2,  5 grammes  et  même  davantage;  toutefois  il  faut  se  garder 
d’aller  trop  loin  dans  cette  voie.  Les  médecins  qui  ne  sont  pas  encore  rompus 
à la  pratique  de  leur  art  dans  les  pays  chauds,  ont  une  tendance  instinctive  à 
prescrire  la  quinine  à doses  trop  élevées,  pendant  un  temps  trop  long,  et 
surtout  dans  des  affections  qui  du  paludisme  n’ont  que  les  apparences;  nous 
ne  pouvons  que  signaler  ces  erreurs  de  diagnostic  si  fréquentes  de  la  part  des 
novices.  Quant  aux  dangers  de  l’administration  de  la  quinine  à doses  massives, 
ils  peuvent  être  tels  que  la  mort  peut  être  la  conséquence  d’une  médication 
intensive,  surtout  si  les  reins  du  malade  présentent  des  altérations;  en  tout 
cas,  l'abus  de  la  quinine  peut  entraîner  des  désordres  irrémédiables,  tels  que 
la  cécité,  ou  des  désordres  passagers,  tels  que  la  perte  de  la  mémoire,  la  sur- 
dité, l’albuminurie,  des  érythèmes,  etc.,  sans  compter  les  inconvénients  spé- 
ciaux à la  femme  (troubles  menstruels,  avortement). 

Ces  prémisses  posées,  demandons-nous  en  quoi  consiste  la  perniciosité  et  si 
I élément  pernicieux  implique  des  indications  thérapeutiques  spéciales.  La 
perniciosité  est  caractérisée  cliniquement  par  ce  fait  qu’elle  fait  courir  un 
danger  immédiat  au  malade  qui  est  atteint  d’un  accès.  On  a beaucoup  discuté 
sur  ses  causes;  les  uns  les  ont  cherchées  dans  l’agent  infectieux  qui  serait 
doué  d’une  virulence  particulièrement  intense;  les  autres,  dans  les  conditions 
du  terrain,  dans  la  débilité  de  l’organisme,  affaibli  par  des  maladies  antérieures. 
L’opinion  communément  admise  aujourd’hui  est  une  opinion  éclectique.  Cer- 
tains sujets  vigoureux  peuvent  être  atteints  d’emblée  et  emportés  par  un  accès 
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pernicieux,  sans  qu’aucune  tare  organique  ne  les  ait  mis  en  état  de  moindre 
résistance  ; il  y a des  épidémies  où  les  formes  pernicieuses  prédominent,  de 
même  qu’il  y a des  épidémies  de  diphtérie,  de  scarlatine,  etc.,  malignes. 
Mais  si  la  fièvre  pernicieuse  peut  être  causée  par  l’exagération  de  la  virulence 
des  plasmodies,  elle  revêt  des  caractères  de  gravité  plus  ou  moins  grands  sui- 
vant l’organisme  qu’elle  affecte. 

Les  phénomènes  de  perniciosité  peuvent  apparaître  aux  différents  stades  de 
l'accès;  toutefois,  ils  ont  rarement  lieu  à la  première  période;  c’est  habituel- 
lement pendant  le  stade  de  chaleur  ou  bien  au  début  du  stade  de  sueur  qu'ils 
se  manifestent. 

En  général,  lorsque  le  frisson  se  prolonge  pendant  une  durée  anormale,  il 
faut  craindre  l’apparition  des  phénomènes  pernicieux. 

La  forme  la  plus  fréquente  est  la  pernicieuse  algide  qu’on  ne  saurait  mieux 
caractériser  qu’en  comparant  l’aspect  des  malades  à celui  des  cholériques; 
comme  ces  derniers,  ils  ont  le  pouls  filiforme,  la  voix  éteinte,  la  langue  froide, 
la  peau  visqueuse  et  des  plaques  de  cyanose,  de  l’anurie  et  souvent  aussi  des 
vomissements,  des  crampes,  des  selles  riziformes.  Les  fonctions  intellectuelles 
sont  intactes.  En  raison  des  analogies  frappantes  que  présente  l’accès  algide 
avec  le  choléra,  on  conçoit  que  les  erreurs  de  diagnostic  aient  été  commises 
fréquemment. 

En  présence  d’un  accès  algide,  il  faut  immédiatement  avoir  recours  aux 
injections  hypodermiques  de  bichlorhydrate  de  quinine  et  injecter  d’emblée 
1 gramme  de  sel,  puis,  sans  tarder,  avoir  recours  aux  stimulants  diffusibles; 
ce  serait,  en  effet,  une  singulière  illusion  que  de  croire  avoir  paré  à toute 
éventualité  à l’aide  des  seules  injections  de  quinine;  la  médication  de  l’algidité 
a une  importance  au  moins  aussi  grande  que  l’administration  de  la  quinine; 
celle-ci  a surtout  pour  effet  d’éviter  des  accès  subintrants  qui  seraient  sûre- 
ment mortels;  mais  le  traitement  du  syndrome  : algidité,  est  d’une  impor- 
tance capitale;  il  peut  suffire  à tirer  les  malades  du  danger,  alors  que  la  quinine 
n’a  pas  été  injectée. 

Contre  l’algidité  on  met  en  œuvre  tous  les  stimulants  diffusibles  : éther, 
liqueur  d’Hoffmann,  acétate  d’ammoniaque,  camphre,  thé  alcoolisé.  L'éther,  la 
liqueur  d'Hoffmann  (mélange  à parties  égales  d’éther  et  d’alcool)  s’emploient 
en  injections  hypodermiques;  le  camphre , Y acétate  d'ammoniaque  surtout 
peuvent  se  donner  en  potion  ou  en  lavements. 

Le  docteur  Klein  prescrit  : 
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Camphre I gramme. 

Sirop  d’éther iO  grammes. 

Cognac  ou  rhum 00  — 

Sirop  d’oranges  amères 50  — 

Eau 70  — 


Toutes  les  dix  minutes  une  cuillerée  à soupe. 


Le  marteau  de  Mayor  constitue  une  ressource  précieuse  pour  ramener  à la 
vie  des  agonisants  en  l’absence  de  tout  agent  médicamenteux.  Les  bains  sina- 
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pisés  peuvent  être  également  très  utiles,  ainsi  <|ue  les  ventouses  sèches , les 
frictions  térébenthinées,  etc.,  en  un  mot,  tous  les  agents  de  révulsion.  Si  les 
vomissements  sont  fréquents,  on  donne  la  glace  en  fragments,  de  1 eau  cham- 
pagnisée et  glacée,  la  potion  de  Rivière  additionnée  de  1 centigramme  de 
morphine. 

Dutrouleau  ne  craignait  pas  de  prescrire,  en  pareil  cas,  l’ipéca;  nous  ne 
savons  si  beaucoup  de  médecins  seraient  tentés  d’imiter  son  exemple. 

Les  troubles  intestinaux  prédominent-ils,  l 'opium  sous  forme  d’extrait,  ou 
bien  de  laudanum,  ou  mieux  encore  d’élixir  parégorique  doit  être  administré. 

Si  l’accès  est  nettement  cholériforme  (selles  fréquemment  répétées,  anurie), 
on  pourrait  avoir  recours  à Y injection  veineuse  ou  sous-cutanée  de  sérum 
s|  artificiel. 

• Une  fois  la  médication  symptomatique  instituée  de  la  façon  qui  vient  d’être 
indiquée,  on  pratique  une  nouvelle  injection  de  quinine  de  façon  (pie  la  dose 
de  la  journée  atteigne  2 à 5 grammes;  cette  méthode  de  fractionnement  relatif 
de  la  quinine  paraît  plus  utile  que  celle  (pii  consiste  à injecter  d’emblée  en 
une  seule  fois  2 ou  5 grammes  de  quinine  avant  qu’on  ait  tenté  de  tirer  le 
malade  du  collapsus.  « Je  craindrais,  dit  le  Dr  Dubergé,  qu’une  rapide  et  mas- 
I sive  absorption  de  quinine,  chez  un  malade  dans  cet  état,  n’augmente  le  fcol- 
lapsus  et  ne  le  rende  mortel  avant  qu’on  ail  fait  ce  qu’il  y avait  de  plus  néces- 
I saire  pour  le  conjurer.  » (Dubergé,  Le  Paludisme,  1896.) 

Ce  traitement  mixte  par  la  quinine  et  les  stimulants  diffusibles  a,  d’ailleurs, 
l’avantage  de  convenir  en  cas  d’erreur  de  diagnostic,  dans  le  cas,  par  exemple, 
où  le  malade  que  l’on  croit  atteint  de  la  lièvre  pernicieuse  algide  est  atteint  de 
choléra  ou  bien  d’une  simple  indigestion.  Une  fois  l’accès  terminé,  on  admi- 
nistre la  quinine  à doses  modérées. 

L alimentation  doit  être  substantielle  : lait,  oeufs,  viandes;  toutefois,  on  doit 
la  réglementer  sévèrement  s'il  y a eu  prédominance  de  troubles  digestifs  et, 

; dans  ce  cas.  la  réduire  pendant  les  premiers  jours  à l'usage  du  lait,  de  l’eau 
albumineuse,  de  la  viande  pulpée. 

L’accès  pernicieux  comateux  est  très  fréquent  ; il  survient  de  préférence 
chez  le^  alcooliques  ou  bien  vient  compliquer  une  affection  préexistante  médi- 
cale ou  chirurgicale. 

Les  malades  doivent  être  couchés  la  tête  haute  et  débarrassés  de  tout  vête- 
I ment  susceptible  d’entraver  la  circulation  céphalique  de  la  respiration. 

Pour  agir  sur  les  phénomènes  congestifs,  on  peut  avoir  recours  à la  saignée 
qui  est  rarement  utilisée,  il  faut  le  reconnaître,  les  médecins  craignant  d’ag- 
I graver  encore  l’anémie  qui  est  la  conséquence  inévitable  de  l’accès  palustre; 

I toutefois  on  ne  devra  pas  hésiter  à saigner  les  individus  jeunes  et  vigoureux, 
qui  ont  le  pouls  ample,  les  yeux  injectés,  du  trismus. 

Dans  tous  les  cas,  on  doit  exercer  une  dérivation  sur  l'intestin  à l’aide  des 
| purgatifs,  et  le  meilleur  moyen  consiste  à administrer  le  lavement  purgatif 
du  Codex  au  séné  et  au  sulfate  de  soude  (séné  10  à 15  grammes,  sulfate  de 
soude  20  à 50  grammes).  On  fait  de  la  révulsion  cutanée  en  promenant  des 
i sinapismes  sur  le  corps  (avoir  bien  soin  de  les  changer  déplacé  fréquemment) 
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et  l'on  obtient  la  réfrigération  de  la  tête  par  les  applications  de  compresses 
froides,  ou  mieux  encore  par  les  grandes  affusions  froides. 

En  général,  c’est  par  ce  traitement  symptomatique  que  l’on  doit  com- 
mencer; mais,  dès  que  les  soins  les  plus  urgents  ont  été  donnés,  on  injecte  la 
quinine  à des  doses  variant  entre  2 et  4 grammes  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

Une  fois  l’accès  terminé,  on  continue  à donner  la  quinine  à doses  moindres 
(1  gramme  par  jour),  et  l'on  recommande  aux  malades  d’observer  une  hygiène 
sévère  pour  éviter,  dans  la  mesure  du  possible,  toute  manifestation  cérébrale 
nouvelle  du  paludisme,  c’est-à-dire  qu’on  leur  interdit  l’usage  du  tabac,  de 
l'alcool  surtout,  le  surmenage  intellectuel;  qu'on  leur  recommande  de  prendre 
les  plus  grandes  précautions  contre  l’insolation,  de  combattre  la  constipation, 
s'il  y a lieu,  etc.  • 

Chez  certains  malades,  l’accès  pernicieux  revêt  la  forme  convulsive;  ici 
encore  la  médication  du  symptôme  est  de  la  plus  haute  importance  : le  bro- 
mure de  potassium  rend  les  plus  grands  services  dans  ces  cas.  Les  lotions 
froides  peuvent  être  utiles;  on  s'enquiert,  d’autre  part,  de  l’état  du  tube 
digestif,  et  souvent  l’administration  d’un  anthelminthique  permet  d’expulser 
des  parasites  intestinaux,  cause  provocatrice  des  accidents  convulsifs. 

Dans  quelques  cas,  le  délire  est  le  symptôme  prédominant  de  l’accès  ; il  est 
d'ailleurs  souvent  provoqué  par  l’alcoolisme  du  sujet;  il  faut  alors  administrer 
I opium  et  le  chloraï. 

L’accès  syncopal  est  rare;  c’est  le  traitement  habituel  de  la  syncope  qu’il 
faut  instituer  : excitation  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  nasale  par  des  flagel- 
lations, des  inhalations  d'ammoniaque ; injections  d'éther,  de  caféine, 
lavements  stimulants,  inhalations  d'oxygène,  respiration  artificielle,  trac- 
tions rythmées  de  la  langue. 

Il  sera  peut-être  parfois  nécessaire  de  ponctionner  un  épanchement  pleural, 
péricardique,  ascitique. 

On  réserve  le  nom  d’accès  pernicieux  pneumoniques  aux  accès  où  la  con- 
gestion pulmonaire  joue  le  principal  rôle  et  est  assez  intense  pour  compro- 
mettre l’existence.  Leur  apparition  est  souvent  favorisée  par  une  aU'eclion 
pulmonaire  antérieure.  Outre  le  traitement  spécifique,  les  applications  de 
ventouses,  les  inhalations  d'oxygène  sont  particulièrement  indiquées. 

La  pernicieuse  typhique  est  caractérisée  par  une  température  excessive 
(plus  de  40  degrés),  la  sécheresse  de  la  peau,  le  délire  ou  la  prostration, 
l’anurie,  la  constipation.  Le  malade  peut  mourir  en  hyperthermie. 

L’indication  essentielle,  en  dehors  du  traitement  quinique,  est  d’obtenir  la 
réfrigération  au  moyen  des  lotions  froides  ou  même  des  bains  froids.  De 
plus,  on  donnera  des  lavements  à l’eau  froide  pour  provoquer  les  selles,  des 
boissons  fraîches. 

L’origine  paludéenne  des  accès  bilieux  hématuriques  ou  hémoglobinu- 
riques  a été  contestée.  M.  Vincent  (Société  médicale  des  hôpitaux,  2 décem- 
bre 1898)  n’a  constaté  qu’une  fois,  sur  5 cas  de  cette  affection,  la  présence  de 
l’hématozoaire  dans  le  sang;  encore  était-il  bien  rare.  On  sait  d’ailleurs  que  la 
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fièvre  ictéro-hématurique  sévit  dans  des  régions  où  le  paludisme  est  inconnu 
(notamment  à Konakry).  Enfin  un  autre  fait  est  en  contradiction  avec  I hypo- 
thèse de  la  nature  paludéenne  de  cette  maladie,  c’est  l'inefficacité  absolue  de 
la  quinine,  reconnue  même  par  les  partisans  de  l’origine  paludique.  R.  Koch 
a même  prétendu  que  la  quinine  est  la  cause  des  accidents.  Chez  deux  de  ses 
malades,  Koch  a fait  apparaître  les  accès  en  donnant  la  quinine;  :Is  cessèrent 
quand  on  la  suspendit  et  se  renouvelèrent  quand  on  la  reprit. 

Le  paludisme  ne  jouerait  d’autre  rôle  que  celui  de  cause  prédisposante  dans 
; certains  cas. 

Telle  est  du  moins  la  conclusion  d’un  important  travail  récent  de  R.  Koch, 
basé  sur  41  observations  recueillies  tant  par  lui  que  par  Dœring  et  Dempwolf 
dans  les  possessions  africaines  de  l’Allemagne  ( Zeitschrift  fiir  Hygiene  und 
Infections  Krankheiten , XXX,  1899).  Dans  la  moitié  des  cas  les  parasites  de 
Laveran  n’ont  été  trouvés  ni  pendant  l’accès,  ni  immédiatement  après;  de 
plus,  dans  deux  cas,  terminés  par  la  mort,  on  n’a  trouvé  ni  dans  la  rate,  ni 
dans  le  foie,  aucune  trace  des  dépôts  de  pigments,  qui  ne  manquent  jamais 
chez  les  paludéens  ; si  l'on  constate  parfois  des  parasites  de  Laveran  chez  un 
individu  atteint  de  bilieuse  hématurique,  le  nombre  de  ceux-ci  n’a  aucun 
rapport  avec  la  gravité  de  l'accès.  La  quinine  parait  bien  être  la  cause  prépon- 
dérante de  l'hémoglobinurie  (25  fois  sur  26  cas  observés  par  Koch). 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  Koch  conseille  de  s’en  tenir  an  traitement 
j symptomatique  indiqué  plus  loin,  s’il  n’y  a pas  de  parasites  de  Laveran.  Par 
contre,  s’il  existe  des  parasites,  on  peut  administrer  la  quinine,  mais  «à  la  fin 
1 de  l’accès  seulement  et  avec  grandes  précautions.  Il  serait  même  préférable 
d’essayer  le  bleu  de  méthylène  à la  dose  d’un  gramme  par  jour. 

Quant  à la  prophylaxie,  il  sera  recommandé  aux  malades  atteints  de  palu- 
disme de  ne  prendre  la  quinine  qu’avec  grande  prudence,  s’ils  ont  été  atteints 
antérieurement  de  fièvres  hématuriques.  La  médication  sera  suspendue  dès 
que  l’urine  deviendra  foncée,  contiendra  des  matières  colorantes  biliaires. 

Le  traitement  symptomatique  reste  prépondérant  : 

On  combat  habituellement  l’état  bilieux  par  V ipéca  aux  doses  habituelles 
1 1 gr.  50),  et  les  vomissements,  s'ils  persistent  après  l’administration  de  l’ipéca, 
le  champagne  glacé,  Veau  chloroformée  permettront  de  les  arrêter. 

Le  calomel  est,  d’autre  part,  fort  utile  en  pareil  cas,  comme  cholagogue, 
ainsi  que  les  grands  lavements.  Pour  combattre  la  congestion  rénale,  on  peut 
appliquer  des  ventouses  sèches  ou  scarifiées  ; le  régime  lacté  est  de  rigueur. 

Contre  les  accidents  cérébraux,  Valoès  à petites  doses,  la  réfrigération 
encéphalique  et  même  l’application  de  sangsues  aux  apophyses  mastoïdes  sont 
les  moyens  à employer;  la  dyspnée  (d’origine  urémique)  réclame  l’emploi  des 
bromures  et  des  inhalations  d'oxygène.  S i 1 existe  enfin  du  collapsus,  on  aura 
recours  aux  injections  d'étlier,  de  sérum  artificiel-,  on  pratiquera  1 envelop- 
pement ouaté  des  membres. 

Après  l'accès,  le  régime  lacté  devra  être  continué  pendant  longtemps;  on  y 
joindra  1 usage  des  alcalins. 

Plus  tard,  pour  combattre  l’état  anémique  intense  qui  est  la  conséquence 
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de  la  destruction  d’un  nombre  considérable  d'hématies  au  cours  de  l'accès,  on 
donnera  le  fer , Y arsenic. 

Telles  sont  les  principales  règles  du  traitement  des  accès  pernicieux;  elles 
peuvent  se  résumer  ainsi  : 

Instituer  toujours  cl  le  plus  rapidement  possible  le  traitement  spécifique 
par  la  quinine  à liante  dose,  administrée  par  la  voie  hypodermique. 

Faire  dans  tous  les  cas  le  traitement  des  symptômes  qui  mettent  la  vie  en 
danger;  attendre  même  parfois  les  premiers  résultats  de  ce  traitement  avant 
d’injecter  la  quinine,  celle-ci  injectée  d'emblée,  à doses  massives,  pouvant 
rester  sans  effet  ou  même  aggraver  l’état  du  malade,  comme  par  exemple  dans 
le  cas  de  très  grave  algidité,  de  convulsions  intenses,  d’anurie  absolue,  etc. 

Tout  en  donnant  de  hautes  doses  de  quinine  dans  les  vingt-quatre  heures, 
on  aura  soin  de  fractionner  ces  doses. 

On  devra  toujours  s’efforcer  de  prévenir  le  retour  des  accès  pernicieux,  non 
seulement  par  l’administration  de  la  quinine  à la  suite  de  l’accès,  par  la  pres- 
cription des  règles  de  la  prophylaxie  générale  du  paludisme,  mais  encore  et 
surtout  en  combattant  les  maladies,  les  causes  prédisposantes  Susceptibles  de 
donner  aux  accès  à venir  le  caractère  pernicieux;  c’est  dire  que  l’on  devra 
traiter  avec  le  plus  grand  soin  les  affections  gastro-intestinales,  pulmonaires, 
rénales,  nerveuses  existant  chez  les  personnes  qui  séjournent  dans  les  pays 
palustres. 

Dans  les  formes  larvées,  la  quinine  est  à la  fois  un  moyen  de  diagnostic  et 
de  traitement. 


B.  — Traitement  du  paludisme  chronique. 
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L’anémie  est  le  symptôme  du  paludisme;  chronique  sur  lequel  la  thérapeu- 
tique a le  plus  d’influence  ; c’est  elle  surtout  que  l’on  s’efforcera  de  combattre, 
car  on  n’a  aucune  prise  sur  les  diverses  manifestations  viscérales  (splénique, 
hépatique,  rénale,  artérielles,  etc.)  qui  se  montrent  à cette  période  et  qui,  à 
une  époque  avancée  de  leur  évolution,  aboutissent  à la  cachexie  palustre. 

L’anémie  des  paludéens  a pour  caractère  distinctif  la  résistance  au  traitement 
ferrugineux;  sans  doute  le  fer  peut  donner  dans  certains  cas  des  résultats 
favorables;  mais  deux  médicaments  seuls  déterminent  de  notables  améliora- 
tions ou  même  la  guérison,  ce  sont  ; le  quinquina  et  l’arsenic. 

On  emploie  les  différentes  préparations  de  quinquina  (poudre,  extrait)  à la 
dose  de  4 à 6 grammes  par  jour. 

L 'arsenic  est  le  remède  le  plus  héroïque.  C’est  à Boudin  que  revient  le 
mérite  de  l’avoir  utilisé  le  premier  dans  le  traitement  du  paludisme  chronique. 
Il  employait  à doses  élevées  la  préparation  arsenicale  qui  porte  son  nom 
(liqueur  de  Boudin)  et  qui  n’est  autre  qu’une  solution  d’acide  arsénieux 
au  1000''.  Il  administrait  50  grammes  de  sa  solution,  soit  5 centigrammes,  et 
poussait  même  les  doses  jusqu’à  un  chiffre  beaucoup  plus  élevé.  Actuellement 
on  emploie  la  liqueur  de  Fowler  ou  des  solutions  d’arséniate  de  soude. 
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Le  cacodylate  de  soude,  surtout  en  injections  sous-cutanées,  peut  rem- 
placer avantageusement  l’arsenic  (Billet).  Il  en  est  de  même  de  Y acrhénal. 

Lorsque  surviennent  des  poussées  de  fièvre,  au  cours  du  paludisme  chro- 
nique, il  faut  revenir  au  sulfate  de  quinine,  qui  garde  toute  son  efficacité  loi  s 
de  ces  épisodes  aigus.  Il  importe  de  prolonger  la  médication  quinique  pendant 
un  certain  temps,  même  après  disparition  de  la  lièvre;  on  administre  des 
doses  quotidiennes  décroissantes,  en  diminuant  la  dose  tous  les  quatre  ou 
cinq  jours.  La  fièvre  n’est  pas  toujours  due  à un  accès  intermittent;  elle  peut 
être  symptomatique  de  l’altération  hépatique,  et  dans  ce  cas  le  sulfate  de  qui- 
nine demeure  impuissant. 

Contre  l’hypertrophie  de  la  rate,  on  peut  utiliser  ce  sel  avec  avantage,  à la 
condition  toutefois  qu’il  s’agisse  d’un  processus  congestif  et  non  d'une  sclérose 
splénique. 

Mossler  a préconisé  les  injections  interstitielles  de  sulfate  de  quinine  dans 
la  pulpe  splénique,  d’autres  ont  pratiqué  des  injections  d acide  phénique, 
d’ergotine;  Parona  a recommandé  les  injections  hypodermiques  iodo-iodurées; 
mais  ces  moyens  doivent  être  laissés  de  côté. 

Ilotkin,  puis  Kelsch  ont  utilisé  les  courants  induits. 

La  splénectomie  a été  pratiquée  assez  souvent  dans  les  cas  de  splénomégalie 
considérable,  accompagnée  de  vives  douleurs.  Cette  intervention  ne  doit  être 
proposée  qu’en  dernière  ressource  aux  malades  qui  pourront  faire  les  frais 
de  l’intervention  ; ne  sont  d’ailleurs  opérables  que  les  cas  de  rates  mobiles  à 
long  pédicule.  M.  Février  (de  Nancy)  a rassemblé  86  cas  de  splénectomie  qui 
ont  donné  15  morts,  soit  une  mortalité  de  17,4  pour  100  (Congrès  français 
de  chirurgie,  octobre  1901). 

L iodure  de  potassium  a semblé  efficace  contre  la  congestion  hépatique. 

Les  troubles  digestifs  ne  cèdent  pas  aux  médicaments;  cependant  les  pré- 
parations de  strychnine,  les  divers  amers  peuvent  être  employés  contre 
l’anorexie. 

Les  moyens  hygiéniques  jouent  un  grand  rôle  dans  le  traitement  du  palu- 
disme : les  malades  doivent  vivre  au  grand  air,  pratiquer  des  frictions  sèches 
quotidiennes,  etc.  L’ hydrothérapie  est  depuis  longtemps  considérée  connue 
ayant  une  grande  valeur  thérapeutique  ; on  a pu  lui  reprocher  toutefois  de 
réveiller  les  accès  dans  quelques  circonstances.  Il  est  nécessaire  de  commencer 
par  des  douches  courtes  et  tièdes  et  de  ne  pas  doucher  immédiatement  la  rate. 

On  utilise  soit  les  douches  générales,  soit  les  douches  locales  contre  les 
hyperémies  viscérales. 

Les  bains  de  mer  sont  recommandés  au  même  titre  que  la  douche. 

De  nombreuses  eaux  minérales  réclament  les  paludiques  : en  France  deux 
surtout  ont  une  efficacité  incontestable,  Vichv  et  la  Bourboule.  Vichy  est  par- 
ticulièrement utile  dans  les  cas  où  les  troubles  digestifs  sont  prédominants,  où 
1 hypertrophie  du  foie  est  considérable. 

Les  malades  qui  présentent  de  l’anémie  sans  prédominance  d’une  lésion 
viscérale  seront  de  préférence  adressés  à la  Bourboule. 
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C.  — Traitement  du  paludisme  chez  l’enfant. 

Les  manifestations  aiguës  du  paludisme  sont  fréquentes  chez  les  enfants  de 
tout  âge;  elles  présentent  certaines  particularités  qui  peuvent  donner  lieu  à 
des  difficultés  de  diagnostic  sur  lesquelles  nous  n’avons  pas  à insister  ici; 
bornons-nous  à mentionner  les  doses  et  le  mode  d’administration  des  sels  de 
quinine,  appropriés  aux  différentes  périodes  de  l’enfance. 

Chez  les  enfants  à la  mamelle,  au-dessous  d’un  an.  Jules  Simon  donnait  le 
sulfate  de  quinine,  à la  dose  de  5 à 15  centigrammes,  en  lavement  laudanisé 
(une  goutte  de  laudanum). 

D’un  an  à deux  ans,  il  donnait  10  à 20  centigrammes  de  la  même  façon.  On 
peut  encore  administrer  le  sel  en  suppositoires  contenant  chacun  1 gramme 
de  heure  de  cacao. 

Au-dessus  de  deux  ans,  J.  Simon  faisait  prendre  le  sulfate  de  quinine  à la 
dose  de  20  à 50  centigrammes  soit  dans  du  café,  soit  dans  de  la  glycérine 
sucrée  avec  du  sirop  tartrique. 

Si  l’enfant  se  refuse  à prendre  le  café  ou  la  glycérine,  ou  bien  encore  le 
sirop  de  Tolu  chargés  de  quinine,  on  lui  donne  le  médicament  sous  forme  de 
petites  pilules  de  I centigramme,  argentées  et  noyées  dans  de  petits  amas  de 
confitures  de  groseille.  On  peut  encore  avoir  recours  à la  voie  rectale.  Dans 
ce  dernier  cas,  on  portera  la  dose  à 40  centigrammes  pris  en  deux  fois,  un 
lavement  le  matin,  un  le  soir. 

A partir  de  quatre  ans,  Jules  Simon  donnait  50  à 40  centigrammes  de 
sulfate  de  quinine  dans  un  mélange  de  sirop  tartrique  et  de  sirop  de  codéine: 

Sulfate  de  quinine 50  à 40  centigrammes. 

Eau 100  grammes. 

Acide  sulfurique I goutte. 

Sirop  tartrique q.  s. 

— de  codéine 5 à 10  grammes. 

Aujourd’hui  on  emploie  surtout  chez  1 enfant  le  bichlorhydrate  et  le  chlor- 
hydro-sulfate  (ce  dernier  soluble  dans  son  poids  d’eau),  en  raison  de  leur 
solubilité.  La  dose  moyenne  à prescrire  est  autant  de  fois  10  centigrammes 
que  l’enfant  a d’années.  L’injection  sous-cutanée  de  chlorhydro-sulfate  ou  de 
bichlorhydrate  est  à prescrire  sans  hésitation  dans  les  cas  graves,  nécessitant 
une  intervention  rapide  et  énergique  : hormis  ces  cas  on  épargnera  aux  jeunes 
patients  la  douleur  causée  par  l’injection  et  l’on  administrera  les  sels  de  qui- 
nine soit  par  la  bouche  (pilules,  cachets  très  petits,  solution  dans  du  café  très 
sucré,  du  sirop  de  quinquina,  un  mélange  à parties  égales  de  sirop  de  groseille 
et  de  sirop  tartrique),  soit  en  suppositoires  ou  en  lavement(60  à 100  grammes 
de  véhicule). 
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Bien  que  l’actinomycose  soit  une  maladie  peu  répandue,  en  France  tout  au  moins, 
son  traitement  doit  être  mentionné  ici,  car  c’est  une  des  rares  maladies  où  la  théra- 
peutique peut  exercer  une  iidluence  décisive. 

On  sait  que  chez  l'homme  l’actinomycose  trahit  son  existence,  à de  rares  exceptions 
près,  par  des  loyers  suppures,  alors  que  chez  les  animaux  les  lésions  consistent  en 
tumeurs  dures,  analogues  au  sarcome  ; si  chez  l’homme  le  processus  présente  des 
caractères  particuliers,  cela  tient  à ce  qu’au  parasite  végétal,  l’actinomyces,  s’associent 
habituellement  des  microbes  pyogènes  dont  l’action  vient  s’ajouter  à la  sienne. 

Chez  l'homme,  le  siège  le  plus  fréquent  des  lésions  est  au  niveau  du  cou  et  de  la 
cavité  buccale,  puis  du  thorax,  enfin  des  organes  abdominaux.  La  maladie  présente 
une  ténacité  désespérante,  une  marche  fatalement  envahissante,  si  un  traitement 
approprié  ne  vient  l'entraver. 

Avant  d’en  jeter  les  bases,  il  convient  d’indiquer  sommairement  la  prophylaxie 
de  l’affection. 

L’actinomycose  se  transmet  presque  uniquement  par  les  végétaux,  et  plus  particu- 
lièrement par  les  céréales.  La  plupart  des  malades  qui  en  sont  atteints  sont  des  gens 
qui  ont  avalé  accidentellement  des  épis  de  blé  ou  des  grains  d'orge,  ou  bien  qui 
avaient  l’habitude,  dans  leurs  promenades,  de  mâchonner  des  fétus  de  paille,  des 
épis  de  graminées. 

Cette  étiologie  explique  la  localisation  habituelle  des  lésions  à l’angle  du  maxillaire 
inférieur  ou  dans  l’épaisseur  des  joues.  Il  est  à noter  que  la  carie  dentaire  joue  un 
rôle  dans  l'étiologie,  soit  en  donnant  asile  au  parasite,  soit  en  lui  servant  de  porte 
d'entrée. 

Dans  la  forme  thoracique  primitive,  ce  sont  les  poussières  introduites  dans  les  pou- 
mons avec  l’air  inspiré  qui  jouent  le  rôle  de  vecteur  du  parasite. 

Quand  les  lésions  siègent  au  niveau  de  la  peau,  la  contamination  s'est  effectuée  par 
l’intermédiaire  des  crevasses,  des  ampoules  siégeant  aux  mains,  ou  grâce  à un  trau- 
matisme. 

Si  l’étiologie  végétale  est  hors  de  toute  contestation,  par  contre  l’étiologie  alimen- 
taire, bien  que  des  plus  vraisemblables,  ne  peut  être  établie  sur  aucun  fait  précis. 

Sans  doute,  dans  la  variété  abdominale  primitive,  l’infection  ne  peut  s’expliquer 
autrement  que  par  une  origine  alimentaire,  mais  la  preuve  directe  manque  ; certains 
cas  d'actinomycose  des  joues  ne  semblent  également  reconnaître  d’autre  cause  que 
l’alimentation. 

Si  l’ingestion  des  végétaux  est  une  cause  indubitable  d’actinomycose,  celle  de  viande 
d'animaux  contaminés  est  moins  certaine,  en  tout  cas  ne  doit  être  en  jeu  que  très 
rarement;  en  effet,  de  l’avis  de  la  plupart  des  vétérinaires,  les  organes  seuls  où  il 
existe  des  lésions  d’actinomycose,  chez  les  animaux,  sont  dangereux,  et  ces  lésions  ne 
peuvent  échapper  .à  l'examen. 

Le  lait,  d’après  Bollinger,  serait  une  cause  possible  de  contamination;  il  en  serait 
de  même  des  œufs.  M.  Stephen  Artault  ( Société  de  biologie,  21  janvier  1893),  a 
rencontré  l’actinomyces  dans  l'intérieur  de  l’œuf. 

Outre  l'origine  alimentaire  qui  est  en  cause  dans  l’immense  majorité  des  cas,  on 
peut  incriminer  parfois  la  contagion  directe.  Parmi  les  personnes  atteintes,  la  propor- 
tion des  laboureurs,  des  cochers,  des  valets  de  ferme,  est  relativement  considérable. 
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La  contagion  peut  se  faire  d'un  animal  à l’homme  ou  de  l’homme  à l’homme;  celle 
dernière  éventualité  est  des  plus  rares  : cependant  Baracz  ( Wiener  med.  Presse. 
n°  19,  1889)  a cité  un  cas  où  un  cocher  aurait  contagionné  sa  fiancée  en  l’embrassanl 
sur  les  lèvres.  Le  plus  souvent,  c’est  en  donnant  des  soins  à des  animaux,  ou  bien  en 
maniant  les  objets  servant  à leur  usage,  que  la  contagion  s'effectue. 

Il  ressort  des  considérations  précédentes  que,  pour  éviter  l’actinomycose,  il  faut 
s’abstenir  de  mâchonner  les  tiges  de  céréales,  les  épis,  surtout  quand  ces  fragments 
proviennent  d’un  milieu  plus  ou  moins  entaché  de  moisissures,  et  que,  d’autre  part, 
on  doit  soumettre  à une  inspection  rigoureuse  les  viandes  provenant  d’animaux  sus- 
pects d'actinomycose,  en  raison  de  leur  provenance.  Les  personnes  appelées  à soigner 
les  animaux  malades  doivent  éviter  le  contact  direct  avec  les  animaux,  des  parties  de 
leur  corps  présentant  une  excoriation  quelconque.  Toute  solution  de  continuité,  plaie, 
écorchure,  devra  être  immédiatement  lavée  avec  une  solution  antiseptique  et  recou- 
verte d’un  pansement  occlusif. 

Le  traitement  de  l’actinomycose  est  à la  fois  chirurgical  et  médical. 

Lorsque  le  foyer  d’actinomycose  est  accessible  au  chirurgien,  foyer  buccal 
ou  cutané,  foyer  osseux  ou  même  cérébral,  une  intervention  radicale  s’im- 
pose; s’il  est  possible,  on  pratiquera  l’ablation  du  foyer;  sinon,  on  en  fera 
l’ouverture,  et,  après  évacuation  de  son  contenu,  on  raclera  la  poche  à l’aide 
de  la  curette  de  Volkmann,  comme  s’il  s’agissait  d’un  abcès  froid  tuberculeux. 
Un  lavage  avec  une  solution  de  sublimé  balaiera  tous  les  fragments  de  tissu 
morbide  qui  auront  échappé  à la  curette.  Les  os  seront  grattés  et,  s’il  y a lieu, 
réséqués  partiellement. 

Parmi  les  formes  viscérales,  la  forme  abdominale  et  la  forme  cérébrale 
seules  sont  justiciables  d’un  traitement,  car  les  foyers  situés  dans  l’épaisseur 
du  parenchyme  pulmonaire  ne  sont  pas  accessibles. 

Lorsqu'un  foyer  pondent  vient  faite  saillie  dans  l’une  des  fosses  iliaques, 
la  laparotomie  s'impose.  Parfois  même,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  l’entéro- 
tomie s’il  existe  des  accidents  d’occlusion  intestinale;  si  le  point  de  départ  est 
l’appendice  iléo-cæcal,  on  liera  et  on  réséquera  cet  organe. 

Enfin,  dans  le  cas  d’actinomycose  cérébrale  diagnostiquée,  en  raison  de  la 
présence  de  foyers  d’actinomycose  en  d’autres  points  de  l’économie,  on  ne 
devra  pas  hésiter  à pratiquer  la  trépanation,  comme  dans  un  cas  d’Otto  Relier. 

One  l’on  intervienne  ou  non  chirurgicalement,  il  est  nécessaire  d’admi- 
nistrer dans  tous  les  cas  un  médicament  auquel  on  a attribué  une  valeur 
spécifique  : c’est  Yiodure  de  potassium . dont  l'action  curative  chez  les  ani- 
maux avait  été  reconnue  plusieurs  fois,  avant  qu’on  ne  l’appliquât  au  traite- 
ment de  l’actinomycose  chez  l'homme.  Signalée  par  le  vétérinaire  hollandais 
Thomassen  (1885),  l’action  curative  de  l’iodure  de  potassium  a été  maintes  et 
maintes  fois  vérifiée  chez  les  animaux. 

Le  premier  cas  d’actinomycose  humaine  traité  par  l’induré  de  potassium  a 
été  relaté  par  le  I)1'  Van  Iterson,  de  Leyde  (1882).  Les  plus  remarquables 
observations  de  guérison  d’actinomycose  par  ce  médicament  sont  dues  à 
M.  Netter,  et  l'une  d’entre  elles  est  relative  à un  cas  d’actinomycose  thoracique 
[Soc.  méd.  des  hôpitaux . 1895). 
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Dans  les  Dois  cas  de  M.  Netter,  la  guérison  fut  obtenue  par  l’usage  exclusif 
de  l’iodure  de  potassium  administré  à la  dose  quotidienne  de  2 à 5 grammes: 
les  formes  viscérales  de  l’actinomycose,  que  le  traitement  chirurgical  ne  peut 
atteindre,  sont  donc  curables  par  un  traitement  interne. 

Pour  obtenir  de  l’iodure  tout  l'effet  qu’il  est  permis  d'en  attendre,  il  esl 
nécessaire  que  son  administration  soit  précoce. 

Il  est  impossible  de  déterminer  par  quel  mécanisme  agit  ce  médicament  ; 
ce  n’est  pas,  en  tout  cas,  par  une  action  directe  sur  l’actinomycose,  car  « une 
culture  d’actinomycose  (sur  gélose  glycérinée)  n’est  en  rien  modifiée,  quant  à 
sa  richesse  ou  sa  rapidité  d évolution,  par  l’addition  de  fortes  proportions 
d’iodure  de  potassium  » (Nocard).  L’action  locale  de  l'iodure  de  potassium  ne 
saurait  être  utilisée. 

D’après  Poucet  et  Bérard,  il  faudrait  beaucoup  rabattre  de  la  valeur  attribuée 
à l’iodure  de  potassium.  Poucet  en  a constaté  l'inefficacité  presque  absolue 
dans  18  cas  sur  25.  10  sujets  sont  morts  de  récidive  locale  et  do  généralisa- 
tion. Poucet  met  au  premier  rang  le  traitement  chirurgical*,  l’iodure,  admi- 
nistré avant  l’opération,  délimite  les  lésions  en  diminuant  l’étendue  de 
l’œdème.  Après  l’intervention,  il  hâtera  la  guérison  et  pourra  prévenir  les 
récidives.  Dans  les  formes  viscérales,  il  n’a  d’utilité  qu’au  début  seulement. 
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L’admirable  découverte  du  traitement  de  la  rage  par  l’inoculation  de  virus  rabique 
atténué  est  une  œuvre  française  à laquelle  sont  attachés  les  noms  de  l’immortel  Pas- 
teur et  de  ses  collaborateurs  Roux  et  Chamberland. 

La  rage  se  transmet  habituellement  à l’homme  par  la  morsure  d’un  animal  enragé, 
exceptionnellement  au  cours  d’une  autopsie  ou  bien  par  la  bave  d’un  animal  rabique 
lorsqu’elle  est  projetée  sur  la  peau,  à la  condition  que  celle-ci  présente  une  solution 
de  continuité.  Expérimentalement  la  rage  est  transmissible  aux  animaux  par  l'inocu- 
lation sous  la  dure-mère  d’une  parcelle  de  bulbe  provenant  d'un  animai  enragé  ( Pas- 
teur) , par  l'inoculation  dans  un  nerf  périphérique  (Di  Yestea  et  Zagari)  ; le  virus  peut 
encore  être  introduit  par  voie  intra-veineuse  ou  par  la  mise  au  contact  d’une  mu- 
queuse (Galtier). 

Parmi  les  humeurs  de  l’organisme,  le  liquide  céphalo-rachidien,  la  salive  sont  celles 
dont  la  virulence  est  constante;  le  lait  ne  serait  que  rarement  virulent;  il  en  est  de 
même  de  l’urine  (Bouchard),  du  sperme.  Par  contre,  le  sang  d’un  animal  enragé  n'est 
jamais  virulent  (Pasteur). 

Parmi  les  tissus,  les  diverses  glandes  possèdent  la  virulence,  mais  les  centres  ner- 
veux surtout  la  possèdent  au  plus  haut  degré. 

11  est  d’ailleurs  prouvé  que  le  virus  rabique  se  propage  depuis  le  point  d’inocula- 
tion jusqu’aux  centres  nerveux  par  l’intermédiaire  des  nerfs  périphériques;  ce  serait 
une  toxoneurose  (Bomberg).  La  rage  est  jusqu’à  présent  la  seule  maladie  connue  qui 
se  généralise  par  cette  voie. 
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On  ne  connaît  pas  l'agent  figuré  de  la  rage,  ni  ses  produits  de  sécrétion;  mais 
toutes  les  probabilités  sont  en  faveur  de  l’hypothèse  d’une  toxi-infeclion  ; l’inoculation 
d’une  émulsion  de  moelle  filtrée  sur  une  bougie  de  porcelaine  détermine  chez  le  chien 
des  phénomènes  paralytiques  (De  DIasi  et  Dusse). 

Dès  1881,  M.  Pasteur  et  ses  collaborateurs  Roux,  Cbamberland,  Thuillier  curent 
l idée  d’inoculer  sous  la  dure-mère  des  chiens  une  émulsion  du  bulbe  rabique. 

L’année  suivante  ils  annoncèrent  que  sur  5 chiens  inoculés  1 avait  survécu.  Cet 
animal  était  devenu  réfractaire;  réinoculé  à deux  reprises  par  trépanation,  il  n’avait 
pas  repris  la  rage. 

Ce  résultat  considéré  comme  exceptionnel,  il  s’agissait  de  le  rendre  constant,  en 
d’autres  termes  il  s’agissait  de  trouver  un  moyen  sur  de  préparer  un  virus  incapable 
de  tuer  le  chien,  tout  en  le  rendant  réfractaire  à des  inoculations  de  virus  de  plus  en 
plus  actif.  Pour  atténuer  le  virus-vaccin,  Pasteur  eut  l’idée  de  transporter  la  rage  du 
chien  au  singe;  plus  les  passages  sont  nombreux,  plus  l’activité  du  virus  est  atténuée, 
ce  que  démontre  l’augmentation  du  temps  de  l’incubation.  Mais,  si  ce  virus  atténué 
provenant  du  singe  est  reporté  sur  le  lapin,  il  reprend  progressivement  sa  virulence, 
et  la  période  d’incubation  devient  de  plus  en  plus  courte;  finalement  elle  atteint  un 
minimum  au-dessous  duquel  elle  ne  peut  s’abaisser;  ce  délai  minimum  d’incubation 
est  de  six  à sept  jours  et  n’est  obtenu  qu’après  le  centième  passage  environ;  le  virus 
est  alors  fixe. 

Si  l’on  inocule  aux  chiens  ces  moelles  de  lapin  à virulence  progressivement  crois- 
sante, en  commençant  par  celles  qui  sont  le  moins  virulentes,  on  ne  détermine  aucun 
accident,  mais  on  confère  l’immunité  contre  le  virus  le  plus  virulent  introduit  par 
trépanation. 

Ce  résultat  fut  annoncé  à l’Institut  le  19  mai  1884,  et  confirmé  par  les  expériences 
de  contrôle  faites  sur  42  animaux  inoculés  et  sur  un  nombre  égal  d’animaux  témoins, 
en  présence  d’une  commission  composée  de  Béclard,  liouley,  Det,  Vulpian  et  Villemin. 
Aucun  des  animaux  vaccinés  ne  succomba,  la  plupart  des  témoins  succombèrent 
après  qu’on  les  eut  fait  mordre  par  des  chiens  enragés. 

Le  principe  de  la  vaccination  antirabique  était  trouvé;  il  restait  à appliquer  à 
l'homme  le  procédé  de  vaccination  et  surtout  à le  simplifier  pour  le  rendre  plus  pra- 
tique. Pasteur,  Roux  et  Cbamberland  découvrirent  que  les  moelles  de  lapins  morts 
de  virus  fixe  perdent  leur  virulence  quand  on  les  soumet  à la  dessiccation.  Les  moelles 
étant  détachées  avec  des  précautions  antiseptiques  rigoureuses,  on  les  suspend  dans 
un  flacon  fermé  avec  de  l’ouate  et  contenant  au  fond  des  fragments  de  potasse;  à 
partir  du  15e  du  14e  jour,  elles  ont  perdu  leur  virulence;  les  moelles  qui  ont  subi  la 
dessiccation  pendant  un  temps  moins  long  possèdent  une  virulence  d’autant  plus  consi- 
dérable que  la  durée  de  la  dessiccation  a été  plus  courte. 

La  première  tentative  de  traitement  antirabique  chez  l’homme  fut  pratiquée  sur  le 
berger  Joseph  Mcister,  mordu  le  4 juillet  1885,  qui  fut  inoculé  deux  jours  après; 
cette  inoculation  dont  le  succès  fut  si  retentissant  a été  suivie  jusqu’à  notre  époque 
de  plusieurs  milliers  d'autres  qui  ont  consacré  définitivement  la  valeur  spécifique  du 
traitement. 

Le  procédé  employé  primitivement  par  Pasteur  a subi  ultérieurement  quelques 
modifications.  Au  début,  Pasteur  inoculait  les  moelles  en  dessiccation  depuis  quatorze 
jours,  c’est-à-dire  dont  la  virulence  est  nulle;  les  jours  suivants  il  inoculait  successi- 
vement les  moelles  du  15e,  du  12e,  du  11e  jour,  etc.,  etc.,  jusqu’aux  moelles  du 
5e  jour;  chaque  moelle  étant  injectée  une  fois,  le  traitement  durait  donc  10  jours. 
Celle  méthode  était  insuffisante  dans  les  cas  graves,  notamment  dans  les  cas  de  mor- 
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sures  de  la  l'ace,  ou  chez  les  personnes  mordues  par  des  loups  enragés,  dont  les  bles- 
sures sont  toujours  très  profondes. 

Les  procédés  utilisés  aujourd’hui  diffèrent  de  celui  qui  vient  d’être  exposé; 
le  traitement  normal  adopté  aujourd'hui  est  le  suivant  : on  pratique  le  pre- 
mier jour  deux  inoculations  de  moelles  desséchées  depuis  quatorze  et  treize 
jours;  le  second  jour,  on  inocule  des  moelles  de  douze  et  onze  jours.  A partir 
du  sixième  jour,  on  inocule  seulement  une  moelle  par  jour,  et  l'on  s’arrête  à 
la  moelle  du  troisième  jour.  Lorsque  celte  première  série  de  traitement  est 
terminée  on  inocule  de  nouveau,  pendant  deux  jours  de  suite,  chacune  des 
moelles,  depuis  celle  du  sixième  jusqu’à  celle  du  troisième.  Le  traitement 
complet  dure  ainsi  quinze  jours.  Chaque  inoculation  est  faite  avec  trois  milli- 
mètres de  moelle  triturée  dans  un  centimètre  cube  de  bouillon  ou  d’eau 
stérile;  le  lieu  d’élection  pour  l’inoculation  est  la  région  de  Fbypocondre. 
L’inoculation  est  un  peu  douloureuse,  mais  ne  détermine  aucun  accident  local 
de  quelque  importance;  c’est  tout  au  plus  si  dans  les  derniers  jours  les  patients 
éprouvent  une  sensation  de  démangeaison  au  siège  de  la  piqûre,  qui  présente 
une  teinte  érythémateuse. 

Le  traitement  intensif  (pie  l’on  applique  dans  les  cas  de  morsure  de  la 
face  ou  de  blessures  très  profondes  (morsures  du  loup),  diffère  du  précédent 
en  ce  qu’on  fait  au  début  quatre  injections  quotidiennes,  au  lieu  de  deux, 
jusqu’aux  moelles  du  cinquième  jour.  Ensuite  celles  de  cinq  à trois  jours  sont 
inoculées  chacune  successivement  quatre  fois;  le  traitement  intensif  dure 
vingt  jours. 

Les  nombreuses  objections  faites  au  début  de  la  méthode  pastorienne  sont 
aujourd’hui  réduites  à néant  devant  les  résultats  de  la  statistique  : avant  la 
mise  en  pratique  des  inoculations  antirabiques,  la  mortalité  des  personnes 
mordues  était  d’environ  80  pour  100  pour  les  morsures  de  la  face  et  de 
20  pour  100  pour  celles  des  membres;  en  1898,  sur  1465  personnes  traitées 
à l’Institut  Pasteur,  1402  ont  été  préservées  de  la  rage;  la  mortalité  a donc 
été  de  0,20  pour  1 00. 

L’efficacité  pour  ainsi  dire  constante  du  traitement  ne  peut  donc  être  niée; 
mais  si  le  traitement  est  efficace,  ne  comporte-t-il  pas  des  dangers;  ne  peut-il 
déterminer  la  rage,  s’il  est  appliqué  chez  un  individu  que  l’on  croyait  à tort 
avoir  été  mordu  par  un  animal  enragé?  A cette  question,  la  plus  grave  évi- 
demment que  l’on  pouvait  poser,  l’expérimentation  répond  victorieusement  : 
si  l'on  inocule  à un  lapin  le  bulbe  d'un  individu  mort  de  rage  pendant  ou 
après  le  traitement,  on  constate  que  la  rage  éclate  chez  l’animal  après  une 
incubation  souvent  fort  longue,  tandis  que  s'il  s’était  agi  du  virus  fixe,  l’incu- 
bation n’aurait  pas  dépassé  la  limite  de  sept  jours. 

Le  traitement  pastorien  n’est  donc  pas  passible  du  reproche  si  grave  qu'on 
lui  avait  fait  de  pouvoir  conférer  la  rage;  mais,  ce  que  l’on  ne  peut  nier,  c’est 
qu  il  échoue  parfois.  La  raison  de  ces  échecs,  exceptionnels,  d’ailleurs,  est 
«pie  le  virus  peut,  dans  certains  cas,  avoir  eu  le  temps  de  gagner  les  centres 
nerveux,  avant  que  le  virus  modifié  et  destiné  à rendre  réfractaire  le  sujet 
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inoculé,  n’ait  eu  le  temps  de  gagner  les  centres.  Plus  tôt  les  inoculations 
seront  faites,  plus  grandes  seront  les  chances  de  succès. 

Comment  agit  l’inoculation  pasteurienne;  est-ce  par  atténuation  du  virus  ou 
par  une  autre  mécanisme?  A vrai  dire  la  question  est  assez  obscure  et  l’on  ne 
saurait  en  aucune  façon  comparer  l’action  du  virus  antirabique  inoculé  à celle 
du  sérum  antidiphtérique  par  exemple. 

La  certitude  de  trouver  dans  l’inoculation  pasteurienne  un  remède  certain 
contre  la  rage  ne  doit  pas  empêcher  les  personnes  mordues  de  prendre, 
immédiatement  après  la  morsure,  les  précautions  propres  à entraîner  au  dehors 
le  virus  qui  a pénétré  dans  la  plaie.  Celle-ci  devra  donc  être  lavée  à grande 
eau,  après  ligature  faite  au-dessus  du  siège  de  la  morsure,  puis  cautérisée 
avec  le  fer  rouge;  seulement  on  évitera  de  faire  des  cautérisations  trop  pro- 
fondes (pii  produiraient  des  délabrements  inutiles. 


PESTE 

Cantonnée  aujourd’hui  dans  l'Inde  où  elle  vient  de  sévir  avec  violence  (épidémie  de 
Bombay,  1897),  en  Chine,  ainsi  que  dans  d’autres  contrées  de  l’Asie,  la  peste  a sévi 
en  Europe  à plusieurs  reprises,  tout  récemment  à Oporto  (1899),  et  chaque  fois  a fait 
d’innombrables  victimes,  de  sorte  qu’elle  apparaît  comme  plus  meurtrière  encore  que 
le  choléra;  une  des  plus  récentes  des  épidémies  qui  aient  atteint  la  France  est  celle 
qui  a enlevé  à Marseille  50000  habitants  en  1720  et  qu’a  illustrée  l’héroïsme  de 
l'évêque  de  Belsunce. 

Jusqu’à  l’époque  contemporaine,  tout  ce  que  l’on  savait  au  sujet  de  la  peste,  c’est 
qu’il  s’agissait  d’une  maladie  éminemment  contagieuse,  transmissible  à la  fois  par 
l’air  (cas  de  pneumonie  pesteuse),  et  par  le  contact  direct  (malades,  vêtements  et 
objets  infectés),  par  inoculation  (infection  par  piqûre  anatomique);  par  piqûres  de  j 
puces  provenant  de  rats  malades  [Simond],  atteignant  certaines  espèces  animales  (rats, 
souris,  porcs,  etc.,  qui  sont  des  agents  actifs  de  transmission,  en  émigrant  au  loin), 
entraînant  la  mort  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  (70  à 90  pour  100  de  morta- 
lité), en  un  court  délai  (six  à sept  jours  en  moyenne).  L’agent  infectieux  était  inconnu 
et,  quant  au  traitement,  il  était  limité  à l'emploi  des  médications  symptomatiques, 
c’est-à-dire  qu'il  était  nul. 

Aujourd'hui  nous  connaissons  non  seulement  l’agent  infectieux  qui  engendre  la 
peste,  mais  nous  sommes  en  possession  d'un  traitement. spécifique  au  moins  aussi 
efficace  que  le  sérum  antidiphtérique;  la  peste  n’est  plus,  comme  le  disait  Rochard, 

« la  grande  inconnue  du  cadre  nosologique  ».  C’est  à un  médecin  français,  élève  de 
Pasteur,  au  D'  Yersin,  que  revient  l’honneur  d'avoir  découvert  le  microbe  de  la  peste 
et  le  sérum  curateur. 

La  découverte  du  microbe  date  de  1894.  Yersin  et  Kitasato  le  trouvèrent  dans  le 
bubon  d’abord,  puis  dans  le  sang  et  les  autres  organes,  les  divers  excreta.  Il  est  par- 
ticulièrement abondant  dans  le  foie  et  la  rate.  11  se  présente  sous  la  forme  d un 
cocco-bacillc  à bouts  arrondis,  souvent  accouplé  deux  ]»ar  deux,  ne  prenant  pas  le 
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Gram;  on  le  colore  aisément  avec  les  couleurs  basiques  d'aniline  et  mieux  aux  deux 
extrémités  qu’au  centre. 

En  dehors  de  l’homme,  ce  bacille  se  rencontre  dans  le  sol  des  régions  infecte'es. 

il  se  cultive  aisément  sur  la  plupart  des  milieux  usités  en  bactériologie;  c’est  à 
57  degrés  que  sa  culture  se  fait  le  plus  rapidement  et  dans  les  meilleures  conditions. 
Sur  gélatine,  il  donne  des  colonies  qui  se  montrent  sous  formes  de  petites  taches  gri- 
sâtres, brillantes,  donnant  l’apparence  de  petits  grains  de  verre.  Sur  gélose,  les  colo- 
nies apparaissent  rapidement,  au  bout  de  4 à 5 heures.  D’abord  transparentes  et 
irisées,  elles  s’épaississent  plus  tard. 

Lorsqu’on  ensemence  une  trace  de  liquide  du  centre  d’un  bubon  pesteux  dans  un 
tube  de  bouillon,  on  constate  au  bout  de  vingt-quatre  heures  que  le  bouillon  reste 
limpide  et  présente  à sa  surface  de  petits  flocons  clairs,  nuageux,  qui  se  précipitent  au 
fond  du  tube,  des  qu’on  lui  imprime  des  secousses;  le  bouillon  se  trouble  alors  uni- 
formément. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  les  flocons  se  reforment  et  s’accumulent  au  fond 
du  tube  dès  qu’on  touche  celui-ci. 

Au  bacille  de  la  peste  s’associent  des  agents  d’infection  secondaire  (staphylocoques, 
coli-bacilles,  etc.)  auxquels  sont  dus  les  accidents  tels  que  gangrènes,  phlegmons, 
suppurations  diverses,  qui,  par  eux-mêmes,  sont  une  cause  de  mort  ou  de  prolonga- 
tion de  la  convalescence. 

L’inoculation  d’une  culture  du  bacille  de  la  peste  aux  animaux  qui  contractent 
spontanément  la  maladie,  tels  que  le  rat  ou  le  cochon,  détermine  les  symptômes  et 
les  lésions  caractéristiques  de  la  maladie.  L’ingestion  par  les  mêmes  animaux  d’une 
culture  pure  peut  également  déterminer  l’infection. 

Le  bacille  sécrète  une  toxine  dont  l’inoculation  détermine  la  mort  des  animaux  en 
quelques  heures. 

Immédiatement  après  la  découverte  du  bacille  et  de  sa  toxine,  on  chercha  à 
obtenir  un  sérum  thérapeutique  (Yersin,  Roux,  Borrel,  Cahnctte).  Des  souris 
inoculées  avec  des  cultures  vivantes,  mais  peu  virulentes,  survécurent  et 
furent  peu  à peu  amenées  à l’état  réfractaire,  par  des  inoculations  succes- 
sives. Ultérieurement  on  remplaça  les  cultures  vivantes  par  des  cultures 
mortes  et  filtrées. 

Pour  obtenir  un  sérum  utilisable  en  pratique,  il  fallait  s’adresser  aux  grands 
animaux.  On  est  parvenu  à immuniser  des  lapins,  puis  des  chevaux,  et  c’esl 
le  sérum  de  ces  derniers  animaux  que  l’on  utilise  actuellement  pour  la  séro- 
thérapie de  la  peste.  L’animal  est  d’abord  inoculé  avec  des  cultures  filtrées;  on 
complète  ensuite  1 immunisation  par  des  inoculations  des  cultures  vivantes. 
Il  faut  au  moins  un  an,  un  an  et  demi  pour  obtenir  un  sérum  efficace,  car  les 
injections  mêmes  de  bacilles  morts  rendent  les  chevaux  malades  et  il  est 
nécessaire  de  leur  donner  le  temps  de  se  rétablir.  L’immunisation  et  la  récolte 
du  sérum  se  font  par  des  procédés  analogues  à ceux  que  l’on  emploie  pour 
obtenir  le  sérum  antidiphtérique,  avec  cette  différence  toutefois  que  l’on  est 
obligé  de  pratiquer  l’inoculation  dans  les  veines,  afin  d’éviter  la  production 
des  abcès,  inévitables  quand  l’inoculation  a été  faite  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 

Le  sérum  obtenu  est  préventif  puisqu  il  immunise  les  souris  qui  en  reçoi- 
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vent  1/1 0e  de  centimètre  cube,  et  que  l’on  inocule  12  heures  après  avec  une 
culture  virulente;  il  est  curatif,  car  on  peut  guérir  les  souris  inoculées  déjà 
depuis  12  heures,  en  leur  injectant  de  1 à 1 centimètre  cube  1/2  de  sérum; 
enfin  il  est  antitoxique;  l’injection  simultanée  de  1/4  à 1/10°  de  sérum  et  de 
culture  filtrée  neutralise  la  toxine. 

L’application  de  ce  sérum  dans  le  traitement  de  la  peste  bubonique  chez 
l’homme  a été  faite  pour  la  première  fois  par  Yersin,  le  26  juin  1896;  le  bril- 
lant résultat  de  celte  tentative  fut  communiqué,  le  11  août,  par  M.  Houx,  à 
l’Académie  de  médecine  de  France.  Un  jeune  Chinois,  de  la  mission  catho- 
lique de  Canton,  fut  inoculé  7 heures  après  le  début  des  premiers  symptômes, 
avec  10  centimètres  cubes  de  sérum;  une  deuxième  injection  fut  faite  1 heure 
après;  une  troisième  et  dernière  injection  fut  enfin  pratiquée  4 heures  après 
la  première.  L’amélioration  commença  à se  manifester  à partir  de  minuit  (la 
fièvre  avait  disparu,  le  bubon  qui  siégeait  à l’aine  droite  n’était  plus  doulou- 
reux et  avait  diminué  de  volume);  le  lendemain  la  guérison  était  complète. 
L’efficacité  du  sérum  reçut  par  la  suite  une  confirmation  éclatante.  Le 
7 juin  1897,  M.  Roux  pouvait  faire,  au  nom  de  M.  Yersin,  une  nouvelle  com- 
munication portant  cette  fois  sur  26  cas  du  peste  inoculés,  ayant  donné 
24  succès  (les  deux  échecs  concernaient  des  malades  arrivés  au  5e  jour). 
Yersin  s’est  rendu  à Bombay,  et.  depuis  cette  époque,  les  innombrables  ino- 
culations faites  par  lui  à titre  curatif  ou  préventif  n’ont  fait  que  confirmer  ces 
premiers  résultats.  La  proportion  des  guérisons  a été  de  54  pour  100;  le 
sérum  est  resté  absolument  inefficace  chez  les  sujets  atteints  de  la  forme 
pneumonique.  A Oporto  la  mortalité  a été  de  45.5  pour  100  pour  les  malades 
non  traités  et  de  15  pour  100  pour  les  malades  traités.  Lord  Hamilton  et 
lord  Onslow  ont  fait  connaître  que  sur  2541  personnes  inoculées  préventive- 
ment à Bombay,  2 seulement  avaient  contracté  la  peste. 

Jusqu’ici  on  n’a  guère  signalé  d’accident  sérieux  imputable  à 1 emploi  du 
sérum,  même  quand  le  sérum  est  injecté  à très  hautes  doses  quotidiennes 
(40  à 60  centimètres  cubes);  c’est  tout  au  plus  si  les  malades  accusent  de  la 
douleur  au  point  d’inoculation.  Une  femme  atteinte  de  pneumonie  pesteuse 
a reçu  jusqu’à  520  centimètres  cubes  de  sérum  et  a guéri  sans  accidents. 

Les  accidents  consécutifs  au  sérum  sont,  comme  les  accidents  de  la  séro- 
thérapie antidiphtérique,  précoces  ou  tardifs.  Les  premiers  surviennent  vers 
le  quatrième  jour  et  consistent  en  phénomènes  d’embarras  gastrique,  de 
diarrhée,  de  courbature,  plus  rarement  de  fièvre,  parfois  en  une  éruption  d’ur- 
ticaire discrète.  Les  accidents  tardifs  débutent  en  général  après  le  dixième 
jour.  Ils  consistent  en  exanthèmes  (urticaire,  roséole,  érythème  noueux) 
accompagnés  de  fièvre  légère,  lumbago,  état  gastrique,  douleurs  articulaires. 
On  a relevé  dans  quelques  cas  des  accidents  de  névrite  (Leroux). 

La  dose  de  sérum  à employer  varie  suivant  la  phase  de  la  maladie  à laquelle 
est  parvenu  le  malade  : le  premier  jour  il  suffit,  en  général,  d’inoculer  20  à 
50  centimètres  cubes  dans  les  cas  bénins,  40  centimètres  cubes  dans  les  cas 
graves;  le  deuxième  jour  50  à 50  centimètres  cubes  sont  nécessaires;  le  troi- 
sième jour  il  faut  en  injecter  40  à 60  centimètres  cubes;  enfin  dans  des  cas 
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où  le  début  de  la  maladie  remontait  à 4 ou  5 jours,  il  a fallu  employer  jus- 
qu'à 90  centimètres  cubes.  Dans  certains  cas  d'intervention  tardive  ou  chez 
des  malades  atteints  de  pneumonie  pesteuse,  il  est  indiqué  d'introduire  le 
sérum  dans  l’organisme  par  la  voie  intra-veineuse.  On  peut  injecter  en  une 
seule  fois  20  centimètres  cubes  de  sérum  dans  les  veines,  avec  les  précau- 
tions usuelles. 

On  ne  doit  jamais  craindre  d’employer  dès  le  début  de  la  maladie  de  fortes 
doses  de  sérum;  d’autre  part,  l’injection  doit  être  renouvelée  les  jours  sui- 
vants, jusqu’à  disparition  des  phénomènes  fébriles,  à doses  moindres,  lt)  à 
15  centimètres  cubes  en  une  ou  plusieurs  fois.  Il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue,  en  effet.,  que  la  peste  est  une  septicémie,  dans  laquelle  le  sang  et  le 
système  lymphatique  sont  envahis,  et  qu'il  faut  assurer  la  destruction  des 
microbes  qui  y sont  contenus,  en  maintenant  le  malade  en  état  d’imprégna- 
tion par  le  sérum;  celui-ci  doit  être  injecté  à doses  lilées,  pour  ainsi  dire. 

Les  expériences  de  la  Commission  d’Oporto  ont  montré  que  le  sérum  pro- 
duit la  phagocytose  du  bacille  pesteux  : chez  les  malades  inoculés  les  microbes 
contenus  dans  le  sang  disparaissent;  les  phlvctènes  sc  remplissent  des  glo- 
bules blancs  et  au  bout  de  o jours  on  ne  trouve  plus  que  des  microbes  en- 
globés dans  des  leucocytes  polynucléaires. 

L immunisation  préventive  est,  à l’heure  actuelle,  le  moyen  prophylac- 
tique le  plus  sûr. 

La  Commission  internationale  d’Oporto  a constaté  que  l’injection  préventive 
de  5 centimètres  cubes  environ  de  sérum  antipesteux  confère  une  immunité 
certaine;  mais  la  durée  de  cette  immunité  est  courte;  elle  ne  dépasse  pas 
vingt-cinq  jours  et  peut  être  de  plus  courte  durée. 

La  vaccination  préventive  par  le  procédé  de  Ha f flâne  donne  une  immunité 
de  plus  longue  durée.  Haffkine,  au  lieu  d’employer  le  sérum  d’animaux  immu- 
nisés (immunisation  passive),  inocule  des  cultures  du  bacille  pesteux  chauf- 
fées à 70  degrés  (immunisation  active);  de  ce  sérum  il  inocule  5 à 5 cen- 
timètres cubes  1/2  chez  l’adulte,  1 centimètre  cube  chez  l’enfant  de  plus  de 

10  ans;  0 centimètre  cube  1,  à 0 centimètre  cube  5,  chez  les  jeunes  enfants. 

11  est  à remarquer  que  si  l'immunité  obtenue  par  ce  moyen  est  plus  durable, 
elle  ne  s’établit  que  lentement,  seulement  après  huit  à douze  jours.  Aussi  a-t-on 
prétendu  que  la  vaccination  par  ce  procédé  peut  être  dangereuse  pour  les  sujets 
qui  sont  déjà  en  incubation  de  la  maladie,  ce  que  démontreraient  les  expé- 
riences faites  sur  les  souris  : lorsqu’on  inocule  simultanément  des  souris  avec 
une  culture  vaccinale  et.  avec  une  dose  de  virus  pesteux  ordinairement  insuffi- 
sante pour  donner  la  mort,  les  animaux  ainsi  inoculés  avec  le  virus  et  avec  le 
vaccin  succombent  toujours,  tandis  que  ceux  inoculés  avec  le  virus  seul  résis- 
tent. dans  la  proportion  de  1 sur  5.  L'explication  de  ce  fait,  est  très  simple. 
xYvec  la  vaccination  active  par  les  cultures  chauffées,  l’immunité  s’établit  len- 
tement, en  huit  à treize  jours.  Pendant  cette  période,  l’organisme  animal  est 
imprégné  d’une  petite  quantité  de  toxine  pesteuse  qu’il  doit  transformer  ou 
modifier  dans  ses  propres  cellules  pour  sc  vacciner.  Si,  pendant  qu'il  opère 
cette  réaction,  une  petite  quantité  de  virus  pesteux  vient  s’ajouter,  l’animal 
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n’étant  pas  encore  vacciné  et  étant,  au  contraire,  sous  reflet  d’une  légère 
intoxication,  s’infecte  beaucoup  plus  vite  et  plus  facilement  que  les  animaux 
qui  reçoivent  la  même  dose  du  même  virus  seul. 

Des  statistiques  récentes  montrent  cependant  que  des  cas  de  peste  survenus 
chez  des  sujets  inoculés  ont  guéri  plus  facilement  que  ne  guérit  la  peste  chez 
les  sujets  non  vaccinés  (épidémie  de  peste  d'Aden,  du  11  mars  au  14  juin  1900). 
Chez  les  juifs  d’Aden,  presque  tous  vaccinés,  il  y eut,  pour  les  vaccinés, 
1,9  pour  100  de  cas  de  peste  dont  54,7  pour  100  de  décès,  tandis  que  les  non 
vaccinés  eurent  8,4  pour  100  de  malades  avec  78  pour  100  de  décès. 

MM.  Calmetteet  Salimbeni  ont  proposé  d’éviter  l’inconvénient  que  présente 
la  vaccination  active  par  les  cultures  chauffées,  tout  en  conservant  ses  avan- 
tages (durée  plus  longue  de  l’immunité),  en  mélangeant  à la  culture  vaccinale 
une  quantité  égale  de  sérum  antipesteux.  Grâce  à la  présence  du  sérum,  l'im- 
munité passive  s’établit  d’abord  immédiatement,  protégeant  l’organisme  contre 
toute  infection,  jusqu’à  ce  que  l’immunité  active  ait  eu  le  temps  de  s’établir 
à son  tour.  Il  conviendrait  d’injecter  le  sérum  d’abord,  et,  quarante-huit  heures 
après,  la  culture  vaccinale  chauffée;  on  injectera  d’abord  5 centimètres  cubes 
de  sérum  et,  deux  ou  trois  jours  après,  2 centimètres  cubes  environ  de  cul- 
ture vaccinale  (chez  les  enfants,  doses  moindres  de  moitié). 

On  sait  que  l’épidémie  de  peste  est  toujours  précédée  d’une  épizootie  sur 
les  rats  et  les  souris;  la  principale  mesure  prophylactique  est  la  destruction 
méthodique  de  ces  animaux.  La  preuve  du  danger  de  contagion  que  présen- 
tent ces  animaux  est  fournie  par  la  mortalité  des  personnes  chargées  d’enfouir 
leurs  cadavres.  Hankin  signale  que  12  coolies  sur  20,  employés  à l’enlèvement 
de  rats  morts,  dans  un  magasin,  furent  frappés  de  la  peste,  tandis  qu’aucune 
des  personnes  qui  visitaient  le  local  ne  fut  atteinte. 

Sont  particulièrement  dangereux  les  dépôts  de  céréales,  de  riz,  de  coton 
où  pullulent  les  rats  et  les  souris. 

Dès  qu’un  cas  de  peste  survient,  le  malade  doit  être  isolé  rigoureusement; 
les  personnes  de  son  entourage  doivent  être  mises  en  observation  pendant 
dix  jours,  l’incubation  de  la  peste,  qui  est  ordinairement  de  cinq  jours,  ne 
dépassant  pas  dix  jours. 

Les  linges,  les  objets  en  contact  direct  avec  le  malade  seront  désinfectés; 
les  selles  seront  reçues  dans  des  bassins  contenant  des  solutions  de  sublimé 
à 1 pour  1000.  d’acide  sulfurique  à 1 pour  2000  ou  d’acide  phénique  à 
50  pour  1000.  Enfin,  après  la  maladie,  l’habitation  sera  désinfectée  par  les 
moyens  habituels. 


TÉTANOS 

Le  tétanos  est  une  maladie  d’origine  chirurgicale,  puisqu’elle  se  développe 
toujours  à la  suite  d’une  plaie  de  la  peau  ou  des  muqueuses,  accidentelle  ou 
opératoire. 
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C’est  en  1884  que  Nicôlaier  découvrit  l’agent  infectieux  du  tétanos,  lequel 
fut  isolé  et  cultivé  par  Kitasato;  ces  découvertes  furent  complétées  par  celle  de 
la  toxine  tétanique,  isolée  en  1890  par  Kimd  Faber  et  étudiée  par  Vaillard. 
Cette  dernière  découverte  fut  le  prélude  de  la  sérothérapie  tétanique  qui  est 
l'œuvre  de  Behring  et  Kitasato,  Tizzoni  et  Cattani,  Roux  et  Vaillard. 

On  sait  maintenant  de  façon  assez  précise  ce  qui  se  passe  depuis  le  moment 
où  l’agent  infectieux  est  mis  au  contact  des  téguments  ou  des  muqueuses  jus- 
qu’à celui  où  éclatent  les  accidents  tétaniques. 

Microbe  anaérobie,  le  bacille  de  Nicôlaier  végète  dans  les  profondeurs  de  la 
plaie,  mais  a très  peu  de  tendance  à envahir  l’organisme.  Il  y sécrète,  proba- 
blement à la  faveur  d’associations  microbiennes,  une  toxine,  de  nature  extraor- 
dinairement virulente,  qui  se  répand  dans  l’organisme,  non  par  l’intermédiaire 
des  voies  de  la  circulation,  mais  en  suivant  le  trajet  du  nerf  pour  arriver  au 
bout  d’un  certain  temps  aux  cellules  de  la  moelle  et  du  bulbe. 

Au  bout  d’un  temps  variable  (qui  oscille  entre  4 et  I 1 jours  en  moyenne) 
éclatent  les  premiers  accidents  tétaniques. 

il  y a donc  trois  phases  dans  le  tétanos  : l’une  d’infection  par  le  bacille  de 
Nicôlaier,  l’autre  d intoxication  au  cours  de  laquelle  les  toxines  sécrétées  se 
fixent  sur  les  cellules  nerveuses,  la  Iroisièmc  de  réactions  pendant  laquelle 
les  cellules  nerveuses  manifestent  leur  hyperexcitabilité. 

A chacune  de  ces  trois  phases  s’adapte  un  traitement  différent  : 

A la  première  l’antisepsie  de  la  plaie,  ou  mieux  l’exérèse  du  foyer  où  le 
poison  s’élabore;  à la  seconde  la  sérothérapie  préventive  (pii  neutralise  le 
poison  virulent;  à la  troisième  le  traitement  palliatif  par  les  antispasmodi- 
ques : chloral,  bromure,  etc.,  et  la  sérothérapie  curative,  bien  que  1 efficacité 
de  cette  dernière  soit  malheureusement  très  douteuse. 

Sur  le  traitement  chirurgical  du  début,  il  est  inutile  d’insister  : rappelons 
qu’il  ne  suffit  pas  de  rendre  aseptique  une  plaie  suspecte,  d’autant  <|ue  les 
spores  tétaniques  opposent  une  grande  résistance  aux  agents  les  plus  actifs; 
la  question  se  pose  de  supprimer  le  foyer  d’où  partent  les  toxines  tétaniques. 
Le  curettage  de  la  plaie,  le  badigeonnage  à l’iode,  l’ablation  des  corps  étran- 
gers, etc.,  ne  suffisent  pas  toujours;  l’excision  totale  du  foyer  a des  elfets  plus 
positifs  (expériences  de  Roux  et  Vaillard). 

Le  traitement  sérothérapique  est  entré  dans  la  pratique  à la  suite  des 
travaux  de  Behring  et  Kitasato  qui  ont  établi  que  le  sérum  des  animaux  im- 
munisés neutralise  in  vitro  le  poison  tétanique;  qu’injecté  primitivement,  il 
préserve  l’animal  contre  les  effets  toxiques  du  poison. 

Quant  à la  valeur  curative  sur  le  tétanos  déclaré,  affirmée  par  Behring  et 
Kitasato,  elle  a été  niée  par  Vaillard  et  E.  Roux.  Le  sérum  injecté  rend  inof- 
fensive la  toxine  qu’il  rencontre,  mais  il  est  sans  action  sur  les  lésions  déjà 
constituées  des  éléments  nerveux.  Cependant  si  le  sérum  se  montre  impuis- 
sant contre  le  tétanos  aigu,  du  moins  il  paraît  exercer  une  action  favorable 
dans  les  cas  à marche  moins  rapide  où  l’intoxication  est  modérée  an  début  et 
se  produit  lentement,  progressivement,  par  l’action  successive  de  petites 
doses  de  poison  (Vaillard). 
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On  a eu  recours,  pour  l’injection  préventive,  aux  injections  sous-cutanées,  à 
la  dose  de  10  centimètres  cubes,  répétées  en  cas  de  besoin  dix  jours  après  la 
première  injection;  aux  injections  intra-cérébrales,  aux  injections  sous-arach- 
noïdiennes. 

Les  premières  constituent  la  méthode  de  choix  et  celle  aussi  dont  l’applica- 
tion est  à la  portée  de  tous. 

La  méthode  des  injections  intra-cérébrales  a été  proposée  par  Roux  et  Borrel 
(1898)  qui  ont  pensé  obtenir  des  résultats  meilleurs,  en  portant  directement 
l’antitoxine  au  contact  des  éléments  nerveux.  Employée  lors  de  l’apparition 
des  premiers  symptômes,  elle  n’a  cependant  donné  le  plus  souvent  que  des 
insuccès.  D’ailleurs  elle  est  susceptible  de  déterminer  des  accidents  cérébraux 
mortels. 

Quant  aux  injections  sous-arachnoïdiennes  elles  n’ont  eu  également  que  des 
résultats  négatifs  dans  trois  cas  où  Sicard  les  a employées. 

A la  période  de  tétanos  confirmé  la  médication  par  le  chloral  (4  à 6 grammes 
au  plus  par  jour),  par  la  bouche  ou  en  lavement,  permet  de  soulager  les  ma- 
lades; on  pourra  y joindre  les  injections  de  morphine.  Les  cas  de  guérison 
obtenus  par  le  chloral  correspondent  certainement  à des  cas  de  tétanos  bénins 
qui  auraient  guéri  spontanément. 

Quant  à la  valeur  curative  de  l’injection  du  sérum  antitétanique  à cette 
période,  elle  est,  nous  l’avons  dit,  fort  douloureuse.  Néanmoins,  il  paraît 
résulter  de  la  statistique  de  Lœper  et  Oppenheim  (Archives  générales  de  mé- 
decine, 1900)  que  la  mortalité  du  tétanos  a diminué  sous  l’influence  du 
sérum. 

Leur  statistique  donne,  pour  144  cas  traités  par  les  injections  sous-cuta- 
nées, 51  décès,  95  guérisons,  soit  une  mortalité  globale  de  55,4  pour  100 
alors  <pie  la  mortalité,  d’après  les  statistiques  de  Brunner,  est  de  90  pour  100 
dans  les  cas  où  l'incubation  est  de  1 à 5 jours,  de  70  pour  100  lorsqu’elle  est 
de  5 à 10  jours. 
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Nous  savons  quand  la  syphilis  commence,  nous  ne  savons  pas  quand  elle  finit  on 
même  si  l’infection  peut  s’éteindre.  Ne  voit-on  pas  en  effet  des  accidents  se  produire 
chez  des  malades  quinze,  vingt,  trente  ans  et  plus,  après  l’accident  initial?  Dans  ces 
conditions,  le  médecin  est-il  autorisé  à parler  de  guérison  « définitive  » au  malade 
qui  lui  pose  la  question  de  savoir  s’il  est  guéri?  Est-il  en  droit  surtout  d’attribuer  une 
efficacité  souveraine  aux  médications  dont  il  dispose  contre  la  vérole  ? 

Si  dès  ce  début  nous  soulevons  ce  débat,  c’est  qu’il  domine  toute  la  thérapeutique 
de  la  syphilis. 

En  ce  qui  concerne  l’efficacité  du  traitement  mercuriel  ou  du  traitement  mixte  sur 
les  accidents  en  évolution,  tout  le  monde  est  d’accord  ; mais  quand  il  s’agit  d’apprécier 
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la  valeur  préventive  de  ce  traitement,  des  dissidences  sc  produisent.  A la  vérité,  la 
tendance  actuelle  du  plus  grand  nombre,  à l’exemple  du  professeur  Fournier,  est  de 
reconnaître  au  traitement  spécifique  prolongé  une  influence  marquée  sur  l'évolution 
ultérieure  de  la  syphilis;  on  constate  seulement,  que  cette  influence  n’est  pas  absolue, 
qu’elle  ne  met  pas  sûrement  à l’abri  du  tertiarisme. 

Ce  que  l'on  peut  affirmer,  c'est  que  les  accidents  tertiaires  sont  moins  fréquents  et 
moins  graves.  Il  nous  faudra  revenir  sur  ce  point  que  nous  ne  faisons  qu’effleurer, 
quand  nous  aurons  à nous  occuper  de  la  direction  à donner  au  traitement. 

Il  nous  faut  encore  noler  que  l’on  a,  depuis  quelques  années,  une  tendance  de  plus 
en  plus  marquée  à faire  usage  de  doses  de  mercure  sensiblement  supérieures  à celles 
qui  ont  été  employées  jusqu'ici  et  à faire  une  beaucoup  plus  large  part,  dans  le  traite- 
ment normal  de  la  syphilis,  à la  méthode  des  injections  que  l’on  utilisait  habituelle- 
ment pour  combat  tre  des  accidents  immédiatement  menaçants  ou  rebelles  aux  méthodes 
classiques  du  traitement  par  ingestion,  par  frictions. 


I.  — Traitement  général  de  la  syphilis. 


Le  traitement  général  de  la  syphilis  comporte  l’emploi  de  la  médication 
spécifique,  et  celui  des  moyens  accessoires  (hygiène,  médication  tonique,  etc.  ). 

La  médication  spécifique  est  constituée  par  l’emploi  de  deux  agents  médi- 
camenteux, le  mercure  et  l’iode,  qui  doivent  intervenir  successivement,  par- 
fois simultanément  dans  le  traitement. 

Mercure.  — On  peut  utiliser  pour  l’administration  du  mercure  diverses 
voies  d’absorption  : la  muqueuse  digestive,  la  peau  (frictions,  emplâtres, 
bains),  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  veines. 

Ad  mini  s Irai  ion  du  mercure  par  la  voie  buccale.  — La  méthode  d’admi- 
nistration du  mercure  par  la  voie  buccale  est  la  plus  employée,  ce  qui  sc  con- 
çoit aisément,  en  raison  des  inconvénients  pratiques  inhérents  aux  autres 
procédés;  néanmoins  ceux-ci  doivent  lui  être  préférés  dans  certains  cas  que 
nous  aurons  à préciser. 

Par  la  bouche  on  administre  le  mercure  métallique,  le  sublimé  et  le  proto- 
iodure.  Le  mercure  métallique  était  très  employé  autrefois;  il  est  à peu  près 
inusité  aujourd’hui. 

Rappelons  que  le  mercure  métallique  se  prescrivait  aux  doses  de  5 centi- 
grammes à 15  centigrammes  par  jour  et  qu’il  entrait  dans  la  composition  des 
pilules  bleues  et  de  Sédillot. 

a.  Pilules  bleues  : 

Mercure  purifié 5 grammes. 

Conserve  de  roses 7 gr.  50 

Poudre  de  réglisse 2 gr.  50 

Pour  100  pilules.  Chaque  pilule  contient  5 centigrammes  de  mercure. 
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b.  Pilules  de  Sédillot  : 

Pommade  mercurielle  double 5 grammes. 

Poudre  de  savon  médicinal 2 — 

— de  réglisse 1 gramme. 

F.  S.  A.  des  pilules  de  20  centigrammes.  Chaque  pilule  contient  5 centi- 
grammes. 


Le  sublime  entre  dans  la  composition  des  pilules  de  Dupuytren  et  de  la 
liqueur  de  Van  Swicten. 
a.  Pilules  de  Dupuytren  : 


Bichlorure  d’hydrargyre 
Extrait  d’opium  . . . 
— de  gaïac  . . . 

Pour  1 pilule. 


1 centigramme. 

2 centigrammes. 

4 — 


On  formule  plus  simplement  aujourd’hui  : 

Sublimé ) r 

Extrait  thébaïque ) aa 

Pour  1 pilule. 


I centigramme. 
(Fournier.) 


Le  sublimé  s’emploie  à la  dose  de  1 à 5 centigrammes  par  jour. 
b.  Liqueur  de  Van  Swieten  : 


Eau  distillée 900  grammes. 

Alcool  à 90° 100 

Bichlorure  d’hydrargyre . 1 gramme. 


Cette  solution  qui  est  au  1000e  contient  par  cuillerée  à soupe  15  milli- 
grammes environ  de  sublimé.  Elle  s’administre  dans  du  lait.  Il  est  préférable 
d’employer  la  solution  sans  alcool,  beaucoup  moins  irritante  pour  l’estomac. 

Le  proloiodure,  préparation  la  plus  usitée,  s’emploie  à des  doses  qui  varient 
de  5 centigrammes  à 15  centigrammes;  la  première  est  trop  faible  d’une 
façon  générale,  la  dernière  trop  forte.  Chez  la  femme,  la  dose  moyenne  à pres- 
crire est  de  6 centigrammes:  chez  l'homme  de  10  centigrammes. 

Étant  à peu  près  insoluble  dans  l’eau,  le  proloiodure  se  donne  exclusivement 
en  pilules. 

Pilules  de  Ricord  : 


Proloiodure  d’hydrargyre 5 grammes. 

Extrait  thébaïque. 1 gramme. 

Thridace 5 grammes. 

Conserve  de  roses 6 — 


Pour  00  pilules.  Chaque  pilule  contient  5 centigrammes  de  protoiodure. 


SYPHILIS. 


1370 

Aujourd’hui  on  se  borne  à prescrire  le  protoiodure  en  pilules  de  5 à 5 cen- 
tigrammes, suivant  les  cas,  et  à associer  à chaque  dose  de  protoiodure  I cen- 
tigramme d’extrait  thébaïque,  pour  prévenir  la  diarrhée,  et  quelquefois  de 
l’extrait  de  gentiane  ou  de  quinquina  (10  centigrammes). 

On  a récemment  proposé  l’emploi  de  deux  autres  préparations  mercurielles  : 
le  tannate  et  le  salicvlate,  mais  comme  elles  ne  présentent  aucun  avantage  sur 
les  précédentes  et  que  d’autre  part  il  ne  s’agit  pas  de  composés  absolument 
définis,  il  n’existe  aucune  raison  plausible  de  les  employer. 

L 'hermophényl  (mercure-phénol-disulfonate  de  sodium)  peut  être  employé 
à la  dose  de  6 à 10  centigrammes  par  jour  en  pilules,  sirop,  solution. 

Le  lactate  neutre  de  mercure  a été  employé  en  solution  au  millième,  c'est- 
à-dire  au  même  titre  que  la  liqueur  de  Van  Swieten  (Gaucher);  cette  solution 
a l’avantage  d’être  insipide,  alors  que  la  liqueur  de  Van  Swieten  a un  goût 
atroce.  La  dose  à prescrire  est  de  20  grammes  par  jour,  soit  4 cuillerées  à 
café,  prises  dans  un  peu  d’eau  sucrée  ou  de  lait,  et  espacées  à intervalles  à 
peu  près  égaux  dans  la  journée. 

Des  deux  préparations  usuelles,  le  sublimé  et  le  protoiodure.  en  est-il  une 
qui  emporte  la  préférence? 

Toutes  deux  présentent  des  avantages  et  des  inconvénients. 

Leurs  effets  thérapeutiques  sont  égaux,  mais  cependant  on  peut  obtenir 
avec  le  protoiodure  des  effets  plus  marqués  parce  qu’on  peut  élever  plus  faci- 
lement les  doses,  alors  qu’on  est  arrêté  rapidement  avec  le  sublimé  en  raison 
de  l’intolérance  gastrique.  Le  sublimé  n’a  que  peu  d’action  ptyalique,  mais  il 
est  très  mal  supporté  par  l’estomac;  il  détermine  à peu  près  constamment  des 
douleurs  qui  contraignent  souvent  à en  interrompre  l’emploi.  La  femme  est 
particulièrement  sensible  à son  action;  aussi  vaut-il  mieux  s’en  tenir  chez  elle 
à l’emploi  du  protoiodure. 

Le  protoiodure,  bien  que  déterminant  facilement  la  salivation,  est  mieux 
toléré  d’une  façon  générale.  Quand  il  produit  des  troubles,  c’est  plutôt  l’intes- 
tin qui  souffre  que  l’estomac;  la  diarrhée  est  le  symptôme  dominant.  Il  faut 
d'ailleurs  distinguer  entre  la  diarrhée  d’accoutumance  et  la  diarrhée  intercur- 
rente (M.  Fournier).  La  première  se  produit  dans  les  premiers  jours  du  traite- 
ment, puis  disparaît.  La  seconde  peut  se  manifester  à plusieurs  reprises  au 
cours  du  traitement;  elle  dure  deux  ou  trois  jours,  puis  disparaît  pour  recom- 
mencer au  bout  de  quelques  jours.  En  somme,  avec  le  protoiodure  on  peut 
élever  plus  facilement  les  doses  et  par  suite  obtenir  des  effets  plus  marqués 
qu’avec  le  sublimé;  il  convient  surtout  aux  malades  déjà  dyspeptiques;  par 
contre  le  sublimé  est  préférable  quand  le  malade  est  atteint  de  gingivite. 

En  ce  qui  concerne  les  doses  du  protoiodure,  voici  l’opinion  de  M.  Four- 
nier : « lu  A la  dose  quotidienne  de  5 centigrammes,  le  protoiodure  est  abso- 
lument inoffensif  dans  la  majorité  des  cas;  2°  très  souvent  une  dose  de  8 centi- 
grammes reste  inoffensive  chez  l'homme;  5°  huit  ou  neuf  fois  sur  dix,  une 
dose  de  10  centigrammes  est  tolérée  sans  dommage  par  l’homme  à condition 
d’observer  une  bonne  hygiène  buccale;  4U  il  n'est  pas  rare  que,  pendant  huit 
à quinze  jours,  une  dose  de  12  à lo  centigrammes  puisse  être  supportée  par 
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l’homme.  La  dose  de  10  centigrammes  constitue  donc  en  général  une  dose 
moyenne  bien  tolérée  par  la  bouche  de  l’homme. 

« Il  n’en  est  pas  de  même  chez  la  femme.  Chez  elle  : 1°  une  dose  quoti- 
dienne de  5 centigrammes  est  presque  toujours  inoffensive,  mais  déjà  les 
exceptions  sont  moins  rares  que  chez  l’homme.  Quelquefois,  chez  la  femme, 
une  dose  de  5 centigrammes  provoque  du  malaise  vers  les  gencives  et  les 
dents  et  un  certain  degré  de  fluxion  gingivale.  Chez  quelques  femmes,  5 cen- 
tigrammes de  protoiodure  produisent  une  stomatite  vraie,  pas  intense,  mais 
légère  en  moyenne.  Il  est  donc  toujours  essentiel,  quelle  que  soit  la  dose  de 
protoiodure  prescrite  à une  femme,  de  surveiller  la  bouche  avec  soin;  2°  au 
delà  de  5 centigrammes  la  tolérance  est  variable.  Elle  s’arrête  vers  7 ou  8 cen- 
tigrammes (pii  sont  la  limite  de  la  tolérance  chez  la  femme;  5°  au  delà  de  7 ou 
8 centigrammes,  l’intolérance  apparaît.  Peu  de  femmes  supportent  sans  dom- 
mage 10  centigrammes  de  protoiodure.  Presque  toujours  il  se  produit  de 
l’inflammation  buccale,  du  boursouflement  des  gencives,  etc.  ; 4°  des  doses  de 
15  à 20  centigrammes  ne  sont  supportées  qu’exccptionnellement.  Donc  la 
tolérance  buccale  est  plus  faible  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  La  tolérance 
moyenne  pour  ce  dernier  est  de  10  centigrammes  et  pour  la  femme  de  7 à 
8 centigrammes;  ce  sont  ces  doses  qu’il  faudra  prescrire.  » 

Quelle  que  soit  la  préparation  mercurielle  prescrite,  celle-ci  doit  èlre  prise 
au  moment  des  repas,  car  le  mercure  est  mieux  toléré  quand  il  se  trouve 
mélangé  aux  aliments.  Si  la  dose  est  de  deux  pilules  par  jour,  on  les  fait 
prendre  à intervalles  aussi  éloignés  que  possible,  c’est-à-dire  l’une  avant  le 
petit  déjeuner  du  matin  et  l’autre  avant  le  dîner  du  soir.  Ainsi  qu’il  a été  dit, 
la  liqueur  de  Van  Swieten  se  prend  dans  du  lait. 

Si  la  méthode  gastrique  est  la  plus  commode,  il  faut  reconnaître  qu  elle  est 
la  moins  active  et  la  moins  sure  également,  surtout  quand  on  administre  le 
mercure  sous  la  forme  pilulaire,  la  dissolution  complète  de  la  pilule  et  l’ab- 
sorption de  son  contenu  étant  aléatoires,  M.  Brocq  préfère  aux  pilules  lcm-  I 
ploi  de  la  liqueur  de  Van  Swieten,  en  vertu  de  l’axiome  classique  corpora  I 
non  agunt  nisi  solutn.  Il  administre  quotidiennement  15  à 20  grammes  de  I 
cette  liqueur,  soit  1 centigramme  et  demi  à 2 centigrammes  de  bichlorure,  , 
en  quatre  à six  fois  dans  la  journée,  avant  les  repas  et  dans  leur  intervalle. 
Chaque  dose  est  diluée  dans  du  lait  ou  de  l’eau  de  Vichy.  En  cas  de  maux 
d’estomac  ou  de  diarrhée,  M.  Brocq  fait  ajouter  à chaque  prise  de  médicament 
V àX  gouttes  d’élixir  parégorique.  On  peut  masquer  la  saveur  de  la  liqueur  de  |j 
Van  Swieten  en  ajoutant  au  lait  quelques  gouttes  d’essence  d’anis.  Le  fraction- 
nement des  doses,  non  seulement  assure  une  meilleure  tolérance  du  médica- 
ment. mais  encore  renforce  les  effets  thérapeutiques. 

Administration  du  mercure  par  la  peau.  — Les  frictions  constituent  un 
excellent  moyen  de  faire  pénétrer  le  mercure  dans  l’organisme.  On  emploie  en 
frictions  l 'onguent  napolitain  qui  se  compose  de  mercure  métallique  et 
d’axonge  benzoinée  à parties  égales.  La  dose  moyenne  est  de  4 grammes  chez 
l’adulte;  on  peut  faire  répartir  chaque  dose  en  des  cartouches.  Pour  empêcher 
la  fermentation  de  la  préparation  Vidal  prescrivait  : 


Onguent  napolitain 
Baume  du  Pérou.  . 
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Divisez  en  10  boîtes  de  4 grammes  chacune. 

Dans  certains  cas,  il  faut  élever  la  dose  quotidienne  à 0,  8 el  même  10  à 
12  grammes;  les  eaux  sulfureuses,  a-t-on  dit,  exagèrent  l’aptitude  à la  tolé- 
rance du  mercure  et  les  malades  qui  suivent  le  traitement  thermal  tolèrent 
fort  bien  des  frictions  faites  avec  8 à 13  grammes  d’onguent.  Cependant  cette 
action  favorable  des  eaux  sulfureuses  a été  contestée.  Cathelineau  a soumis 
pendant  huit  jours  à des  frictions  mercurielles  10  syphilitiques  n ayant  pas 
encore  pris  de  mercure  et  leur  a donné  chaque  jour  un  bain  sulfureux.  Tandis 
que  la  moyenne  du  mercure  éliminé  en  vingt-quatre  heures  par  les  urines 
est  de  0,0044  chez  les  malades  soumis  simplement  aux  frictions,  elle  a été 
seulement  de  0,0052  chez  ceux  auxquels  on  donnait  en  même  temps  des 
bains  sulfureux  : il  y a donc  diminution  de  près  d’un  tiers  de  la  quantité 
du  mercure  éliminé,  et  l’on  peut  admettre  qu'une  certaine  quantité  de  mer- 
cure se  trouve  transformée  dans  l'organisme  en  sulfure  insoluble  au  plus  haut 
point. 

Les  frictions  se  font  le  soir  au  moment  du  coucher,  le  malade  peut  ainsi 
conserver  le  mercure  sur  la  peau  durant  la  nuit;  d’ailleurs  la  chaleur  du  lit 
semble  favoriser  l’absorption  du  mercure.  Le  malade  peut  faire  lui-même  la 
friction,  ou  avoir  recours  à un  aide.  Avec  la  main  nue  ou  recouverte  d’un 
linge,  d’une  peau  très  souple,  parfois  avec  un  frottoir  en  verre,  on  fait  une 
friction  énergique  avec  une  partie  de  la  dose  d’onguent;  on  continue  la  fric- 
tion jusqu’à  ce  que  la  dose  tout  entière  soit  épuisée;  il  faut  en  moyenne  dix 
minutes  à un  quart  d’heure  pour  obtenir  ce  résultat.  Les  frictions  peuvent  se 
faire  au  niveau  des  parties  latérales  du  thorax,  au-dessous  des  aisselles  (mais 
non  dans  l’aisselle  même),  car  les  régions  pileuses  absorbent  trop,  à la  face 
antérieure  des  avant-bras,  à la  face  interne  des  cuisses,  au  niveau  des  mollets. 
11  faut  éviter  de  les  faire  porter  sur  les  aines,  le  scrotum,  la  plante  des  pieds, 
à cause  de  l’irritabilité  de  la  peau  de  ces  régions.  Suivant  quelques  médecins 
la  friction  ne  serait  pas  nécessaire;  il  suffirait  d’étendre  la  pommade  sur  une 
surface  assez  grande.  Welander  a montré  récemment  par  l’analyse  des  urines 
ipie  l’élimination  du  mercure  est  aussi  active  avec  ce  procédé  qu’avec  l'autre. 
Le  mode  d’action  probable  des  frictions  semble  autoriser  cette  opinion. 

La  friction  terminée,  on  recouvre  la  peau  d’un  linge  trempé  dans  l’eau 
chaude;  le  lendemain  matin  on  la  savonne  pour  enlever  la  pommade,  on 
l'essuie  et  on  la  poudre  avec  de  la  poudre  de  riz.  La  friction  suivante  doit 
porter  sur  une  autre  région  du  corps  pour  éviter  I m itation  de  la  peau. 

Les  auteurs  sont  en  désaccord  sur  le  nombre  de  frictions  nécessaires  pour 
une  cure.  Fournier  prescrit  en  tout  13  à 20  frictions  à raison  d’une  tous  les 
deux  jours,  de  sorte  que  la  durée  totale  de  la  cure  est  de  trente  à quarante 
jours.  Charcot  prescrivait  une  friction  quotidienne  pendant  quinze  ou  vingt 
jours,  puis  un  repos  d’égale  durée.  On  peut  encore  prescrire  les  frictions 
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faites  pendant  trois  ou  sept  jours  avec  un  intervalle  de  repos  égal,  en  tout 
50  frictions. 

Plus  les  frictions  sont  rapprochées,  plus  les  cures  doivent  être  courtes.  Avec 
une  friction  quotidienne,  il  est  nécessaire  de  s’arrêter  au  bout  de  quinze  à 
vingt  jours.  Si  l’on  veut  faire  un  traitement  plus  long,  de  50  frictions  par 
exemple,  ces  frictions  doivent  être  échelonnées  sur  un  intervalle  de  six 
semaines. 

Pour  obvier  à l’inconvénient  qui  résulte  de  l’emploi  de  l’onguent  napolitain 
(taches  sur  le  linge  et  les  vêtements)  on  a proposé  de  lui  substituer  les  pom- 
mades au  calomel  : 


Calomel 10  grammes. 

Axonge  benzoïnée  ou  vaseline 50 


et  les  savons  mercuriels  : 


a)  Calomel 10  grammes. 

Savon  neutre 20  ou  50 

(Watraszewski.) 

b)  Savon  neutre  à la  glycérine 50  grammes. 

Mercure 10  à 50 


M.  Balzer  a pu  vérifier  l’efficacité  de  ces  traitements  dans  quelques  essais 
faits  à l’hôpital  du  Midi. 

Quinquaud  a recommandé  l’emploi  de  carrés  d emplâtre  hydrargyrique , 
d’un  décimètre,  renouvelés  tous  les  huit  jours  : 


Emplâtre  de  diachylon 5000  grammes. 

Calomel  à la  vapeur 1000 

Huile  de  ricin 500  — 


Mais  cet  emplâtre  est  surtout  utile  comme  moyen  de  traitement  local. 


Enfin  Pcroni  et  Jullicn  ont  recommandé  les  applications  à la  surface  de  la 
peau  de  traumaticine  additionnée  de  calomel  dans  les  proportions  de  25  j 
pour  75. 

M.  Merget  a proposé  l’emploi  de  flanelles  mercurielles,  c'est-à-dire  de 
flanelles  trempées  alternativement  dans  un  bain  mercuriel  et  dans  l'ammonia- 
que; le  mercure  s’y  dépose  à l’état  de  poudre  impalpable. 

On  découpe  dans  la  flanelle  un  plastron  de  20  à 25  centimètres  carrés  que 
l’on  porte  dans  la  journée  directement  appliqué  sur  la  chemise  ou  bien  enve- 
loppé dans  un  sachet  d’étoffe  mince.  Pendant  la  nuit  le  plastron  est  attaché  au 
cou,  ou  bien  placé  sous  le  drap  du  traversin  ou  encore  de  l’oreiller.  On  renou- 
velle ces  flanelles  toutes  les  trois  semaines.  Le  malade  respire  les  vapeurs  qui 
s’échappent  de  la  flanelle  ainsi  imprégnée  de  mercure  ; comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  c’est  à l’état  de  vapeurs  absorbées  par  les  voies  respiratoires  que  le 
mercure  pénétrerait  dans  l’organisme. 
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M.  Merget  a constaté  le  rapide  passage  du  mercure  dans  les  urines  à la  suite 
tle  ce  traitement  : l’élimination  quotidienne  du  mercure  par  l'urine  atteindrait 
0 à 9 milligrammes. 

Les  bains  (le  sublimé  ne  sont  pas  employés  camme  méthode  de  mercuriali- 
sation générale,  car  l’absorption  par  la  peau  intacte  est  insignifiante  ou  nulle. 
Les  bains  ne  sont  utiles  que  connue  topiques  dans  les  cas  de  sypbilides 
cutanées,  de  sypbilides  des  muqueuses  de  l’anus  et  des  organes  génitaux. 
Encore  est-il  plus  simple  d’avoir  recours  aux  applications  de  compresses  imbi- 
bées de  solution  de  sublimé,  à 1/1000°  ou  1/5000°,  suivant  la  susceptibilité 
de  la  peau. 

La  formule  du  bain  de  sublimé  pour  un  adulte  est  la  suivante  : 


Bichlorure  Hg 

Chlorhydrate  d’ammoniaque 
Alcool 


| ââ  10  à 20  grammes. 


Pour  un  bain  de  200  litres.  Pour  les  enfants,  la  dose  de  bichlorure  est  de 
2 à 4 grammes. 


Administration  du  mercure  par  la  voie  intra-musculaire.  — Il  existe 
deux  procédés  bien  différents  : l’un  consiste  à injecter  un  composé  mercuriel 
soluble;  les  injections  dans  ce  cas,  sont  faites  à petites  doses  et  répétées  fré- 
quemment, soit  tous  les  jours  le  plus  souvent,  parfois  tous  les  jours,  en 
moyenne  pendant  20  à 25  jours  ; l’autre  est  celui  des  injections  de  prépara- 
tions mercurielles  insolubles,  à doses  massives,  dans  lequel  on  fait  des  injec- 
tions rares,  soit  une  tous  les  (S  ou  10  jours,  à raison  de  4 à 0 pour  une  période 
de  traitement. 

Avant  d’énumérer  les  principaux  composés,  tant  solubles  qu’insolubles,  «pii 
ont  été  successivement  employés,  il  nous  semble  utile  de  donner  à cette  place 
le  tableau  de  l’équivalence  en  mercure  de  ces  composés,  bien  que  le  pour- 
centage en  mercure  ne  puisse  jouer  un  rôle  exclusif  dans  la  détermination  du 
choix  de  la  préparation  à injecter.  S’il  en  était  ainsi,  il  suffirait  de  prendre  le 
plus  riche  en  mercure  d’entre  eux,  soit  l’oxyde  de  mercure,  et  de  l’injecter 
dans  tous  les  cas,  à l’exclusion  des  autres  composés. 

On  ne  peut  non  plus  injecter  de  chaque  composé  mercuriel  la  dose  corres- 
pondant à la  dose  nécessaire  et  suffisante  de  mercure  métallique,  car  cette 
dose  pour  certains  d’entre  eux,  peut  entraîner  de  graves  accidents  locaux  ou 
généraux.  En  réalité,  à pourcentage  égal,  il  faut  tenir  compte  des  facteurs 
qui  interviennent  pour  conférer  à chaque  sel  mercuriel  ses  qualités  propres, 
sa  dose  de  tolérance. 
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TABLEAU  DE  L'ÉQUIVALENCE  EN  MERCURE 


DES  PRINCIPAUX  SELS. 


Benzoale 

Chlorure  merc urique  (sublimé) 

Cacodyl-hydrargyre 

Chlorhydrargyre 

Cyanure 

Cyanure  (oxy  — ) 

Gallate 

Hermojdiényl 

Huile  grise 

Iodure  mercurique  (biiodure) 

Lactate  mercurique 

Oxychlorhydrargyre 

Oxyde  mercurique 

Salicylate  mercurique  soluble  (neutre) 

insoluble  (basique)  . . . . 

Sozoiodolate 

Succinimide 

Tannate 

Thymol-acétate 

Peptonate  (formule  de  Martineau) 


45  gr.  25  pour  100. 

75  gr.  80  — 

56  grammes. 

55  — 

70  gr.  556 
85  gr.  47 

57  gr.  17 
40  grammes. 

40  — 

44  gr.  05 
52  gr.  91 
79  grammes. 

92  gr.  60 
42  gr.  19 
59  gr.  52 
55  gr.  58 
50  gr.  50 
Variable. 

55  gr.  10 

7 milligr.  58  de  mercure 
par  cent.  cube. 


La  dose  de  mercure  que  I on  peut  injecter  quotidiennement  peut  atteindre 
5 centigrammes  à 5 centigrammes  et  demi. 

L’idée  de  pratiquer  des  injections  de  sels  solubles  remonte  à Ilébra, 
Ch.  limiter  (1865).  Après  eux  Lewin,  Liégeois,  Martineau  expérimentèrent  la 
méthode  qui,  après  avoir  éprouvé  des  vicissitudes  diverses,  est  entrée  défini- 
tivement dans  la  pratique  sous  l’impulsion  de  Panas,  Wolf,  Stoukowenkoff, 
Balzer,  Abadie,  etc. 

Le  nombre  des  sels  solubles  susceptibles  d’être  injectés  est  grand;  tous  les 
jours  on  en  propose  de  nouveaux,  mais  un  petit  nombre  seulement  ont  résisté 
à l’épreuve  du  temps.  Le  sublimé  fut  seul  employé  au  début  (Lewin).  Les 
accidents  locaux,  la  douleur  et  d’autre  part  la  stomatite,  la  diarrhée  consécu- 
tives à l’emploi  du  sublimé  jetèrent  vite  la  défaveur  sur  lui.  Cependant  ce  sel. 
additionné  de  chlorure  de  sodium,  soutient  la  comparaison  avec  les  autres. 
On  verra  plus  loin  que  Chéron  l’a  utilisé  à très  fortes  doses,  dilué  dans  une 
assez  grande  quantité  de  sérum  physiologique,  en  1 injectant  à intervalles 
espacés,  à la  manière  des  sels  insolubles.  M.  Lévy-Bing  (Tlicse  de  Paris,  1902) 
conseille  de  l’employer  en  solution  isotonique  à 2 centigrammes  par  centimètre 
cube  et  d injecter  quotidiennement  un  centimètre  cube  de  cette  solution,  ce 
qui  correspond  à 0 gr.  0148  de  mercure.  Son  principal  inconvénient  est  la 
douleur  très  vive  et  persistante  qui  suit  l'injection;  de  plus,  la  stomatite,  la 
diarrhée  surviennent  fréquemment. 

Chéron  a eu  l’idée  d’employer  les  injections  intra-musculaires  de  sérum 
artificiel  bichloruré  à doses  intensives  et  éloignées.  Par  les  injections  de 
sublimé,  sel  soluble,  à hautes  doses,  on  remplit  le  but  des  injections  inso- 
lubles et  l'on  évite  d’imposer  au  malade  l’assujetissement  de  la  piqûre  quo- 
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tidienne,  que  nécessitent  les  injections  île  sels  solubles  à petites  doses,  ainsi 
que  d’autre  part  les  douleurs,  la  réaction  locale  consécutive  aux  injections 
insolubles.  De  plus,  en  incorporant  le  sel  mercuriel  à du  sérum  physiologique, 
on  assure  la  tolérance  du  sel  mercuriel  en  même  temps  que  l’on  peut  relever 
les  forces  et  l’état  général.  On  trouvera  dans  la  thèse  de  M.  Dieupart  (Paris, 
1900)  tous  les  détails  désirables  sur  cette  méthode. 

La  formule  adoptée  par  Chéron  est  la  suivante  : 


Bichlorure  de  mercure 50  centigrammes. 

Chlorure  de  sodium • . . 2 grammes. 

Acide  j)héni(|ue  neigeux 2 — 

Eau  distillée  et  stérilisée 200 


La  quantité  de  ce  sérum  à injecter  chaque  fois  est  de  20  centigrammes, 
contenant  5 centigrammes  de  sublimé.  Dans  certains  cas  on  pourrait  aug- 
menter la  quantité  de  bichlorure  et  la  porter  jusqu’à  <X  et  10  centigrammes. 
Chéron  n’aurait  jamais  constaté  d’accidents,  pas  même  de  stomatite  légère 
avec  ces  doses  pourtant  considérables.  Les  injections  doivent  être  renouvelées 
tous  les  0 ou  8 jours;  4 ou  5 injections,  en  moyenne,  suffisent  à amener 
la  guérison  d’accidents  spécifiques  en  évolution. 

En  même  temps  que  disparaissent  les  lésions,  l’état  général  s’améliore,  la 
tension  artérielle  se  relève,  le  nombre  des  globules  et  l’hémoglobine  aug- 
mentent, les  forces  reviennent.  C’est  à la  dilution  du  bichlorure  dans  une 
grande  quantité  de  liquide  et  à l’action  analgésique  de  l’acide  phénique  que 
ces  injections  doivent  d’être  indolores  (on  les  fait  dans  la  fossette  rétro- 
trochantérienne  et  profondément,  en  plein  muscle). 

Quelques  médecins  pensant  que  les  accidents  locaux  occasionnés  par  le 
sublimé  sont  dus  à la  précipitation  des  liquides  albuminoïdes  de  l’organisme 
et  que  le  sel  est.  absorbé  à I état  d’albuminate  de  mercure,  essayèrent  diverses 
combinaisons  mercurielles  associées  à l’albumine  (Tachard,  Staub,  Dam  berger). 
Martineau  s’inspira  de  leurs  travaux  quand  il  préconisa  le  peptonate  mercu- 
rique.  Pour  maintenir  dissoutes  les  substances  albuminoïdes  mercurielles  qui 
sont  très  précipitables,  Martineau  choisit  le  chlorure  d’ammonium  et  s’arrêta 
à la  formule  suivante  : 


Peptone  en  poudre 9 grammes, 

Chlorure  d’ammonium 9 — 

Bichlorure  de  mercure 0 


Dissoudre  dans  : 

Glycérine 72  grammes. 

Eau  dislilléc 2i 

5 grammes  de  cette  solution  filtrée  contiennent  25  centigrammes  de  sublimé 
qui,  étendus  de  25  grammes  d’eau  distillée,  donnent  une  solution  renfermant 
1 centigramme  par  seringue.  On  en  injecte  chaque  jour  une  seringue  de 
Pravaz. 
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Le  peptonatc  île  mercure  est  abandonné  aujourd’hui,  car  il  ue  présente 
aucun  avantage  sur  le  sublimé:  à doses  égales,  il  est  aussi  douloureux.  D’ail- 
leurs la  solution  n’est  pas  stable  et  le  peptonate  de  mercure  n’est  pas  un 
composé  défini  chimiquement. 

Le  biiodure  de  mercure  est  insoluble  dans  l’eau,  mais  soluble  dans  les 
iodures  alcalins  et  dans  les  huiles  (à  raison  de  0 gr.  40  pour  100  dans  l’huile 
d’olives  ou  d’amandes  douces;  de  1 gr.  50  pour  100  dans  l’huile  de  noix,  de 
2 grammes  pour  100  dans  l’huile  de  ricin).  On  utilise  aujourd’hui  soit  les 
solutions  huileuses,  soit  plutôt  les  solutions  aqueuses  rendues  possibles  par 
l’addition  d’iodure  de  sodium. 

On  a d’abord  employé  les  solutions  huileuses,  suivant  la  formule  suivante 
de  Panas  : 


Huile  d’olive  stérilisée 100  c.  c. 

Biiodure  de  mercure 0 gr.  40 


Cette  solution  contient  0 gr.  004  de  biiodure  par  centimètre  cube.  L’in- 
jection est  parfaitement  tolérée,  mais  la  dose  de  0 gr.  004  de  sel  est  notoire- 
ment insuffisante;  pour  obtenir  un  résultat  thérapeutique  net,  il  faut  injecter 
au  minimum  0 gr.  008  de  sel,  soit  2 centimètres  cubes  de  la  solution.  Afin  de 
remédier  à cet  inconvénient,  M.  Lafay  (Société  de  dermatologie,  0 mai  1901) 
a proposé  l’emploi  d’une  huile  biiodurée  centésimale  (0  gr.  01  par  centimètre 
cube)  obtenue  par  dissolution  à 70  degrés  du  biiodure  dans  l’huile  de  noix 
récente,  préalablement  lavée  à l'alcool  et  stérilisée.  On  peut  même  obtenir  une 
solution  à 0 gr.  015  de  sel  par  centimètre  cube  en  dissolvant  le  sel  de  mercure  1 
dans  un  mélange  à parties  égales  d’huile  de  noix  et  d’huile  de  ricin.  C’est  cette 
solution  qu’a  utilisée  M.  Lévy-Bing  : elle  ne  détermine  aucun  accident  local 
et  seulement  des  douleurs  modérées  ; mais  elle  peut  exposer  à des  embolies 
si  l’aiguille  est  enfoncée  dans  une  veine  ; aussi  faut-il  avoir  soin  d’introduire 
d’abord  l’aiguille  isolément  et  d’attendre  deux  ou  trois  minutes  avant  d’adapter 
la  seringue,  pour  voir  s’il  ne  s’écoule  pas  de  sang.  La  dose  de  0 gr.  015  en  ; 
solution  huileuse  est  considérée  par  M.  Lévy-Bing  comme  la  dose  courante  ; 
elle  est  donc  bien  supérieure  à celles  que  Panas  et  d’autres  avaient  employées 
jusqu’ici. 

On  fait  une  moyenne  de  20  injections  correspondant  par  conséquent  à 
50  centigrammes  de  biiodure,  soit  0 gr.  152  de  mercure. 

L’emploi  des  solutions  aqueuses  de  biiodure  de  mercure  et  d’iodure  de 
sodium  est  de  date  plus  récente;  ces  solutions  ont  l’avantage  de  permettre 
I introduction  du  mercure  à doses  aussi  élevées  qu’on  veut  les  employer 
La  formule  est  la  suivante  : 


Biiodure  de  mercure 0 gr.  ‘20 

lodure  de  sodium  pur 0 gr.  ‘20 

Eau  distillée  et  stérilisée 10  c.  c. 


(Emf.p.y  et  Dm  elle.) 

La  solution  est  parfaitement  stable. 
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On  doit  en  injecter  tons  les  jours  I centimètre  cube  (soit  I)  gr.  1)2  de  sel) 
pendant  20  à 25  jours.  Dans  les  cas  très  graves,  on  peut  injecter  i et  5 centi- 
grammes de  biiodure  sans  avoir  à craindre  de  phénomènes  d’intoxication. 

Les  piqûres  sont  très  peu  douloureuses;  elles  ne  causent  aucun  accident 
d’ordre  toxique,  aucune  réaction  locale;  elles  n’exposent  pas  à l’embolie 
comme  les  solutions  huileuses;  enfin  leur  action  thérapeutique  est  des  plus 
remarquables  (guérison  de  chancres  phagédéniques,  de  sypbil ides  palmaires 
psoriasiformes,  de  glossite  tertiaire  en  quelques  injections.  Émery  et  Druelle). 
Pour  toutes  ces  raisons  le  biiodure  peut  être  considéré  comme  le  meilleur 
composé  mercuriel  à employer  sous  forme  d’injections  solubles. 

Le  benzoate  de  mercure,  introduit  dans  la  thérapeutique  parStoukowcnkoff. 
en  1888,  a été  surtout  employé  par  Gaucher,  Balzer,  Gallois,  etc.  ; il  est  encore 
très  employé  aujourd’hui. 

Aux  diverses  formules  proposées  successivement,  on  a définitivement  sub- 
stitué celle-ci  (Gaucher)  : 


Benzoate  de  mercure 1 gramme. 

Chlorure  de  sodium  chimiquement  pur 0 gr.  7a 

Eau  stérilisée 100  grammes. 


1 centimètre  cube  contient  0 gr.  01  de  benzoate  correspondant  à 0 gr.  0045 
de  mercure. 

Le  benzoate  de  mercure  se  dissout  ainsi  très  facilement  et  à froid,  à condi- 
tion d’être  fraîchement  préparé. 

La  dose  utile  par  jour  est  d'au  moins  2 centigrammes  (soit  9 milligrammes 
de  mercure)  et  on  fait  des  séries  de  20  à 25  injections.  On  peut  d’ailleurs 
dépasser  largement  cette  dose  et  injecter  jusqu’à  5 centigrammes  par  jour 
(syphilis  du  système  nerveux).  Le  benzoate  ne  détermine  pas  d’accidents 
toxiques;  l’injection  n'est  pas  suivie  de  réaction  inflammatoire,  mais  laisse 
souvent  des  indurations  douloureuses  à la  pression  pendant  quelques  jours. 

Le  cyanure  de  mercure  a été  introduit  en  France  par  Galezowski,  puis 
employé  par  Abadie,  Darier,  etc.,  principalement  contre  les  accidents  oculaires, 
à la  dose  d’un  centigramme  par  jour,  en  solution  au  100e  (avec  addition  de 
cocaïne). 

M.  Lévy-Bing  a utilisé  une  solution  plus  forte,  à 2 pour  100  : 


Cyanure  de  mercure 2 grammes. 

Chlorure  de  sodium 0 gr.  75 

Eau  distillée  et  stérilisée 100  grammes. 


I centimètre  cube  contient  0 gr.  02  de  cyanure,  correspondant  à 0 gr.  0158 
de  mercure. 

Le  cyanure  de  mercure  prédispose  les  malades  à la  stomatite  plus  que  tout 
autre  composé  mercuriel  soluble,  beaucoup  plus  même  que  les  injections 
d huile  grise  ou  de  calomel,  et  cela,  sans  contenir  pourtant  une  plus  forte 
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proportion  de  mercure  (Lévy-Bing);  cette  stomatite  est  même  particulièrement 
longue  à guérir.  Des  malades  traités  à doses  égales  de  mercure,  sous  forme 
de  biiodure,  après  un  traitement  préliminaire  par  le  cyanure,  n'ont  jamais  vu 
la  stomatite  se  reproduire.  Le  biiodure  est  donc  incomparablement  mieux 
toléré  par  l’organisme  que  le  cyanure. 

D’ailleurs,  les  injections  de  cyanure  sont  en  général  très  douloureuses; 
aussi  la  plupart  des  auteurs  qui  les  ont  employées  ont-ils  adjoint  de  la  cocaïne 
à la  solution. 

Le  cyanure  est  le  plus  douloureux  et  le  plus  toxique  des  sels  mercuriels 
solubles;  son  emploi  n’est  donc  pas  à conseiller. 

L 'oxycyanure  de  mercure  doit  être  préféré  au  précédent;  à dose  égale, 
il  contient  plus  de  mercure  (85,47  pour  100)  et  les  douleurs  qu’il  provoque 
sont  moins  vives;  il  est  aussi  moins  toxique. 

L ' hermophèmjl  ou  mercure-phénol-disulfonate  de  mercure  est  un  des 
composés  mercuriels  le  plus  récemment  introduits  en  thérapeutique.  Sa 
teneur  en  mercure  est  faible  (40  pour  100)  ; aussi  est-on  obligé  d’avoir  recours 
à des  doses  supérieures  à 2 centigrammes,  soit  4 centigrammes,  suivant  la 
formule  suivante  : 

Hermophényl 0 gr.  20 

Eau  distillée 10  grammes. 

1 centimètre  cube  contient  2 centigrammes  de  sel,  correspondant  à 8 milli- 
grammes de  mercure. 

Les  injections  sont  peu  douloureuses;  d’autre  part  le  sel  ne  provoque  ni 
diarrhée,  ni  stomatite.  C’est  un  des  sels  solubles  les  moins  irritants;  il  est 
cependant  plus  douloureux  et  moins  actif  que  le  biiodure  en  solution  aqueuse 
(Lévy-Bing). 

Le  lactale  de  mercure  est  avec  l’hermophényl  un  des  plus  nouveaux  com- 
posés mercuriels  affectés  au  traitement  de  la  syphilis.  Il  existe  plusieurs 
lactates;  c’est  au  lactate  mercurique  répondant  à la  formule  (CaHs03)*Hg  qu  il 
faut  avoir  recours  : 

Lactate  mercurique 0 gr.  20 

Eau  distillée 10  grammes. 

1 centimètre  cube  contient  2 centigrammes  de  lactate  correspondant  à 
0 gr.  010  de  mercure.  On  peut  aussi  employer  une  solution  à 5 pour  100.  Le 
sel  est  bien  toléré  par  l’organisme,  mais  les  injections,  surtout  celles  à 5 cen- 
tigrammes, sont  assez  douloureuses.  Or  cette  dernière  dose  est  souvent 
nécessaire. 

Le  salieylate  mercurique  — qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  salicylate 
mercurique  basique  ou  salicylate  à mercure  dissimulé  qui  est  insoluble  — 
se  dissout  facilement  dans  le  sérum.  On  utilisera  la  solution  à 2 pour  100  : 
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Salicylate  de  mercure 0 gr.  20 

Chlorure  de  sodium 0 gr.  075 

Eau  distillée 10  grammes. 


I centimètre  cube  contient  ‘2  centigrammes  de  salicylate  qui  correspondent 
à 0 gr.  0084  do  mercure.  A la  dose  de  2 centigrammes  le  sel  est  bien  toléré 
et  donne  de  bons  résultats. 


Le  succinimide  mercurique  a été  surtout  employé  en  France  par  le  0'  Jul- 
lien.  On  utilise  une  solution  à 1 gr.  50  pour  100  : 


Succinimide  de  mercure 0 gr.  15 

Eau  distillée 10  grammes. 


1 centimètre  cube  contient  0 gr.  015  de  succinimide  correspondant  à 
0 gr.  010  de  mercure.  Cette  dose  de  succinimide  est  peu  active;  d ailleurs  la 
préparation  est  bien  tolérée. 

Le  sozoiodolale  de  mercure , qui  n’est  solubilisé  que  grâce  à l iodure  de 
sodium,  s’emploie  à la  dose  de  8 centigrammes,  une  fois  par  semaine;  il  est 
alors  peu  actif. 

M.  , billion  et  Berlioz  (Société  de  thérapeutique,  15  mai  1005)  ont  fait  con- 
naître trois  nouveaux  composés  mercuriels  solubles  : le  cacodyl-hydraryyre , 
le  chlorhydraryyre,  Yoxychlorhydraryyre  (pii  pourraient  être  utilisés  avec 
avantage,  surtout  le  second,  qui  a l’avantage  de  ne  pas  coaguler  l’albumine  et 
qui  par  suite  ne  détermine  pas  de  douleurs,  sous  forme  d’injections. 

C’est  à Scarenzio,  de  Pavie,  que  revient  I honneur  d’avoir  inauguré  la 
méthode  des  injections  de  préparations  insolubles  (1864).  Cette  méthode  a 
été  perfectionnnée  par  Smirnoff,  Balzer  et  employée  par  presque  tous  les 
syphiligraphes  ; Jullien,  en  France,  est  l’un  de  ses  plus  chauds  partisans. 
Scarenzio  comptait  qu’en  présence  des  chlorures  du  sang,  le  protochlorure  se 
transformerait  en  bichlorure  assez  lentement  pour  livrer  à l’absorption  quo- 
tidienne  une  dose  non  toxique  de  sublimé,  hypothèse  parfois  démentie  mal- 
heureusement par  les  intoxications  rapides  qui  se  produisent. 

Les  préparations  mercurielles  injectables  sont  en  nombre  limité.  On  n’utilise 
guère  que  le  calomel,  l’huile  grise,  l’oxyde  jaune,  le  salicylate  de  mercure 
basique  et  presque  exclusivement  les  deux  premières. 

Le  calomel  a été  employé  par  Scarenzio  à des  doses  énormes  de  20  et  50  cen- 
tigrammes; aussi  les  résultats  furent-ils  désastreux  : les  abcès,  les  stomatites 
suraiguës,  gangreneuses,  les  intoxications  mercurielles  mortelles  furent  les 
résultats  presque  constants  des  premières  injections  pratiquées  à ces  doses. 
On  a même  observé  des  accidents  mortels  à la  suite  d’injections  pratiquées 
avec  la  dose  réduite  de  10  centigrammes  qui  fut  adoptée  par  la  suite.  Cette 
dernière  dose  a même  été  réduite  et  beaucoup  de  médecins  se  bornent  mainte- 
nant à injecter  0 gr.  05  de  calomel  : 


Calomel  à la  vapeur 
Huile  de  vaseline. 
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1 gramme  à 0 gr.  50 
10  c.  c. 
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Une  seringue  de  Pravaz  contient,  suivant  le  cas,  10 
5 centigrammes  de  calomel  correspondant  à 0 gr.  0840  ou 


centigrammes 


ou 


gr.  042  45  de 


mercure. 


On  pratique  une  injection  hebdomadaire  et  une  cure  mercurielle  se  compose 
de  4 à 0 injections,  suivant  les  cas.  L intervalle  entre  deux  cures  est  en 
général  de  2 mois.  En  ce  qui  concerne  la  dose  de  calomel  à injecter  chaque 
fois,  on  ne  peut  poser  de  règle  invariable.  Certains  sujets  tolèrent  très  bien 
10  centigrammes,  alors  que  chez  d’autres  la  dose  de  5 centigrammes  est 
difficilement  tolérée.  LoD'  , Indien  prend  pour  critérium  le  poids  du  corps; 
d’après  lui  5 centigrammes  seraient  suffisants  chez  les  sujets  dont  le  poids 
n’excède  pas  50  kilogrammes;  il  a toujours  vu  les  hommes  de  80  kilogrammes 
supporter  sans  inconvénient  une  dose  double.  Par  contre,  lors  de  la  première 
injection,  chez  une  femme  petite  et  maigre,  on  fera  bien  de  n’injecter  que 
5 centigrammes. 

Le  calomel  donne  des  résultats  excellents,  parfois  surprenants,  dans  des  cas 
rebelles  à toutes  les  autres  médications;  mais  lui  aussi  peut  échouer  dans  cer- 
tains cas,  rares  à la  vérité.  Son  grand  inconvénient  est  la  douleur  souvent 
vive  (pii  suit  l’injection;  les  nodi,  qui  peuvent  persister  pendant  des  semaines, 
et  parfois  la  tuméfaction  de  la  fesse  qui  immobilise  les  malades  pendant  plu- 
sieurs jours,  tuméfaction  qui,  dans  quelques  cas,  aboutit  à un  abcès. 

Les  accidents  toxiques  sont  rares  si  l’on  a soin  de  prendre  les  pré- 
cautions d’usage,  mais  ils  peuvent  survenir  sans  que  rien  ne  permette  de  les 
prévoir. 

Pour  ces  différentes  raisons  le  calomel,  qui  est  remarquable  par  la  rapidité 
de  son  action  dans  les  cas  graves,  ne  peut  être  employé  pour  le  traitement  pro- 
longé et  méthodique  de  la  syphilis. 

L'oxyde  jaune  de  mercure,  employé  pour  la  première  fois  par  Watras- 
zevski,  s’emploie  aux  mêmes  doses  que  le  calomel  et  suivant  la  même  for- 
mule : 

Oxyde  jaune 1 gramme  à 0 gr.  50 

Huile  de  vaseline 10  c.  c. 

(Balzer.) 

Une  seringue  de  Pravaz  contient  0 gr.  10  ou  0 gr.  05  d'oxyde  jaune  corres- 
pondant soit  à 0 gr.  046,  soit  à 0 gr.  025  de  mercure.  La  douleur  est  très 
variable,  comme  pour  toutes  les  injections  de  préparations  insolubles,  mais 
souvent  très  vive;  cependant  l’oxyde  est  moins  irritant  : il  cause  moins  de 
douleurs,  moins  de  phénomènes  réactionnels  inflammatoires,  ne  provoque 
jamais  d’abcès.  Par  contre  l’oxyde  jaune  est  un  peu  moins  actif. 

L'huile  grise  paraît  être  la  meilleure  des  préparations  insolubles.  On  désigne 
sous  ce  nom  une  préparation  dans  laquelle  le  mercure  métallique  est  à l'état 
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de  division  parfaite  et  tenu  en  suspension  dans  un  corps  gras  liquide.  La 
formule  primitive  de  Lang,  de  Vienne,  qui  le  premier  a préconisé  l'huile 
grise  (1887),  était  la  suivante  : 

Mercure  . . 

Lanoline  . 

Huile  d'olivi 


à parties. 


\ — 


L’huile  d’olive  donnant  une  trop  grande  épaisseur  à la  préparation  et  étant 
susceptible  de  rancir,  Neisser  a proposé  comme  excipient  unique  la  vaseline 
liquide  : 


Mercure  métallique ‘20  grammes. 

Vaseline  liquide 80  — 

Teinture  éthérée  de  benjoin 5 c.  c. 


Soit  11,11  pour  100  de  mercure. 


M.  E mery  a proposé  la  formule  suivante  : 


Mercure  purifie  . 
Vaseline  pure  . . 
Huile  de  vaseline 


‘20  grammes. 
10  — 

‘20  — 


qui  renferme  exactement  0 gr.  50  de  mercure  pour  1 centimètre  cube  de 
véhicule  (pesant  1 gr.  25) . 


La  formule  de  M.  Gay  (de  Montpellier)  est  la  suivante  : 

20  grammes. 
>5 

Elle  renferme  53,35  pour  100  de  mercure. 


Mercure  purifié 
Lanoline  . . . 
Vaseline  liquide 


Enfin  M.  Lafay  donne  la  formule  suivante  : 


Mercure  purifié 40  grammes. 

Lanoline  anhydre l‘2 

Vaseline  blanche  stérilisée 15 

Huile  de  vaseline  médicinale  stérilisée 55  — 


soit  40  pour  100  de  mercure.  En  volume  1 centimètre  cube  de  cette  huile 
grise  pèse  1 gr.  25  et  renferme  0 gr.  50  de  mercure.  Si  la  seringue  de  Pravaz 
est  graduée  en  20  divisions,  chaque  division  égale  25  milligrammes  de  mer- 
cure; en  10  divisions,  chaque  division  égale  5 centigrammes  de  mercure. 
Il  vaut  mieux  calculer  la  dose  par  division  que  par  gouttes,  car  le  nombre  de 
gouttes  en  centimètre  cube  est  excessivement  variable.  La  dose  moyenne  active 
d'huile  grise,  quelle  que  soit  la  formule,  varie  entre  5 et  12  centigrammes  de 
mercure  (chez  la  femme  6 à 7 centigrammes),  à injecter  tous  les  huit  jours. 
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On  fait  une  série  de  4 à 6 injections  et  l’on  inet  un  intervalle  de  deux  mois 
entre  chaque  série. 

Les  injections  d’huile  sont  bien  mieux  supportées  que  celles  de  calomel;  la 
douleur  est  nulle  dans  la  majorité  des  cas;  de  même  l’inflammation  locale, 
les  abcès  font  toujours  défaut.  Les  indurations  sont  également  très  rares. 
Enfin  l’intoxication,  avec  les  doses  indiquées,  ne  se  produit  jamais.  « L'huile 
grise  bien  maniée  est  un  précieux  médicament  qui,  de  toutes  les  préparations 
insolubles, est  encore  la  mieux  tolérée  » (Lévy-Bing)  ;M.  Gaucher  proclame  que 
c’est  la  seule  préparation  dont  I emploi  repose  sur  une  donnée  physiologique: 
en  effet,  avec  l’huile  grise,  on  injecte  le  mercure  à l’état  naturel. 

L’efficacité  de  l'huile  grise  n’est  pas  moindre  que  celle  du  calomel,  quoique 
peut-être  un  peu  moins  prompte;  par  contre,  l’action  curative  serait  plus  sûre 
et  plus  prolongée.  Elle  est  particulièrement  indiquée  pour  le  traitement  « chro- 
nique intermittent  de  la  syphilis  ». 

Le  salicylate  de  mercure  basique  a été  employé  par  Silva  Araujo,  puis  par 
Balzer,  Tarnowski,  Hallopeau,  etc 

La  formule  de  Balzer  est  la  suivante  : 


Soi icylalc  de  mercure  basique 1 gramme. 

Huile  de  vaseline 10  c.  c. 


1 centimètre  cube  contient  10  centigrammes  de  salicylate  correspondant  à 
0 gr.  059  de  mercure.  On  fait  une  injection  tous  les  huit  jours. 

Comme  les  injections  d’huile  grise,  celles  de  salicylate  sont  bien  tolérées, 
ne  déterminent  ni  réaction  inflammatoire,  ni  induration,  ni  douleur  vive.  Mais 
le  salicylate  est  moins. promptement  efficace  que  le  calomel,  moins  actif  (pie 
l'huile  grise. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  1ers  principales  préparations  mercurielles, 
solubles  ou  insolubles,  susceptibles  d’être  injectées.  Nous  devons  indiquer 
maintenant  la  technique  générale  des  injections  : 

La  préparation  mercurielle  doit  être  peu  toxique,  aux  doses  thérapeutiques, 
peu  douloureuse,  ne  provoquer  ni  abcès,  ni  indurations,  rester  parfaitement 
stérilisée  (dans  ce  but  il  faut  adopter  la  conservation  en  ampoules  scellées , 
aujourd’hui  d’un  usage  courant  et  dont  chacune  contient  la  dose  nécessaire 
pour  une  injection).  La  solution  doit  être  assez  concentrée,  soit  à k2  ou  5 
pour  100;  les  solutions  diluées  sont  plus  douloureuses  que  les  précédentes. 
Quant  au  véhicule  de  choix,  pour  les  sels  solubles,  c est  la  solution  isotonique, 
c'est-à-dire  le  sérum  à 7 gr.  50  de  chlorure  de  sodium  pour  1000  d’eau,  qui 
rend  plus  facile  l’assimilation  par  les  tissus.  Pour  les  sels  insolubles,  les 
véhicules  de  choix  sont  les  huiles  végétales,  ou  mieux  encore  l'huile  de  vaseline 
ou  un  mélange  d’huile  de  vaseline  et  de  vaseline.  On  doit  se  servir  d une 
seringue  facilement  stérilisable  ; la  seringue  ordinaire  de  Pravaz  avec  piston 
de  cuir  ou  de  caoutchouc  est  à rejeter.  Les  seringues  à piston  métallique,  si 
commodes  pour  les  injections  hypodermiques  ordinaires,  ne  conviennent  pas 
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pour  les  injections  mercurielles,  carie  mercure  attaque  le  métal;  c’est  donc 
exclusivement  aux  seringues  en  verre  (modèle  de  Luër) qu'il  laut  avoir  recours. 
Les  aiguilles  sont  en  platine  iridié  ou  en  acier;  les  premières  sont  inoxydables 
et  peuvent  être  flambées  avant  chaque  injection.  Les  secondes  ont  l’avantage 
de  mieux  piquer,  mais  ne  supportent  pas  la  flamme;  il  faut  donc  les  stériliser 
par  l’ébullition.  On  ne  doit  jamais  flamber  une  aiguille  montée  sur  une  seringue 
déjà  chargée;  si  la  seringue  contient  une  solution  huileuse,  l'huile  contenue 
dans  l’aiguille  se  décompose  et  il  se  dépose  des  particules  de  charbon  qui 
peuvent  obstruer  la  lumière  de  l’aiguille. 

La  longueur  de  l’aiguille  doit  être  d’au  moins  5 centimètres,  parfois  de 
7 centimètres  (pour  les  injections  insolubles  à faire  pénétrer  au  delà  d'un  tissu 
adipeux  très  développé). 

Les  lieux  de  l’injection  sont  variables  suivant  que  I on  emploie  dos  sels 
solubles  ou  insolubles. 

Les  injections  sous-cutanées,  pour  les  sels  solubles,  sont  toujours  doulou- 
reuses et  laissent  des  nodosités;  aussi  a-t-on  renoncé  à la  voie  hypodermique 
pour  adopter  la  méthode  d injection  intra-musculaire  qui  esl  beaucoup  mieux 
tolérée;  quant  aux  injections  insolubles,  elles  doivent,  sans  aucune  exception, 
être  pratiquées  dans  l’épaisseur  des  muscles  et  très  profondément.  Toute  faute 
opératoire  à cet  égard,  c’est-à-dire  toute  introduction  involontaire  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  serait  suivie  d’abcès  ou  tout  au  moins  de  lymphangite. 
La  région  fessière  est  la  région  de  choix.  Dans  cette  région  on  a distingué  des 
lieux  d’élection  : 

a)  Le  point  de  Smirnoff,  à deux  travers  de  doigt  environ  en  arrière  et  au- 
dessus  du  grand  trochanter; 

b)  Le  point  de  Galliot,  situé  à l’intersection  d’une  ligne  horizontale  passant 
à deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  grand  trochanter  et  d’une  ligne  verticale, 
parallèle  au  pli  interfessier  et  passant  à deux  travers  de  doigt  de  ce  pli  ; 

c ) Le  point  de  Barthélemy,  situé  au  milieu  d’une  ligne  qui  joint  le  sommet 
du  pli  interfessier  à l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  qui  répond  au  bord 
externe  du  muscle  grand  fessier. 

U faut  surtout  éviter  le  trajet  des  vaisseaux  et  du  nerf  sciatique  et  pour  cela 
se  rapprocher  du  pli  interfessier,  ou  bien  au  contraire  pratiquer  l’injection  vers 
la  fossette  rétro-trochantérienne.  De  plus,  L injection  doit  être  faite  assez  haut 
de  façon  que  le  lieu  de  l’injection  soit  plus  élevé  que  la  partie  inférieure  de  la 
fesse  sur  laquelle  s'assied  le  malade.  11  faut  avoir  soin  de  piquer  alterna- 
tivement l’une  et  l’autre  fesse  et  d’espacer  les  piqûres  pour  éviter  d’en  faire 
dans  l’ancien  foyer.  Enfin  l’épaisseur  du  tissu  cellulaire  de  la  région  étant  des 
plus  variables,  il  est  nécessaire  d’avoir  à sa  disposition  deux  aiguilles,  l’une 
longue  de  5 centimètres,  l’autre  de  7 centimètres. 

La  seringue  ayant  été  stérilisée  par  l’ébullition,  on  lave  la  peau  au  sublimé, 
puis  on  la  frotte  avec  un  tampon  de  coton  imbibé  d’éther  et  on  enfonce  per- 
pendicalement  dans  le  muscle  l’aiguille  préalablement  flambée.  S'il  ne  vient 
pas  de  sang,  on  adapte  la  seringue  et  on  pousse  lentement  l’injection.  En 
prenant  cette  précaution,  on  évite  l’introduction  d’huile  dans  une  veine. 
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On  peut  faire  1 injection  en  un  seul  temps,  c’est-à-dire  l’aiguille  étant  fixée  à 
la  seringue,  pour  les  sels  solubles.  L’injection  faite,  on  peut  obturer  l’orifice 
de  la  piqûre  avec  une  goutte  de  collodion.  Il  est  inutile  de  masser  la  région 
après  l’injection. 

Les  injections  de  sels  solubles  faites  aseptiquement  ne  sont  jamais  suivies 
d’abcès  ni  de  réaction  inflammatoire.  Les  nodosités  ne  sont  pas  rares,  mais 
se  résorbent  assez  rapidement.  Quant  aux  douleurs,  elles  manquent  rare- 
ment, mais  sont  très  tolérables  dans  la  grande  majorité  des  cas;  leur  intensité 
-dépend  un  peu  du  tempérament  nerveux  du  sujet,  beaucoup  de  la  nature 
du  sel  injecté.  Les  injections  de  biiodure  sont  presque  indolores,  alors  que 
celles  de  sublimé  sont  très  douloureuses.  11  peut  arriver  que  des  douleurs 
névralgiques  se  produisent  dans  tout  le  membre  inférieur  du  côté  de  l’in- 
jection, déterminées  par  une  névrite  consécutive  à la  piqûre  d’un  petit  filet 
nerveux. 

Les  sels  insolubles,  cl  c’est  le  principal  inconvénient  de  leur  emploi, 
donnent  lieu  à des  douleurs  beaucoup  plus  marquées  et  à la  formation  con- 
stante de  nodosités.  L’intensité  des  douleurs  varie  d’ailleurs  beaucoup  suivant 
la  nature  de  la  préparation  injectée;  tandis  que  les  injections  de  calomel  sont 
très  douloureuses,  celles  d’oxyde  jaune  sont  déjà  plus  supportables  et  celles 
d’huile  grise  très  tolérables.  La  douleur  survient  dans  les  premières  heures 
qui  suivent  l’injection;  limitée  à la  région  injectée,  elle  peut  s’irradier  vers 
la  cuisse  et  la  jambe.  Parfois  on  observe  après  l’injection,  dans  1 pour  100 
des  cas  environ,  un  certain  malaise  général,  de  la  lassitude,  de  l’inappétence. 
L’injection  est  souvent  suivie  d’une  légère  élévation  thermique. 

Il  est  utile,  après  une  injection  de  préparation  insoluble,  que  le  malade 
garde  le  repos  absolu  pendant  quelques  heures.  Les  douleurs  pourront  être 
modérées  par  des  applications  de  compresses  imbibées  d’eau  bouillie  froide. 
Les  jours  suivants,  le  malade  marchera  le  moins  possible,  s’abstiendra  des 
exercices  violents,  de  la  pratique  de  la  bicyclette,  etc. 

Les  nodosités  se  résorbent  graduellement;  pendant  longtemps  une  certaine 
quantité  de  mercure  reste  enkystée  dans  le  foyer,  ce  qui  explique  les  accidents 
d’intoxication  que  l’on  a parfois  observés  longtemps  après  l’injection  (notam- 
ment à la  suite  d’un  traumatisme).  Les  abcès  sont  exceptionnels  avec  les 
précautions  rigoureuses  que  l’on  prend  aujourd’hui.  En  1896,  M.  Portalier 
sur  400  injections  de  calomel  a observé  4 abcès;  M.  Lévy-Bing  sur  1800  injec- 
tions insolubles  n’a  enregistré  que  le  même  nombre  d’abcès,  aseptiques  d’ail- 
leurs et  consécutifs  à des  injections  de  calomel. 

Voilà  pour  les  accidents  locaux;  quant  aux  accidents  généraux  d’intoxica- 
tion, parfois  suivis  de  mort,  que  l’on  a eu  à déplorer  jadis,  ils  sont  aujourd’hui 
exceptionnels  et  l’on  peut  affirmer  qu’ils  deviendront  de  plus  en  plus  rares, 
depuis  que  les  doses  tolérables  ont  été  fixées  et  acceptées  par  tous  les  pra- 
ticiens. Les  accidents  observés  au  début  de  l’emploi  des  injections  insolubles, 
notamment  avec  l’huile  grise,  étaient  imputables  uniquement  aux  imprudences 
des  médecins  qui  ont  largement  dépassé  les  doses  thérapeutiques.  L’huile 
grise,  employée  aux  doses  que  nous  avons  indiquées,  est  admirablement 
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tolérée.  Sans  doute  on  pourra  voir  survenir  encore,  à la  suite  des  injections 
massives,  des  stomatites  graves,  des  entérites  dysentériformes,  etc.,  mais  la 
cause  de  ces  accidents  toxiques  devra  le  plus  souvent  être  imputée  au  médecin 
qui  aura  pratiqué  les  injections  malgré  des  contre-indications  formelles 
telles  que  gingivo-stomatite  chronique,  albuminurie,  tuberculose,  cachexie 
sénile,  etc. 

Nous  n’irons  pas  toutefois  jusqu’à  prétendre  (pie  les  injections  massives 
constituent  une  méthode  de  traitement  absolument  inoffensive.  Elles  exigent 
une  surveillance  attentive  du  malade  et  comportent  toujours  de  l'aléa,  puisque 
l’absorption  du  mercure  ne  peut  être  réglée. 

Les  injections  de  sels  solubles  n’exposent  à aucun  accident,  car  on  peut  les 
supprimer  de  suite  dès  l’apparition  de  la  stomatite  prémonitoire. 

Administration  du  mercure  par  la  voie  veineuse.  — De  tous  les  procédés 
d’introduction  du  mercure  dans  l’organisme,  le  moins  pratique  assurément 
est  celui  qu’a  proposé  Baccelli  : l’injection  intra-veineuse  d’une  solution  de 
sublimé. 

Baccelli  a injecté  au  début  un  centimètre  cube  de  la  solution  de  sublimé  au 
millième  (avec  o grammes  de  chlorure  de  sodium),  puis  il  est  arrivé  à injecter 
8 milligrammes  de  sublimé.  Il  a recommandé  cette  méthode  comme  étant 
supérieure  aux  autres  par  la  rapidité  de  son  action  et  l’intensité  de  ses  effets 
(Congrès  de  Rome,  1894).  Campana,  Maragliano,  Jemma,  Colombini  l’ont 
essayée  avec  des  résultats  variables.  Le  Dr  Chantemesse  a essayé  les  injections 
de  sublimé  à 1 Hôtel-Dieu,  dans  le  service  du  professeur  G.  Sée,  dont  nous 
étions  alors  chef  de  clinique.  D’autre  part,  M.  Abadie  emploie  le  cyanure  de 
mercure  en  solution  aqueuse  à 1 pour  100  dont  il  injecte  1 centigramme. 
Ce  traitement  aurait  des  effets  remarquables  dans  certaines  lésions  oculaires 
(choriorétinite)  rebelles  au  calomel  lui-même.  Avec  M.  Chantemesse  nous 
avons  constaté  que  ces  injections  faites  ascptiquement  ne  déterminent  pas 
d’accidents,  mais  elles  présentent  des  difficultés  de  pratique  et  ont  souvent 
pour  conséquence  de  produire  des  thromboses  assez  lentes  à se  résoudre. 
Aussi  ne  croyons-nous  pas  devoir  recommander  les  injections  intra-veineuses  ; 
dans  les  cas  où  il  est  nécessaire  d’obtenir  une  action  rapide,  les  injections 
intra-musculaires  leur  sont  préférables. 

Absorption  et  élimination  du  mercure.  — On  a beaucoup  discuté  sur  le 
mécanisme  de  l’absorption  du  mercure  par  la  peau.  On  a supposé  que  le  mer- 
cure incorporé  à un  corps  gras  ou  mélangé  aux  sécrétions  cutanées  formait 
des  composés  solubles  facilement  absorbés  (Mialhe).  D’autres  ont  supposé  que 
le  mercure  pénètre  à travers  l’épiderme  et  le  chorion  à l’état  de  fines  granu- 
lations (Overbeck,  Zulzer);  mais  cette  pénétration  n’a  pas  été  admise  par  tous 
les  auteurs  et  l’on  tend  à admettre  aujourd’hui,  depuis  les  expériences  de 
Merget,  que  l’absorption  du  mercure  administré  en  friction  se  fait  uniquement 
sous  forme  de  vapeur  par  la  voie  pulmonaire;  le  mercure  lie  pénétrerait  pas 
dans  la  peau  et  on  ne  le  trouve  pas  dans  les  urines,  si  le  sujet  ne  respire  que 
l’air  apporté  du  dehors,  pendant  les  frictions.  Le  choix  de  la  région  sur  laquelle 
doit  porter  la  friction  n’aurait  donc  aucune  importance.  Il  résulte  de  ce  fait 


1590 


MALADIES  INFECTIEUSES. 


que  la  méthode  des  frictions  doit  donner  des  résultats  sujets  à variation  sui- 
vant qu’il  existe  ou  non  des  conditions  favorisant  la  volatilisation  du  mercure. 
Ajoutons  que  si  le  mercure  est  absorbé  en  grande  partie  par  la  voie  pulmo- 
naire, celle-ci  n’est  cependant  pas  l'unique  voie  d’entrée  du  mercure  pendant 
les  frictions;  Catbelineau  a démontré  qu'il  y a également  pénétration  directe 
du  mercure  par  la  peau. 

À la  suite  des  injections  insolubles,  la  préparation  mercurielle  est  collectée 
dans  un  foyer  où  l’on  trouve  des  granulations  de  mercure  métallique;  ce  mer- 
cure se  combine-t-il  avec  les  sels  de  l’organisme  pour  former  des  composés 
solubles  et  pénétrerait-il  sous  cette  forme  dans  le  sang,  ou  bien  est-il  absorbé 
sans  transformation  préalable,  et  volatilisé  à travers  l’organisme?  La  question 
n’est  pas  encore  tranchée. 

Nous  sommes  conduit  à nous  demander  ce  que  devient  le  mercure  dans 
l'organisme,  quel  que  soit  son  mode  d’introduction.  Suivant  Mialhe,  il  se  com- 
bine avec  les  chlorures  de  l’organisme  et  pénètre  dans  le  sang  à l’état  de 
bichlornrc  de  mercure  ou  plutôt  de  chloro-albuminate  de  mercure  et  de  sodium 
rendu  soluble  par  l'excès  de  chlorure  de  sodium  contenu  dans  le  sang. 

Cette  opinion  de  Mialhe,  qui  a été  adoptée  par  la  plupart  des  pharmacolo- 
gistes,  a été  combattue  énergiquement  par  M.  Merget.  Suivant  ce  dernier,  le 
mercure  existe  dans  le  sang  à l'état  de  nature,  à l’état  métallique  et.  non  à 
l’état  de  combinaison  soluble. 

En  effet,  les  composés  mercuriels  sont  immédiatement  détruits  dans  le  sang 
et  le  mercure  est  mis  en  liberté. 

Y la  température  moyenne  de  l’atmosphère,  le  mercure  se  volatilise  facile-  * 
ment  et  ses  vapeurs  acquièrent  une  grande  tension,  de  sorte  que  le  mercure, 
dans  la  méthode  des  frictions,  est  absorbé  non  par  la  peau,  mais  par  la  voie 
pulmonaire,  ainsi  que  nous  l’avons  indiqué.  D’autre  part,  lorsqu’on  le  fait 
absorber  par  la  bouche  ou  lorsqu’on  l’injecte  dans  l’épaisseur  des  muscles,  le 
mercure  est  bien  vite  réduit  à l’état  de  fines  particules  métalliques  ; ces  parti- 
cules se  volatilisent  et  les  vapeurs  pénètrent  dans  le  sang,  d’où  elles  peuvent 
diffuser  pour  imprégner  les  différents  viscères. 

Le  mercure  s’accumule  surtout  dans  le  foie,  la  rate  et  les  reins,  moins  dans 
le  poumon,  le  cerveau  et  les  autres  tissus. 

Le  mercure  s’élimine  lentement  ; après  la  cessation  du  traitement,  l’élimi- 
nation persiste  et  se  prolonge  pendant  plusieurs  mois  (4  à 8 en  moyenne);  il 
s’élimine  par  les  divers  excreta  : l’urine,  les  matières  fécales,  la  salive,  le  lait 
et  la  bile.  Si  l’élimination  est  lente,  en  revanche  elle  se  manifeste  rapidement, 
car  le  mercure  apparaît  dans  l’urine  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent 
son  introduction  dans  l’organisme.  Après  les  injections  on  peut  le  déceler 
dans  l’urine  au  bout  de  2 ou  5 heures  (Scarenzio,  Jullien).  Au  début,  l’élimina- 
tion suit  une  courbe  progressivement  ascendante  : puis  elle  atteint,  au  bout  de 
20  à 25  jours,  une  moyenne  à peu  près  constante  et  la  courbe  forme  un  pla- 
teau qui  se  maintient  pendant  quelques  jours,  même  si  l'on  cesse  le  traite- 
ment. En  dernier  lieu  la  courbe  d’élimination  devient  descendante. 

Ce  qu’il  faut  retenir,  c’est  que  le  mercure  s'accumule  dans  l’organisme  cl 
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que  eettc  notion  justifie  la  méthode  des  cures  interrompues  qui  évite  une  satu- 
ration dangereuse. 

On  ne  possède  pas  le  moyen  de  hâter  l’élimination  du  mercure.  L’iodurc  de 
potassium  n’a  pas  à cet  égard  le  pouvoir  que  Natal is  Guillot  et  Melsens  lui 
avaient  attribué.  Les  eaux  sulfureuses  n’ont  pas  non  plus,  d’après  Oberlander. 
la  faculté  d’augmenter  l’élimination;  aussi  est-il  inutile  d’envoyer  les  malades 
aux  eaux  sulfureuses  pour  leur  faire  suivre  un  traitement  intensif. 

Effets  du  mercure;  accidents  d'intoxication.  — Il  est  certain  que  le  mer 
cure,  ainsi  que  l’iode,  exerce  une  action  spécifique  sur  la  syphilis;  quant  au 
mécanisme  de  son  action,  il  est  encore  des  plus  obscurs.  L’étude  du  sang  des 
syphilitiques  soumis  au  traitement  mercuriel  a montré  que  le  mercure  consti- 
tuait un  moyen  sur  de  combattre  l’anémie  spécifique,  car  sous  son  influence  le 
nombre  des  globules  augmente,  ainsi  que  la  richesse  en  hémoglobine  (Gai - 
liard,  Wilbouschewitch,  Konried  et  Ritter,  Conte,  etc.).  Mais  si  la  dose  théra- 
peutique est  dépassée,  il  se  produit  au  contraire  des  lésions  hématiques  (hypo- 
globulie,  diminution  de  l’hémoglobine,  de  la  consistance  du  caillot,  etc.). 
D’autre  part  l’urologie  démontre  chez  les  syphilitiques  l’existence  d’un  ralen- 
tissement de  la  nutrition  : diminution  de  l’urée  excrétée,  augmentation  de 
production  des  matières  extractives,  qui  se  traduisent  par  un  abaissement  du 
rapport  azoturique.  Sous  l’inlluence  du  traitement  mercuriel,  on  constate  un 
retour  à la  normale  de  ce  rapport  azoturique,  une  augmentation  du  poids  des 
malades. 

11  est  probable  que  les  effets  du  mercure  sont  dus  à une  action  antitoxique 
exercée  sur  les  produits  solubles  sécrétés  par  l’agent  infectieux  encore  inconnu 
de  la  syphilis. 

Le  mercure  détermine  des  accidents  locaux  et  des  accidents  généraux.  Si  les 
derniers  sont  rares,  les  premiers  ne  peuvent  être  évités  que  dans  une  certaine 
mesure. 

Les  accidents  locaux  ont  presque  exclusivement  pour  siège  le  tube  digestif, 
et  avant  tout  la  bouche. 

L’apparition  de  la  stomatite  mercurielle  est  facilitée  par  le  mauvais  état  de 
la  dentition  chez  les  sujets  qui  sont  soumis  au  traitement;  les  dents  cassées, 
l’accumulation  du  tartre  constituent  une  cause  d’appel  des  plus  puissantes  pour 
la  stomatite;  aussi  la  prudence  la  plus  élémentaire  commande-t-elle  de  prati- 
quer l’examen  de  la  bouche  avec  soin  chez  les  syphilitiques,  avant  d’instituer 
le  traitement,  et  de  leur  faire  soigner  leurs  dents,  s'il  y a lieu.  De  plus,  pen- 
dant le  cours  de  ce  traitement,  les  soins  les  plus  minutieux  de  la  bouche  sont 
de  rigueur;  nous  indiquerons  ce  que  doivent  être  ces  soins  quand  nous  trai- 
terons de  l’hygiène  du  syphilitique.  La  stomatite  peut  survenir,  quel  que  soit 
le  mode  d’introduction  du  mercure  dans  l’organisme  ; mais  ce  sont  les  frictions 
qui  y prédisposent  le  plus  ; les  injections  de  sels  insolubles  peuvent  aussi 
déterminer  des  stomatites  graves.  Nous  avons  vu  que  le  sublimé  était  plus 
ptyalique  que  le  protoiodure. 

Il  ne  suffit  pas  que  la  bouche  soit  en  bon  état  pour  (pie  la  stomatite  soit 
I évitée;  il  faut  encore  que  le  filtre  rénal  ne  soit  pas  altéré.  L’existence  d’une 
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néphrite  antérieure  à la  syphilis  nécessite  la  plus  grande  prudence  dans  le 
maniement  du  mercure. 

Les  travaux  de  Gallippe  ont  mis  en  relief  le  rôle  joué  par  les  micro-orga- 
nismes, hôtes  habituels  de  la  cavité  buccale,  dans  l’évolution  de  la  gingivo- 
stomatite  mercurielle  et  des  stomatites  toxiques  en  général;  toutefois  il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  que  le  mercure  est  l’agent  d’irritation  initial  de  la  mu- 
queuse buccale,  et  que  les  microbes  n’entrent  en  scène  que  secondairement. 

Les  stomatites  très  graves  que  l’on  observait  autrefois,  avec  ulcérations 
étendues,  gangrène  de  la  bouche,  chute  des  dents,  nécrose  des  maxillaires,  ne 
s’observent  plus  de  nos  jours,  depuis  que  l’on  ne  considère  plus  la  salivation 
comme  nécessaire  à l'action  thérapeutique  du  mercure. 

Les  stomatites  graves  sont  rares;  quand  elles  surviennent,  elles  sont  le  plus 
souvent  imputables  à la  négligence  du  malade  ou  à l’imprudence  du  médecin 
qui  n’a  pas  tenu  compte  de  l’état  de  la  bouche,  des  reins,  de  l’état  général 
(grossesse,  cachexies,  etc.). 

Habituellement,  la  stomatite  que  l’on  observe  est  une  stomatite  légère,  facile 
à enrayer  quand  on  supprime  immédiatement  le  traitement  et  que  l’on  fait  un 
traitement  local  approprié  : nettoyage  des  dents  à l’aide  de  tampons  de  coton 
hydrophile;  attouchements  des  ulcérations  avec  la  teinture  d’iode,  l’acide 
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lactique  au  tiers  (Tenneson),  l’eau  oxygénée;  lavage  fréquent  de  la  bouche  à 
l'eau  boriquée  ou  avec  une  solution  de  phénosalyl  ou  de  formol  au  1000e.  Pour 
faciliter  l’élimination  du  mercure,  on  peut  prescrire  quelques  laxatifs  (un 
verre  d’eau  purgative  le  matin,  le  miel  soufré,  etc.). 

L’intolérance  gastrique  s’observe  surtout  avec  le  sublimé  et  les  diverses 
préparations  où  le  mercure  et  l'iodure  sont  associés  pour  le  traitement  mixte 
(sirop  de  Gibert,  etc.).  L’anorexie,  la  gastralgie,  parfois  les  vomissements 
obligent  à substituer  les  frictions  ou  les  injections  à la  méthode  par  ingestion. 
Nous  avons  vu  que,  pour  prévenir  l’intolérance,  le  médicament  devait  toujours 
être  donné  au  cours  des  repas,  et  qu'il  devait  être  dilué  dans  du  lait,  quand  il 
était  donné  sous  forme  de  solution  (liqueur  de  Van  Swieten);  qu’enfin  l'opium 
devait  être  associé  comme  correctif  aux  préparations  pilulaires. 

La  diarrhée  est  un  phénomène  fréquent  au  cours  du  traitement  par  l’inges- 
tion ; le  protoiodure  agit  particulièrement  sur  l’intestin;  habituellement  il 
s’agit  d’une  diarrhée  légère,  diarrhée  d’accoutumance,  qui  survient  au  début, 
puis  cesse  au  bout  de  quelques  jours,  ou  bien  de  diarrhées  qui  surviennent 
au  cours  du  traitement,  mais  cèdent  en  général  rapidement  par  le  seul  fait  de 
l’interruption  passagère  de  l’administration  du  mercure. 

Les  formes  graves  d’entéro-colite  avec  selles  sanglantes,  dysentériformes, 
évacuation  de  lambeaux  de  muqueuse,  relèvent  des  intoxications  qui  survien- 
nent avec  n’importe  quel  mode  de  mercurialisation,  quand  les  doses  habituelles 
ont  été  dépassées  ou  que  le  traitement  a été  prolongé  outre  mesure.  Le  repos 
au  lit,  le  régime  lacté  absolu,  les  applications  chaudes  sur  l’abdomen,  le  mé- 
lange de  miel  et  de  soufre,  tels  sont  les  moyens  dont  on  dispose  pour  com- 
battre l'entéro-colitc. 
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L’intolérance  rénale  est  rare.  Si,  dans  les  intoxications  aiguës  par  le  mer- 
cure, les  lésions  rénales  sont  très  accusées,  en  revanche  le  rein  paraît  tolérer 
parfaitement  le  mercure  à doses  thérapeutiques,  et  celui-ci  constitue  le  seul 
moyen  de  combattre  la  néphrite  syphilitique,  à la  condition  d’être  employé 
avec  prudence.  Même  quand  le  traitement  est  intensif,  ce  n’est  point  du  côté 
du  rein  que  part  le  signal  d’alarme  indiquant  la  saturation  de  l’organisme. 

Par  contre,  des  accidents  graves,  notamment  des  stomatites,  peuvent  sur 
venir  quand  les  reins  étaient  malades  antérieurement  à la  syphilis,  car  la  prin- 
cipale voie  d’élimination  du  mercure  se  trouve  fermée.  Aussi,  rappelons-nous 
encore  une  fois  la  nécessité  de  tenir  compte  de  l’état  des  reins  de  même  que 
de  l’état  de  la  bouche,  quand  on  institue  le  traitement  mercuriel. 

Les  accidents  nerveux  imputables  au  traitement  mercuriel  intensif  sont 
assez  obscurs  et  difficiles  à distinguer  d’avec  ceux  «pii  relèvent  de  la  syphilis. 
On  n’a  jamais  constaté  d’encéphalopathie,  ni  de  tremblement  comme  chez  les 
mineurs  ou  les  personnes  exposées  à l'intoxication  par  d’autres  professions. 
L’existence  de  la  polynévrite  par  intoxication  médicamenteuse  est  également 
douteuse,  bien  (pie  Leyden,  Kctli  et  Engel  disent  en  avoir  observé  des  exem- 
ples. Il  semble  plutôt  que  les  traitements  mercuriels  prolongés  outre  mesure 
puissent  entraîner  un  état  neurasthénique.  En  pareil  cas,  après  avoir  sup- 
primé le  traitement,  il  faut  envoyer  les  malades  à la  campagne. 

Les  exanthèmes  hydrargyriques  peuvent  succéder  à tous  les  modes  d em- 
ploi du  mercure,  mais  s’observent  surtout  à la  suite  des  frictions.  Certains 
malades,  en  vertu  d’une  idiosyncrasie  inexplicable,  ne  peuvent  absorber  du 
mercure  sans  être  atteints  d'un  érythème  scarlatiniforme  suivi  de  desqua- 
mation. 

11  existe,  on  le  sait,  des  formes  très  graves  avec  fièvre  élevée,  aspect  typhi- 
que, troubles  nerveux  (prostration,  délire),  troubles  digestifs,  formes  qui 
peuvent  se  terminer  par  la  mort. 

Sur  la  nutrition  générale,  le  traitement  mercuriel  n’agit  que  rarement  d’une 
façon  appréciable. 

L’anémie  des  syphilitiques  est  le  plus  souvent  imputable  à la  syphilis  et  le 
mercure  agit  dans  ce  cas  comme  le  fer  agit  sur  les  chlorotiques,  ainsi  qu’il  a 
été  dit  précédemment.  Lorsque  le  mercure  est  administré  pendant  un  temps 
trop  long  ou  donné  à doses  excessives,  il  compromet  les  fonctions  digestives 
et  la  nutrition  peut  s’en  ressentir  secondairement. 

Parfois  l’anémie  peut  être  mise  sur  le  compte  du  traitement;  M.  Balzer  a 
vu  à Lourcine  le  traitement  mercuriel  amener  chez  une  femme  un  état  d’ané- 
mie tel  que  le  traitement  dut  être  interrompu.  L’anémie  diminua  aussitôt, 
mais  s’acentua  de  nouveau  chaque  fois  que  l'on  voulut  reprendre  le  traitement 
mercuriel. 

Chez  les  malades  atteints  d’une  affection  générale  comme  le  cancer,  la 
tuberculose,  le  paludisme  chronique,  chez  les  hémophiliques,  le  traitement 
mercuriel  peut  amener  rapidement  des  troubles  graves. 

Iode-  — L’iode  a été  préconisé  par  Wallace  (de  Dublin)  et  vulgarisé  par 
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Ricord  qui  en  rendit  l'usage  universel.  11  est  employé  exclusivement  sous 
forme  d’iodure  de  potassium. 

Ce  sel  peut  s’administrer  par  la  bouche,  en  lavements.  L’administration  en 
lavement  est  indiquée  pour  les  cas  assez  rares  d’intolérance  gastrique  absolue. 
Après  avoir  vidé  l'intestin  par  un  lavement  simple,  on  donne,  au  bout  d’un 
quart  d’heure,  le  lavement  suivant  : 


Iodure  de  potassium 2 à 4 grammes. 

Eau 200  " — 

Laudanum  de  Sydenham IV  gouttes. 


Par  la  bouche,  l’iodure  de  potassium  se  donne  incorporé  à un  sirop  : 


Sirop  simple 550  grammes. 

Anisette  de  Bordeaux 150  — 

Iodure  de  potassium 25  — 

ou  : 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères 500  grammes. 

Iodure  de  potassium 25  — 


Ou  plus  simplement  en  solution  dans  l’eau. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  dilue  chaque  cuillerée  de  la  solution  dans  une  petite 
quantité  d’anisette,  du  sirop  de  café,  de  la  bière,  ou  mieux  encore  du  lait. 

Pour  prévenir  le  coryza  iodique.  on  associe  parfois  la  belladone  à l’iodure  : 

Iodure  de  potassium 40  grammes. 

Teinture  de  belladone XL  gouttes. 

Eau 100  grammes. 

(Brocq.) 

Chaque  cuillerée  à café  de  cette  solution  contient  1 gr.  ‘25  d’iodure  de 
potassium. 

Comme  le  mercure,  l’iodure  de  potassium  doit  être  pris  au  cours  du  repas: 
c’est  là  le  meilleur  moyen  de  prévenir  l’intolérance  gastrique. 

Les  doses  à prescrire  chez  l’adulte  varient  beaucoup  suivant  les  cas.  Il  existe 
une  dose  efficace  moyenne  qui,  pour  l’homme,  est  de  5 grammes;  pour  la 
femme,  de  2 grammes.  Les  doses  inférieures  sont  absolument  insuffisantes. 
Voici  les  indications  données  par  le  professeur  Fournier  pour  la  réglementation 
de  la  médication  iodurée  : 

« Pour  un  homme  adulte,  2 grammes  par  jour;  pour  une  femme,  1 gramme 
à 1 gramme  et  demi.  Je  n’abaisse  jamais  (pour  un  homme)  au-dessous  de 
2 grammes  la  dose  initiale.  Le  plus  souvent,  en  ville,  je  procède  de  la  façon 
suivante  : le  soir  même  de  la  première  visite,  1 gramme;  — le  lendemain 
2 grammes;  — quelques  jours  après,  2 à 5 grammes  (sauf  en  cas  de  coryza 
trop  importun).  » 

M.  Fournier  insiste,  d’autre  part,  sur  ce  point,  qu’une  fois  la  tolérance 
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assurée,  on  peut  et  l'on  doit  même  élever  les  doses  prescrites  : « Cette  ascen- 
sion des  doses  au  cours  d’un  traitement  ioduré  me  paraît  obligatoire.  Bien 
souvent,  en  effet,  j'ai  constaté  que  l’action  curative  de  l'induré  s’émousse  rapi- 
dement et  se  ralentit.  L’économie  semble  « se  faire  à l’iodure  » et  n'en  éprouve 
qu’une  influence  qui  va  s’amoindrissant  avec  la  durée  d’administration.  Pour 
maintenir  au  même  taux  l’action  du  remède,  il  faut  élever  scs  doses  progres- 
sivement. Je  crois,  en  un  mot,  qu’un  traitement  d’une  seule  teneur,  et  con- 
tinué uniformément  à la  même  dose,  est  infiniment  moins  actif  qu’un  traite- 
ment qui,  inauguré  par  exemple  à 2 grammes,  comme  dose  quotidienne,  sera 
élevé  quelques  jours  après  à 5 grammes,  puis,  un  peu  plus  tard,  à 4 grammes, 

voire  davantage  au  besoin Ainsi,  comme  exemple,  pour  un  traitement 

ioduré  d’un  mois,  je  prescris  généralement  une  dose  de  2 grammes  pour  la 
première  semaine,  de  5 grammes  pour  la  quinzaine  qui  la  suit,  et  de  4 grammes 
pour  les  quinze  derniers  jours  du  mois.  » 

Dans  certains  cas,  les  doses  moyennes  qui  viennent  d être  indiquées  doivent 
être  largement  dépassées,  notamment  quand  il  existe  des  accidents  cérébraux, 
des  gommes  du  voile  du  palais,  du  larynx,  etc.  Il  faut  alors  employer  les  doses 
intensives,  c’est-à-dire  élever  rapidement  la  dose  à 5,  8,  10,  12  grammes, 
tout  en  se  gardant  des  doses  exagérées  de  20  à 50  grammes  qui  ne  paraissent 
pas  agir  plus  efficacement  que  les  précédentes  et  qui  ne  pourraient  pas  être 
continuées  pendant  longtemps. 

Les  -accidents  dus  à l’emploi  de  l’iodure  sont  fort  désagréables,  mais  peu 
graves  dans  la  majorité  des  cas.  Habituellement  tout  se  borne  au  coryza,  au 
larmoiement  et  à la  céphalalgie  frontale;  ces  accidents  se  dissipent  en  peu  de 
jours  et  l’accoutumance  s’établit  alors.  Les  manifestations  cutanées  de  1 ioduré 
sont  également  fort  communes;  l’acné  compte  au  nombre  des  plus  gênantes 
pour  les  malades. 

Du  côté  de  l’estomac,  les  malaises  se  traduisent  par  l’anorexie,  la  gastralgie, 
avec  sensation  métallique  persistante  dans  la  bouche,  dégoût  des  aliments, 
nausées,  vomissements.  Lorsque  l’intolérance  gastrique  est  très  accentuée,  il 
faut  avoir  recours  aux  lavements  ou  bien  remplacer  l’iodure  par  le  sirop  iodo- 
tannique. 

Les  accidents  graves  ou  mortels  sont  rares;  ce  sont  les  œdèmes  laryngés, 
les  éruptions  bulleuses  ou  ulcéreuses  et  végétantes  (pemphigus  iodique),  les 
hémorragies,  l’albuminurie,  etc.  Il  est  à remarquer  que  l’iode  peut  donner  de 
l’œdème  de  la  glotte;  aussi  faut-il  en  surveiller  attentivement  l’emploi  dans 
les  cas  de  syphilis  laryngée. 

Certains  malades  même  éprouvent  des  accidents  graves  d’iodisme  après 
l’ingestion  d’une  dose  insignifiante  d’iodure  (50  centigrammes,  10  centi- 
grammes). En  présence  de  ces  idiosyncrasies,  il  vaut  mieux  renoncer  à l’usage 
du  médicament. 

Quand  les  accidents  sont  moins  sérieux,  on  peut  essayer  de  les  pallier  en 
employant  la  belladone  (déjà  indiquée),  le  bicarbonate  de  soude  à la  dose  de  8 
à 10  grammes,  les  antiseptiques  intestinaux,  mais  surtout  le  régime  lacté. 
Certains  malades  tolèrent  mieux  l’iodure  de  potassium  quand  il  est  associé  à 
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de  faibles  doses  d’arsenic  ou  quand  il  est  donné  dans  du  sirop  de  glycosc. 
On  peut  encore  prescrire  le  sirop  iodo-tannique  ou  le  sirop  d’iodure  de  fer. 

L’acné  se  traite  au  moyen  des  lotions  d’eau  très  chaude  additionnée  de 
liqueur  de  Van  Swieten,  des  applications  de  pommades  à l’oxyde  de  zinc  et  au 
borax,  etc. 

Bien  que  l'insuffisance  rénale  ne  puisse  pas  être  souvent  invoquée  pour 
expliquer  les  accidents  d’intolérance,  il  n’en  faut  pas  moins  examiner  l’urine 
des  malades  que  l’on  va  soumettre  au  traitement  ioduré  et  rechercher  s'il 
n’existe  pas  une  néphrite  ancienne. 

Traitement  mixte.  — Ce  traitement  consiste  en  l’administration 
simultanée  du  mercure  et  de  l’iodurc  de  potassium,  les  deux  médicaments 
pouvant  d’ailleurs  être  associés  dans  la  même  préparation  pharmaceutique  ou 
être  pris  isolément. 

La  préparation  de  beaucoup  la  plus  usitée,  lorsqu’on  prescrit  dans  la  même 
formule  le  mercure  et  l’iodure,  est  le  sirop  de  Gibert  : 

Sirop  simple 500  grammes. 

Biiodure  d’hvdrargvro 20  centigrammes. 

Jodure  de  potassium 10  grammes. 

Soit  8 milligrammes  de  biiodure  et  40  centigrammes  d’iodure  de  potassium 
par  cuillerée  à bouche. 

La  formule  modifiée,  prescrite  par  Vidal  (de  Saint-Louis),  était  la  suivante  : 

Biiodure  d’hydrnrgyre 15  centigrammes. 

Iodure  de  potassium 15  grammes. 

Eau  distillée 50  — 

Sirop  de  quinquina 450  — 

Chaque  cuillerée  contient  5 milligrammes  de  biiodure  et  50  centigrammes 
d’iodure. 

En  dépit  de  sa  réputation  universelle,  le  sirop  de  Gibert  est  passible  de 
nombreuses  critiques;  il  n’est  que  fort  difficilement  toléré,  il  a une  saveur 
fort  désagréable,  et  il  présente  en  outre  le  grave  inconvénient  de  contenir  une 
quantité  trop  faible  d’iodure;  en  donnant  deux  cuillerées  à bouche  du  sirop 
de  Gibert  (dose  qu’on  ne  peut  guère  dépasser,  puisqu'elle  correspond  à près 
de  2 centigrammes  de  biiodure),  on  ne  fait  absorber  au  malade  qu’un  gramme 
d’iodure,  ce  qui  est  insuffisant. 

Si  l’on  veut  associer  le  mercure  et  l’iodure  en  quantités  rationnelles  dans  la 
même  préparation,  on  peut  utiliser  la  formule  suivante,  dans  laquelle  le 
sublimé  remplace  le  biiodure  : 


Liqueur  de  Van  Swieten 20Ü  grammes. 

Iodure  de  potassium 50 

Eau,  q.  s.  pour  faire 1 litre. 
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Chaque  cuillerée  à bouche  contient  un  gramme  d’iodure  et  4 milligrammes 
de  sublimé. 

On  préfère  aujourd’hui  administrer  séparément  le  mercure  et  I’iodure.  On 
donne  l’iodure  en  solution,  et  le  mercure  sous  la  forme  qui  paraît  répondre  le 
mieux  aux  indications  de  chaque  cas  en  particulier.  Ainsi,  M.  Fournier  donne 
.")  pilules  de  Dupuytren  et  5 grammes  d’iodure,  les  pilules  étant  prises  avant 
le  déjeuner  du  matin  et  le  dîner,  l’iodure  avant  le  déjeuner  de  midi  et  le 
coucher;  ou  bien  encore  il  donne  l iodure  aux  repas  et  prescrit  des  frictions 
le  soir. 


Traitement  hygiénique.  — Si  la  médication  spécifique  joue  le  pre- 
mier rôle  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  il  ne  faut  pas  cependant  tenir 
pour  négligeable  h1  traitement  hygiénique.  Les  malades  qui  s’en  affranchis- 
sent, qui  se  surmènent,  qui  s’adonnent  aux  boissons  alcooliques,  sont  plus 
exposés  que  les  autres  aux  syphilis  graves  et  rebelles,  particulièrement  aux 
accidents  nerveux  dont  le  pronostic  est  si  sobre. 

Il  est  nécessaire  que  Y alimentation  soit  substantielle;  pour  vaincre  l’ano- 
rexie qui  est  souvent  la  conséquence  du  traitement  ou  qui  est  provoquée  par 
un  état  neurasthénique,  le  repos  au  grand  air  constitue  le  meilleur  moyen, 
car  les  médicaments  n’ont  pas  d’influence  sur  elle. 

Les  liqueurs,  les  apéritifs  doivent  être  l’objet  d’une  proscription  absolue;  à 
table,  le  malade  fera  usage  de  bon  vin,  en  quantité  modérée.  L’influence 
désastreuse  de  Y alcoolisme  sur  l’évolution  de  la  syphilis  n’est  contestée  par 
personne;  on  sait  que  l’alcoolisme  exagère  les  manifestations  cutanées,  qu’il 
les  rend  confluentes  et  graves  (ulcéreuses),  souvent  prurigineuses  et  qu'il  eu 
prolonge  singulièrement  la  durée;  que,  d’autre  part,  il  prédispose  aux  acci- 
dents nerveux  (syphilis  cérébrale). 

Le  syphilitique  doit  renoncer  au  tabac  s’il  est  atteint  de  plaques  muqueuses 
ou  de  glossite,  et  n’en  user  que  très  sobrement  s’il  est  indemne  de  ces  divers 
accidents.  Le  tabac  peut  en  effet  provoquer  l’apparition  ou  le  retour  de  la 
stomatite  spécifique  ou  déterminer  une  glossite  à la  fois  tabagique  et  syphili- 
tique (glossite  métisse  de  M.  Fournier),  qui  peut  ultérieurement  dégénérer 
en  épithélioma. 

En  somme,  ainsi  que  le  dit,  en  d’excellents  termes,  M.  le  professeur  Four- 
nier : « Il  y a autre  chose  à faire  pour  nos  syphilitiques  que  de  se  borner  à 
leur  administrer  des  pilules  de  mercure  ou  un  sirop  ioduré.  Il  y a,  en  plus, 
à traiter  le  malade  au  point  de  vue  des  dispositions,  des  tendances  morbides 
qu’il  peut  présenter;  il  y a,  en  plus,  à le  diriger  dans  son  hygiène,  dans  ses 
habitudes,  son  régime,  son  genre  de  vie;  et  tout  cela  en  vue  de  le  préserver 
des  imminences  morbides  auxquelles,  de  part  le  fait  de  la  syphilis,  il  est 
devenu  sujet.  » 

L hygiène  corporelle  a une  grande  importance;  les  bains  fréquents,  les 
lotions  préviennent  souvent  le  développement  des  plaques  muqueuses  anales 
ou  vulvaires  qui  sont  si  souvent  engendrées  par  la  malpropreté. 
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Les  soins  de  la  bouche  ont  une  importance  capitale  quand  on  institue  le 
traitement  mercuriel.  Il  faut  d’abord  confier  le  malade  aux  soins  du  dentiste 
qui  inspectera  les  dents  avec  soin,  pratiquera  l’ablation  du  tartre,  l’extraction 
des  cbicots,  fera  des  plombages  ou  des  aurifications,  s’il  y a lieu. 

Pendant  le  traitement,  le  malade  devra  se  brosser  les  dents  matin  et  soir 
avec  du  savon,  avec  une  poudre  dentifrice  : 


«)  Poudre  de  ratanhia 5 grammes. 

— de  quinquina 15  — 

(Vidal.) 

h)  Poudre  de  savon ‘20  grammes. 

Chlorate  de  potasse 20  — 

Salol 2 — 


et  se  gargariser  fréquemment  avec  un  des  gargarismes  antiseptiques  qui  sont 
indiqués  au  début  de  cet  ouvrage,  notamment  avec  une  solution  de  phéno- 
salyl  ou  d’acide  thymique,  ou  bien  encore  avec  : 


Eau  de  Botot  artificielle 200  grammes. 

Alcoolat  de  cochlearia 10 

Teinture  de  quinquina 8 

— de  cachou 4 — 

— de  benjoin 2 — 


Quelques  gouttes  dans  un  verre  d’eau. 

La  question  du  mariage  des  syphilitiques  est  une  des  plus  importantes 
([lie  les  médecins  aient  à débattre;  M.  Fournier  a consacré  un  volume  à son 
étude.  Il  nous  est  impossible  d’envisager  ici  tous  les  cas  qui  peuvent  se  pré- 
senter dans  la  pratique  ; qu’il  nous  suffise  d’énoncer  les  règles  générales 
suivantes  : 

Un  syphilitique  ne  doit  pas  se  marier  alors  que  sa  maladie  est  en  pleine 
activité.  Trois  ans  au  moins  doivent  s'être  écoulés  depuis  le  chancre;  d’autre 
part,  il  faut  qu'aucun  accident  ne  se  soit  manifesté  depuis  deux  ans.  Toute 
vérole  à manifestations  récidivantes  ou  rebelles  au  traitement,  à localisations 
viscérales  précoces,  est  un  obstacle  temporaire  ou  définitif  au  mariage.  11  faut 
enfin  et  surtout  que  le  malade  ait  suivi  un  traitement  régulier  et  suffisam- 
ment actif,  car  c’est,  la  plus  sérieuse  garantie  contre  le  retour  offensif  des  acci- 
dents. Encore,  n’y  a-t-il  pas  de  certitude  absolue  à cet  égard.  Enfin  on  recom- 
mandera au  malade  de  reprendre  le  traitement  pendant  les  deux  ou  trois  mois 
qui  précéderont  le  mariage.  Il  aura  ainsi  plus  de  chances  de  procréer  un 
enfant  qui  ne  sera  pas  entaché  d’hérédo-syphilis. 

Médications  auxiliaires.  — Quand  l’anémie  de  la  période  secon- 
daire a résisté  au  traitement  mercuriel,  il  est  indiqué  de  la  combattre  avec 
des  préparations  ferrugineuses  et  notamment  avec  l’iodure  de  fer.  1? arsenic 
peut  également  rendre  de  grands  services  dans  les  cas  analogues.  Chez  les 
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sujets  entaches  de  scrofulo-tuberculose,  chez  ceux  qui  ont  des  adénopathies 
persistantes,  Y huile  de  foie  de  morue  est  indiquée. 

Les  préparations  de  quinquina , le  sirop  iodo-tannique  conviennent  aux 
vieillards  cachectiques.  Chez  tous  les  malades,  à la  période  secondaire,  le 
repos  au  grand  air  est  utile  pour  combattre  l’anorexie  et  la  neurasthénie. 

L’ hydrothérapie  est  souvent  indiquée  dans  les  cas  analogues. 

Les  bains  sulfureux  et  les  bains  salés  sont  prescrits  comme  auxiliaires 
de  la  médication  tonique. 

Les  syphilitiques  sont  surtout  envoyés  aux  eaux  sulfureuses  et  aux  eaux 
chlorurées  sodiqu.es.  Parmi  les  premières,  Aix-les-Bains,  Ax,  Barèges,  Caute- 
rets,  Challcs,  Luchon,  Uriage,  etc.,  jouissent  d’une  grande  réputation.  Les 
eaux  sulfureuses  stimulent  la  peau,  la  circulation  et  la  nutrition,  activent 
toutes  les  fonctions;  il  est  probable  qu  elles  accélèrent  l’élimination  du  mer- 
cure; aussi  peut-on  faire  suivre  des  traitements  intensifs,  sans  craindre  d’acci- 
dents, pendant  la  période  de  traitement  thermal;  on  a vu  des  malades,  sur  qui 
le  traitement  ne  paraissait  plus  avoir  d’action,  présenter  une  grande  amélio- 
ration quand]  ils  avaient  suivi  le  traitement  spécifique  en  même  temps  que  le 
traitement  hydro-minéral.  Ce  traitement  convient  donc  particulièrement  aux 
sujets  débilités,  dans  les  formes  atones  de  la  syphilis. 

Nous  devons  toutefois  nous  élever  contre  la  pratique  de  certains  médecins 
qui  recommandent  une  cure  dans  une  station  thermale,  comme  traitement 
d’épreuve,  pour  juger  de  l’extinction  plus  ou  moins  complète  de  la  maladie.  A 
ceux  qui  reviennent  sans  avoir  eu  de  manifestations  cutanées  pendant  la  cure, 
ils  permettent  le  mariage,  les  considérant  connue  guéris.  Cette  épreuve 
« de  l’eau  » n’est  nullement  révélatrice,  mais  elle  peut  être  dangereuse,  parce 
que  le  traitement  thermal  peut  provoquer  des  manifestations  qui  ne  sont  pas 
toujours  localisées  du  côté  de  la  peau  ou  des  muqueuses.  On  a vu,  à la  suite 
de  traitements  thermaux  mal  dirigés,  se  produire  des  localisations  viscérales 
et  notamment  des  accidents  nerveux.  Il  nous  a été  donné  d’observer,  à Aix- 
les-Bains,  des  accidents  de  ce  genre  chez  un  de  nos  amis  qui  a succombé  en 
quelques  jours  à une  méningo-myélite  aiguë. 

Les  eaux  chlorurées  sodiques  (Salins,  Salins-Moutiers,  Salies-de-Béarn, 
Bourbon- l’Archambault,  Biarritz,  etc.)  répondent  aux  mêmes  indications  que 
les  eaux  sulfureuses. 

Les  eaux  ferrugineuses  et  arsénicales  conviennent,  dans  certains  cas,  chez 
les  sujets  débilités  pour  qui  l’on  redoute  une  cure  aux  eaux  sulfureuses  : Spa, 
Boyat,  La  Bourboule  peuvent  être  utiles  à nombre  de  malades. 

Les  eaux  à haute  thermalité  et  de  faible  minéralisation  comme  Plombières, 
Néris  conviennent  aux  syphilitiques  névrosés  qui  ont  perdu  le  sommeil  et 
présentent  des  manifestations  douloureuses  d’ordre  neurasthénique. 

Lamalou  est  considérée  comme  susceptible  d’apporter  une  grande  amélio- 
ration aux  tabétiques. 

Direction  générale  du  traitement. — Le  médecin  appelé  à traiter 
un  syphilitique  poursuit  un  double  but  : tout  d’abord  faire  rétrocéder  les 
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accidents  d’une  syphilis  en  évolution  ; ensuite  prévenir  l’apparition  de  nou- 
veaux accidents,  ou  tout  au  moins  en  diminuer  le  nombre,  l’intensité,  en  un 
mot  atténue]-  l’infection  syphilitique. 

Peut-il  être  question  d’une  guérison  absolue? 

Non,  sans  doute,  car  les  exemples  abondent  de  malades  ayant  suivi  réguliè- 
rement un  traitement  rationnel  pendant  plusieurs  années  et  qui,  cependant, 
sont  atteints  dans  l’avenir,  soit  d’accidents  syphilitiques,  soit  d’une  affection 
manifestement  parasyphilitique,  comme  le  tabes.  Ainsi  que  l’a  établi  Ricord, 

« il  n’est  ni  dose,  ni  forme  pharmaceutique,  ni  durée  de  traitement  qui  con- 
fère à coup  sûr  l’immunité,  qui  soit  la  garantie  de  l’extinction  complète, 
absolue,  radicale  de  la  vérole  ». 

Certains  médecins  vont  plus  loin  : déniant  toute  action  préventive,  ils  se 
bornent  à traiter  les  accidents  actuels,  estimant  qu'ils  auront  plus  de  prise 
sur  les  accidents  ultérieurs,  si  les  malades  ne  sont  pas  accoutumés  au  mercure  ; 
par  un  usage  prolongé  de  ce  médicament.  Disons  tout  de  suite  que  la  majorité 
des  praticiens,  d’accord  sur  ce  point  avec  les  plus  illustres  syphiligraphes, 
proclament  l’efficacité  relative  du  traitement  préventif,  tout  en  reconnaissant 
que  l’atténuation  de  la  virulence  de  la  syphilis  exige  un  traitement  prolongé 
pendant  plusieurs  années. 

En  ce  qui  concerne  l’efficacité  du  traitement  sur  les  accidents  en  évolution, 
il  existe  un  accord  unanime.  Sans  doute,  certains  accidents  cèdent  moins 
rapidement  que  d’autres,  exigent  parfois  l’emploi  de  méthodes  dites  « inten- 
sives »,  mais  ils  parviennent  toujours  à la  guérison.  Les  accidents  tertiaires  ! 
cèdent  aussi  aisément  que  les  accidents  secondaires  au  traitement  spécifique,  J 
même  quand  ils  existent  depuis  plusieurs  années.  Ne  voit-on  pas  tous  les  jours 
des  ulcérations  ou  des  tumeurs,  dont  la  nature  avait  été  méconnue  pendant 
longtemps,  disparaître  comme  par  enchantement  h la  suite  de  quelques  fric- 
tions ou  de  l’administration  de  quelques  grammes  d’iodure? 

La  question  litigieuse  est  celle  du  pouvoir  préventif  du  traitement  spéci- 
fique. Il  est  certain  que  sa  solution  présente  les  plus  grandes  difficultés,  qui 
tiennent  pour  une  grande  part  à l’irrégularité  de  la  marche  de  la  syphilis.  On 
a vu  des  malades  abandonnés  à eux-mêmes  ne  présenter  aucun  accident  pen- 
dant le  reste  de  leur  vie,  après  la  série  obligatoire  des  manifestations  du  > 
début;  d’autres,  au  contraire,  soumis  à un  traitement  prolongé,  être  atteints 
d’une  succession  d’accidents  graves  d’ordre  tertiaire,  et  même  finir  par 
devenir  tabétiques  ou  paralytiques  généraux,  c’est-à-dire  devenir  la  victime  i 
de  ces  affections  parasyphilitiques  qui  contribuent  dans  une  si  large  mesure 
à assombrir  le  pronostic  de  la  vérole. 

S’appuyant  sur  ces  faits,  un  certain  nombre  de  médecins,  avons-nous 
dit,  ont  abandonné  la  méthode  des  traitements  successifs  et  prolongés  pour  > 
se  borner  à traiter  les  accidents  actuels.  Mauriac  s’est  cru  autorisé,  d’après 
sa  pratique,  à écrire  ces  lignes  : « L’action  préventive  de  l’iode  et  du  mer- 
cure est  très  inférieure  à leur  action  curative,  si  tant  est  qu’elle  existe,  ce 
qui  est  probable,  mais  difficile  à démontrer  d’une  façon  positive.  Toujours 
est-il  qu’elle  est  fort  incomplète,  puisque  les  poussées  successives  de  la  mala- 
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die  s’effectuent  à peu  près  fatalement  chez  ceux  tjui  sont  traités  et  chez  ceux 
qui  ne  le  sont  pas. 

« Il  ne  faut  donc  pas  diriger  systématiquement  la  médication  spécifique 
contre  la  diathèse,  en  dehors  de  ses  manifestations;  car,  sans  cela,  on  serait 
astreint  à traiter  les  syphilitiques  toute  la  durée  de  leur  existence.  » 

Diday,  l’illustre  syphiligraphe  lyonnais,  avait  également  renoncé  aux  traite- 
ments prolongés  ; il  ne  traitait  ses  malades  que  pendant  les  périodes  actives  de 
la  maladie  et  prétendait  obtenir  d’aussi  bons  résultats.  A ses  clients  il  tenait 
ce  langage  : « A votre  place,  tant  que  rien  ne  paraîtra,  j’économiserais  sur  le 
pharmacien  pour  soigner  mon  régime  et  ne  reprendrais  des  remèdes  que 
lorsque  je  verrais  à quoi  ils  peuvent  servir.  » 

Les  adversaires  des  traitements  prolongés  ont  beau  jeu  à proclamer  leur 
inutilité,  si  l’on  considère  que  la  gravité  de  la  syphilis  est  liée  autant,  si  ce 
n'est  plus,  à l’inobservance  de  l’hygiène,  au  surmenage,  à l’alcoolisme,  qu’à 
l’insuffisance  du  traitement. 

Ils  sont  trop  absolus  cependant  quands  ils  dénient  toute  influence  au  trai- 
tement, car  les  faits  parlent  contre  eux,  et  les  statistiques  prouvent  jusqu’à 
l’évidence  que  la  proportion  des  accidents  tertiaires,  et  notamment  des  acci- 
dents tertiaires  graves,  est  beaucoup  plus  grande  chez  les  malades  non  traités 
que  chez  ceux  qui  ont  suivi  un  traitement  prolongé.  Le  professeur  Fournier 
est  le  chaud  défenseur  de  la  méthode  des  traitements  successifs  en  faveur  de 
laquelle  il  invoque  de  nombreux  arguments  statistiques  dont  la  valeur  nous 
semble  indiscutable,  et  qui  justifient  pleinement  son  application.  A cette 
méthode  il  ne  faut  pas  demander  plus  qu’elle  ne  peut  donner,  c’est-à-dire 
qu’il  ne  faut  pas  avoir  la  prétention  de  juguler  rapidement  la  syphilis;  ainsi 
que  le  dit  Fournier,  « on  n’arrive  à un  résultat  que  peu  à peu,  pas  à pas,  len- 
tement, progressivement;  si  l’on  parvient  à maîtriser  la  diathèse,  ce  n’est 
qu’au  prix  d’une  médication  longtemps,  très  longtemps  poursuivie,  et  grâce 
à une  série  de  traitements  successifs  ».  D’ailleurs,  par  ces  traitements,  Four- 
nier vise  moins  le  présent  ou  un  avenir  prochain  que  l’avenir  éloigné,  l’avenir 
de  six,  dix,  quinze,  vingt,  trente  ans  et  plus  : « Ce  que  j'ai  en  vue,  dit-il, 
c’est  la  période  tertiaire,  ce  sont  les  accidents  viscéraux  à longue  portée  que 
détermine  souvent  la  diathèse.  » 

Pour  justifier  la  nécessité  des  traitements  prolongés,  Fournier  admet  que 
toute  syphilis  non  traitée  aboutit  presque  fatalement  au  tertiarisme,  et  comme 
preuve  à l’appui  il  donne  des  statistiques  empruntées  à sa  pratique  person- 
nelle. 11  fait  remarquer,  d’autre  part,  à juste  titre,  que  le  présent,  dans  la 
syphilis,  n’est  en  rien  le  miroir  de  l’avenir,  c’est-à-dire  que  les  accidents 
graves  tardifs  sont  loin  d’être  l’apanage  des  malades  atteints  de  syphilis 
intense  dès  le  début,  mais  qu’ils  s’observent  également  dans  les  syphilis  à 
période  secondaire  bénigne;  que,  par  suite,  régler  la  durée  du  traitement  et 
son  intensité  sur  I intensité  des  accidents  initiaux  est  une  méthode  non  jus- 
tifiée. 

Le  grand  argument  que  l’on  peut  invoquer  en  faveur  du  traitement  pré- 
ventif est  1 influence  incontestable  qu’il  exerce  sur  la  marche  des  grossesses 


1408 


MALADIES  INFECTIEUSES. 


et  sur  la  descendance.  A la  suite  du  traitement,  on  voit  souvent  des  femmes 
mener  à terme  une  grossesse,  alors  qu’avant  tout  traitement,  des  avortements 
multiples  s’étaient  succédé.  Le  père  fait-il  un  traitement  pendant  les  semaines 
qui  précèdent  la  conception,  l’enfant  aura  de  grandes  chances  d’échapper  à 
rhérédo-syphi lis.  Il  est  vrai  que  l’effet  produit  par  un  traitement  antisyphili- 
tique récent  peut  ne  pas  persister  pour  les  grossesses  suivantes  et  n’assure  pas 
une  immunité  définitive. 

On  a objecté  que  les  malades  qui  se  sont  peu  traités,  ou  même  ne  se  sont 
pas  traités  du  tout,  peuvent  échapper  aux  accidents  graves  du  tertiarisme; 
qu’inversement,  des  malades  s’étant  traités  pendant  longtemps  sont  exposés 
aux  récidives.  Diday  affirme  que  les  récidives  et  leur  gravité  sont  égales  pour 
les  malades  de  Lune  et  l’autre  catégorie.  Enfin,  certains  médecins  redoutent 
les  effets  du  mercurialisme  chronique  et  croient  que  l’imprégnation  de  l’orga- 
nisme par  le  mercure  peut  conduire  à des  lésions  indélébiles. 

On  voit  combien  est  obscure  la  question  de  l’atténuation  de  l’infection 
syphilitique,  et  combien  peu  déterminée  la  part  d’influence  du  traitement 
dans  cette  atténuation.  Cependant,  en  France,  on  est  resté  fidèle  à la  pratique 
des  traitements  prolongés  et  c’est  celle  que  nous  conseillons  de  suivre,  car, 
tout  eu  reconnaissant  l’impuissance  du  traitement  en  beaucoup  de  cas,  nous 
croyons  devoir  tenir  compte  des  faits  qui  prouvent  la  moins  grande  pro- 
portion des  cas  graves  de  tertiarisme  chez  les  malades  suffisamment  traités 
(12  pour  100  seulement  des  cas,  d’après  Fournier,  contre  75  pour  100  poul- 
ies malades  ayant  suivi  un  traitement  insuffisant). 

Les  difficultés  ne  sont  pas  moins  grandes  à résoudre,  une  fois  admise  la 
nécessité  du  traitement  prolongé,  quand  il  s’agit  de  fixer  la  durée  de  ce  trai- 
tement. Fournier  lui-même  reconnaît  « qu’en  toute  évidence  il  ne  saurait 
exister  une  mesure  chronologique  pour  la  durée  du  traitement  de  la  syphilis. 
Jamais  on  ne  pourra  dire  ; il  faut  un  traitement  de  tant  de  mois  ou  d’années 
pour  venir  à bout  de  la  syphilis.  Car,  suffisante  pour  tels  cas,  cette  formule 
serait  insuffisante  pour  d'autres,  aussi  bien  peut-être  qu’excessive  pour  tels 
autres.  » 

Il  est  certain  que  les  limites  de  durée  attribuées  aux  traitements  prolongés 
ne  reposent  sur  aucune  hase  scientifique  certaine;  elles  varient  d’ailleurs  sui- 
vant les  auteurs.  Les  uns  considèrent  comme  suffisant  un  traitement  de 
deux  ans;  d’autres  élèvent  la  durée  du  traitement  à trois  ans;  d’autres  en 
reculent  encore  les  limites  jusqu’à  cinq  ans  (Martineau).  Ces  divergences 
d’opinions  prouvent  suffisamment  1 insuffisance,  dans  certains  cas,  de  la  mé- 
thode. Même  incertitude  en  ce  qui  concerne  les  intervalles  de  repos  à inter- 
caler entre  chaque  période  de  traitement.  Pour  que  le  mercure  conserve  son 
efficacité,  il  est  de  toute  nécessité  de  s’opposer  à l’accoutumance  qui  enlève  au 
mercure  toute  son  efficacité,  lorsque  des  accidents  surviennent  inopinément 
au  cours  du  traitement. 

La  nécessité  d’établir  des  intermittences  au  cours  des  traitements  prolongés 
découle  de  celle  de  faire  perdre  l’accoutumance.  Le  traitement,  qu’on  ne  l'ou- 
blie pas,  doit  être  chronique  et  intermittent. 
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.!  quel  moment  cloit-on  le  commencer ? — Ici  encore  nous  sommes  obligés 
Je  constater  des  divergences  d’opinions  entre  les  syphiligraphes.  Pour  Four- 
nier, Vidal,  Besnier,  etc.,  il  n’est  pas  douteux  (pie  l'on  doive  instituer  le 
traitement  dès  que  la  nature  du  chancre,  de  l'accident  primitif  est  nettement 
établie.  II  est  prouvé  par  l’expérience,  dit  Fournier,  que  les  syphilis  traitées 
dès  l'origine  sont  facilement  accessibles  au  traitement,  bénignes  comme 
symptômes  actuels,  et  peu  redoutables  comme  manifestations  éloignées.  Par 
contre,  s’il  existe  le  moindre  doute  sur  la  nature  de  l'ulcération,  il  faut  se 
garder  de  prescrire  le  mercure,  et  attendre.  Il  est  inutile  d insister  sur  les 
inconvénients  que  présenterait  un  traitement  intempestif,  tant  an  point  de 
vue  de  l’effet  moral  produit  sur  le  malade,  qu'au  point  de  vue  des  effets  pro- 
duits sur  sa  santé  par  le  traitement  mercuriel.  D’ailleurs,  si  le  chancre  dou- 
teux est  traité  comme  syphilitique,  pourra-t-on  savoir  plus  tard  si  l’absence 
d’accidents  secondaires  signifie  que  le  chancre  n’était  pas  syphilitique  ou  bien, 
au  contraire,  que  le  traitement  a empêché  l’apparition  de  ces  accidents?  On 
conçoit  quelle  incertitude  peut  résulter  pour  le  malade  et  pour  le  médecin 
d’un  traitement  précoce  institué  dans  un  cas  douteux. 

Tous  les  médecins,  avons-nous  dit,  ne  sont  pas  d’avis  d’administrer  le 
mercure  dès  l’apparition  du  chancre.  Diday,  Hebra,  Zeissll,  Sigmund,  etc., 
ont  constaté  que  le  traitement  mercuriel  précoce  n'a  d’autre  effet  que  de 
retarder  l’apparition  des  accidents  secondaires,  tout  en  les  rendant  plus 
tenaces,  plus  rebelles  au  traitement. 

Traitement  chronique  intermittent  du  professeur  Fournier.  — Voici 
comment  Fournier  institue  son  traitement;  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que 
de  reproduire  l’exposé  qu’il  en  a donné  : 

« Je  suis  d’avis  que  la  première  intervention  du  mercure,  au  seuil  même 
de  la  diathèse,  soit  une  intervention  énergique,  et  énergique  à un  double 
point  de  vue,  à savoir  : d’une  part,  comme  intensité  thérapeutique,  et,  d'autre 
part,  comme  durée. 

« Donc  : 1°  Dans  un  premier  traitement,  je  prescris  le  mercure  à bonnes 
doses;  soit,  pour  un  sujet  adulte  (hommes)  10  centigrammes  de  protoiodure 
quotidiennement,  voire  davantage,  si  je  vois  le  remède  absolument  bien 
toléré. 

« 2°  Je  prolonge  ce  traitement  six  semaines  au  minimum.  J'accorde  alors 
au  malade  un  répit  de  quelques  semaines.  Puis  je  reprends  le  traitement  sur 
le  même  pied  pour  six  semaines. 

« En  sorte  que  je  place,  au  seuil  de  la  diathèse,  un  traitement  d’au  moins 
trois  mois,  coupé  par  un  entr’acte  assez  court. 

« Au  delà  du  troisième  mois  environ,  après  la  première  période  de  suspen- 
sion, quoi  qu’il  soit  advenu,  c’est-à-dire  (pie  le  malade  ait  éprouvé  de  nouveaux 
accidents  ou  qu’il  soit  resté  indemne,  la  médication  sera  reprise  systéma- 
tiquement. Deux  à trois  mois  de  répit  pourront  être  accordés  au  malade, 
d’une  part  sans  grande  crainte  de  manifestations  sérieuses  pouvant  se  jeter  à 
la  traverse  (car  déjà  nous  avons  pris  l’avance  sur  la  maladie)  et,  d’autre  part. 

G. -B.  LYON'.  — 5e  1ÎD1T10X  89 
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avec  le  bénéfice  d’une  désaccoutumance  favorable  à l’action  ultérieure  du 
remède. 

« A cette  échéance,  je  reprendrai  la  médication,  et  toujours  pour  le  môme 
temps;  puis  je  la  suspendrai  pour  quelques  mois,  puis  j’y  reviendrai  encore; 
et  ainsi  de  suite,  toujours  avec  la  précaution  de  faire  succéder  à chaque  stade 
de  traitement  un  stade  intercalaire  de  repos  ou  de  désaccoutumance.  Car  c’est 
là  l'esprit,  l’intention  de  la  méthode;  et,  en  procédant  de  la  sorte,  j’espère 
réaliser,  j’ai  la  conscience,  la  certitude  expérimentale  de  réaliser  l’effet  théra- 
peutique que  je  poursuis,  à savoir  : de  conserver  au  mercure,  pendant  toute 
la  durée  du  traitement,  l’intensité  d’action  qui  lui  est  propre. 

« De  la  sorte  je  ferai  donc  subir  au  malade  (ceci  approximativement)  quatre 
traitements  mercuriels  au  cours  de  la  première  année;  — trois  au  cours  de  la 
seconde;  — deux,  au  besoin  et  suivant  les  cas,  dans  la  troisième. 

« Nous  voici  au  cours  de  la  troisième  année  environ.  A ce  moment,  je  juge 
opportun  (d’accord  en  cela  du  reste  avec  tout  le  monde  1 l’intervention  de 
l’iodure.  Eh  bien,  je  procède  pour  ce  remède  comme  j’ai  procédé  pour  le 
mercure.  Je  l’administre,  lui  aussi,  par  cures  intermittentes,  cures  d’un  mois 
à six  semaines,  suivant  la  tolérance  gastrique,  et  à dose  moyenne  de  trois 
grammes  par  jour. 

« De  même  encore  j’espace  ces  cures  de  plus  en  plus,  à mesure  que  je 
m’éloigne  davantage  du  début  de  la  maladie.  J’en  prescris  par  exemple  ; trois 
ou  quatre  au  cours  de  la  première  année  de  ce  traitement  (en  les  alternant  ou 
non  avec  des  cures  mercurielles,  si  celles-ci  me  paraissent  encore  opportunes); 
— trois  au  cours  de  l’année  suivante  ; — deux  au  cours  de  la  suivante . 

« Ainsi  donc,  d’une  part,  traitement  chronique  ou  tout  au  moins  traite- 
ment très  prolongé-,  et,  d’autre  part,  traitement  intermittent,  voilà  toute 
ma  méthode.  » 

Le  tableau  suivant,  emprunté  à M.  Balzer,  résume  la  pratique  deM.  Fournier. 
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Méthode  opportuniste.  — Cotte  méthode  est  celle  qui  s'adresse  unique- 
ment aux  accidents  en  évolution;  ceux  qui  l’appliquent  traitent  les  malades 
qui  présentent  des  manifestations  syphilitiques  et  les  laissent  au  repos  quand 
ils  sont  guéris  de  ces  manifestations.  Ils  ne  cherchent  donc  en  aucune  façon 
à prévenir  des  accidents  ultérieurs,  à atténuer  la  virulence  de  l’infection  par 
un  traitement  prolongé;  ils  se  bornent  à se  laisser  guider  par  la  succession 
des  événements,  en  un  mot  ils  sont  opportunistes.  Cette  méthode  de  traite- 
ment présente  un  avantage  incontestable,  c’est  de  laisser  au  mercure  toute 
son  activité,  lors  des  poussées;  tandis  que  l’efficacité  médicamenteuse  se 
trouve  réduite  par  suite  de  l’accoutumance,  quand  on  a recours  au  traitement 
prolongé. 

Comment  traiter  les  accidents  qui  surviennent? 

Le  traitement  varie  essentiellement  suivant  leur  nature,  plus  encore  (pie 
suivant  leur  époque  d’apparition  par  rapport  au  chancre,  car  des  accidents, 
tertiaires  de  par  leur  nature,  peuvent  être  secondaires  chronologiquement 
et  par  cela  même  être  justiciables  du  traitement  mixte.  Nous  sommes  donc 
conduits  à envisager  les  indications  particulières  des  differentes  médi- 
cations. 

Les  préparations  mercurielles  constituent  l’agent  thérapeutique  par  excel- 
lence de  la  période  virulente  de  la  syphilis,  c’est-à-dire  du  chancre  et  des 
accidents  secondaires  du  côté  de  la  peau  et  des  muqueuses;  le  mercure  est  le 
médicament  des  lésions  superficielles. 

Cependant  l’iodure  trouve  l’indication  de  son  emploi,  à la  période  secon- 
daire, contre  la  céphalée,  les  douleurs  osseuses,  périostiques,  musculaires  et 
articulaires;  contre  les  myélopathies  précoces  ; enfin  contre  les  syphilides  ulcé- 
reuses précoces,  l’orchite,  etc. 

D’autre  part  toutes  les  syphilides  ne  bénéficient  pas  également  de  l’action  du 
mercure;  quand  on  se  trouve  en  présence  de  syphilides  malignes  précoces,  il 
faut  bien  savoir  que  le  mercure  est  souvent  mal  supporté  et  que  la  médication 
tonique,  l’emploi  du  sirop  iodo-tannique  favorisent  bien  plutôt  la  guérison 
que  la  mercurialisation,  sans  doute  parce  qu’ils  modifient  le  terrain,  amé- 
liorent l’état  général. 

C’est  à la  période  tertiaire  que  l’iodure  a 1 indication  de  son  emploi.  L’iode 
est  le  médicament  par  excellence  des  gommes  et  des  syphilides  ulcéreuses, 
des  lésions  artérielles,  des  lésions  nerveuses,  de  la  plupart  des  accidents  viscé- 
raux; nous  disons  de  la  plupart  et  non  de  tous,  car  il  faut  l’employer  avec 
circonspection  dans  les  syphilopathies  laryngées  où  il  peut  être  l’occasion 
d’œdème  aigu  de  la  glotte  et  dans  les  affections  oculaires  d’origine  syphilitique. 
L’iode  est  donc  le  remède  des  accidents  tertiaires;  mais  il  faut  bien  savoir 
que  le  mercure  n’est  pas  moins  nécessaire  contre  les  accidents  tertiaires,  et 
qu’il  doit  toujours  être  associé  à l’iodure,  quand  celui-ci  n’est  pas  employé 
comme  préventif,  en  l’absence  de  tout  accident  . Un  grand  nombre  de  médecins 
perdent  de  vue  cette  notion  et  se  bornent  à prescrire  l’iodure  isolément  contre 
les  accidents  viscéraux  graves;  c’est  là  une  erreur  thérapeutique  qui  peut  être 
des  plus  préjudiciables  aux  malades;  qu’on  ne  l’oublie  pas.  Le  mercure  est  le 
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spécifique  île  la  syphilis  à toutes  ses  périodes,  tandis  que  l'iodurc  no  s'adresse 
qu’à  une  catégorie  d’accidents. 

Il  nous  reste  à préciser  les  indications  des  différentes  préparations  mer- 
curielles dont  nous  avons  déjà  indiqué  sommairement  les  avantages  et  les 
inconvénients. 

Bien  que  quelques  médecins  emploient  systématiquement  telle  ou  telle 
méthode  de  mercurialisation,  à I exclusion  des  autres,  la  majorité  est.  judicieu- 
sement éclectique;  puisque  chaque  méthode  a ses  avantages  et  ses  inconvé- 
nients, il  importe  d’en  faire  la  balance  dans  chaque  cas  en  particulier  et  en 
dernier  ressort  d’adopter  celle  qui  assurera  au  malade  le  maximum  de  chances 
de  guérison  avec  le  minimum  de  dommages. 

Ainsi  que  le  dit  Fournier,  on  ne  doit  pas  avoir  son  siège  fait  d'avance  en 
. faveur  de  telle  ou  telle  méthode. 

La  méthode  par  ingestion  est  évidemment  celle  qui  se  recommande  au 
médecin  de  préférence  aux  autres,  car  elle  présente  des  avantages  incon- 
testables : 

1°  Avant  tout,  la  simplicité  de  son  emploi  qui  permet  de  dissimuler  le 
traitement  (considération  des  plus  importantes  pour  les  malades); 

2°  Sa  tolérance  habituelle  ; 

:>°  Enfin  son  activité  qui  est  suffisante  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

C’est  la  méthode  de  choix  ou  tout  au  moins  la  plus  facile  à employer 
pour  ceux,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  qui  emploient  le  mercure  comme 
préventif. 

Toutefois  il  faut  envisager  le  revers  de  la  médaille  et  constater  que  l’on  est 
parfois  obligé  de  renoncer  à la  méthode  par  ingestion. 

Nous  avons  dit  qu'elle  était  habituellement  bien  tolérée,  quand  on  emploie 
les  doses  moyennes  que  nous  avons  indiquées  précédemment,  mais...  elle  ne 
l’est  pas  toujours.  Même  à ces  doses,  elle  peut  déterminer  la  gamme  des 
accidents  du  côté  de  l’appareil  digestif,  que  nous  avons  parcourue,  depuis  la 
stomatite  jusqu’à  l’cntéro-colite  ulcéreuse;  les  malades  dont  l’estomac  était 
déjà  malade,  avant  la  contamination  syphilitique,  ne  peuvent  guère  supporter 
le  traitement  par  ingestion.  D’autre  part,  et  c’est  là  le  côté  faible  de  la  méthode, 
elle  ne  se  prête  pas  aux  traitements  intensifs,  que  nécessite  par  exemple  l’in- 
vasion d’une  myélopathie,  d’une  syphilis  cérébrale,  d’une  syphilis  pulmonaire 
ou  hépatique,  etc.:  dès  que  l’on  dépasse  les  doses  moyennes,  insuffisantes  en 
pareil  cas,  on  est  arrêté  par  l’apparition  des  phénomènes  d’intolérance.  Cette 
méthode  ne  comporte  donc  qu’un  rendement  thérapeutique  moyen  (Fournier). 
Elle  convient  surtout  dans  les  premiers  mois  de  la  syphilis;  elle  est  souvent 
insuffisante  contre  les  accidents  qui  se  localisent,  qui  revêtent  la  forme  plas- 
tique ou  ulcéreuse,  qui  affectent  les  viscères  et  le  système  nerveux.  Ajoutons 
ipie  si  l’on  emploie  les  pilules,  celles-ci  peuvent  être  mal  faites  et  traverser  le 
tube  digestif  sans  être  absorbées,  que  le  mercure  peut  y être  inégalement 
distribué,  etc. 

La  solution  de  sublimé  (sans  alcool)  est  donc  préférable  aux  pilules,  mais 
elle  est  particulièrement  irritante  pour  les  voies  digestives. 
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Nous  venons  de  dire  que  la  méthode  par  ingestion  convient  surtout  dans  les 
premiers  mois  de  la  syphilis;  mais  cette  méthode  est-elle  réellement  suffisante, 
ne  donne-t-elle  pas  une  sécurité  trompeuse?  Beaucoup  de  médecins  de  la 
génération  actuelle  estiment  qu’il  y a tout  avantage  à instituer  dès  le  début  le 
traitement  par  les  injections,  au  lieu  de  réserver  celles-ci  pour  le  traitement 
des  accidents  graves.  11  est  démontré  que  plus  on  pratiquera  de  bonne  heure 
la  saturation  de  l’organisme  par  le  mercure,  plus  l'infection  syphilitique  sera 
bénigne;  or,  il  n'existe  pas  de  moyen  plus  sur  que  les  injections  pour  assurer 
rapidement  la  mercurialisation. 

La  méthode  des  frictions  est  une  méthode  beaucoup  plus  active  que  la 
précédente;  de  plus  elle  présente  le  grand  avantage  de  respecter  les  voies 
digestives;  à ce  titre  elle  est  particulièrement  utile  quand  il  est  indiqué 
d’administrer  simultanément  l’iodure  ou  même  d’autres  médicaments  devant 
concourir  efficacement  au  traitement,  comme  le  fer,  l’arsenic,  l’huile  de  foie 
de  morue,  etc. 

Elle  est  admirablement  supportée  par  les  enfants,  et  constitue  chez  eux  la 
méthode  de  choix;  mais,  chez  l'adulte,  en  dépit  des  avantages  qu'on  lui 
reconnaît,  elle  ne  peut  être  employée  systématiquement,  car  elle  a aussi  ses 
inconvénients  qui  ne  permettent  pas  de  l’ériger  en  méthode  exclusive. 

D’abord,  plus  que  tout  autre  moyen  de  mercurialisation,  elle  expose  à la 
stomatite  et  aux  formes  graves  de  la  stomatite.  La  stomatite  qu  elle  peut  pro- 
voquer est  particulièrement  redoutable  à trois  titres  : « en  ce  qu’elle  est  plus 
brusque  d’invasion,  plus  soudaine  que  la  stomatite  résultant  d'autres  modes 
de  pénétration  du  mercure,  en  ce  qu’elle  est  plus  générale  d'emblée,  au  lieu 
de  se  cantonner,  à la  façon  des  stomatites  usuelles,  sur  quelques  districts  de 
la  bouche;  et  surtout  en  ce  qu’elle  est  plus  intense,  plus  grave  que  les  stoma- 
tites usuelles  du  mercure.  Elle  a tendance  à se  caractériser  par  des  phéno- 
mènes inflammatoires  aigus,  à processus  ulcératif,  parfois  même  gangreneux, 
avec  douleurs  vives,  salivation  surabondante,  etc.  C’est  elle,  bien  positivement, 
qui  réalise  ce  que  l'on  peut  appeler  la  forme  maligne  de  la  stomatite  mercu- 
rielle (Fournier).  » En  raison  de  cette  tendance  à provoquer  la  stomatite,  les 
frictions  ne  peuvent  ctre  employées  chez  les  malades  qui  ont  les  dents  en 
mauvais  état,  qui  sont  déjà  atteints  de  gingivo-stomatite. 

Les  frictions  ont  encore  d’autres  inconvénients  : elles  constituent  un  traite- 
ment qui  est  assujettissant  et  qui  est  sale;  qui  de  plus  trahit  la  maladie.  Tous 
les  malades  ne  peuvent  s’astreindre  à perdre  soir  et  matin  une  demi-heure 
pour  faire  les  frictions  et  pour  en  effacer  les  traces;  ceux  d’entre  eux  qui  sont 
mariés  et  qui  veulent  se  traiter  à l’insu  de  leur  conjoint  ne  peuvent  employer 
la  méthode. 

Celle-ci  enfin,  malgré  son  activité  incontestable,  a un  rendement  curatif  très 
inégal,  parce  que,  suivant  les  cas,  la  friction  est  bien  ou  mal  faite.  Fournier 
lient  pour  certain  que  sur  20  frictions,  il  en  est  15  de  mal  faites  dans  la 
pratique  courante;  donc,  si  l’on  ne  sait  pas  toujours  la  quantité  de  mercure 
qui  est  absorbée  par  ingestion,  on  ne  sait  pas  non  plus  exactement  ce  que  l’on 
peut  attendre  des  frictions,  toutes  doses  égales  d’ailleurs. 
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En  résumé,  les  frictions  ne  peuvent  être  employées  systématiquement:  elles 
sont  contre-indiquées  en  tant  que  méthode  habituelle  préventive,  elles  sont 
contre-indiquées  chez  les  malades  prédisposés  à la  stomatite,  indiquées  au 
contraire  chez  ceux  dont  l’estomac  ou  l’intestin  tolèrent  mal  le  mercure,  chez 
ceux  dont  les  reins  sont  suspects;  elles  doivent  être  réservées  pour  les  cures 
intensives  de  courte  durée  qui  nécessitent  l’emploi  simultané  de  l’iodure, 
pour  les  cas  où  les  autres  méthodes  ont  échoué,  enfin  pour  le  traitement  de  la 
syphilis  infantile. 

Aux  malades  qui  pourraient  et  voudraient  s’astreindre  aux  frictions  pour 
se  traiter  préventivement  et  non  plus  pour  parer  à des  accidents  en  évolution, 
on  peut  recommander  les  formules  de  traitement  général  suivantes  (Balzer)  : 

l1'1'  année  : frictions  pendant  15  à 20  jours  par  mois,  pendant  8 mois; 

2r  année  : frictions  pendant  15  jours  par  mois,  pendant  5 ou  6 mois; 

3e  année  : 4 mois  de  frictions,  pendant  15  jours  par  mois; 

4e  année  : 2 à 4 mois  de  frictions,  pendant  15  jours  par  mois. 

Examinons  maintenant  les  indications  et  contre-indications  de  la  méthode 
des  injections.  Ce  qui  a été  dit  précédemment  conduit  à faire  conseiller  leur 
usage  dans  la  plupart  des  cas,  non  seulement  quand  il  s’agit  de  combattre  un 
accident  grave,  mais  comme  moyen  de  traitement  préventif  au  début  de  la 
période  secondaire.  Elles  sont  particulièrement  nécessaires  chez  les  sujets 
dyspeptiques,  dont  les  voies  digestives  doivent  être  respectées;  chez  les  femmes 
enceintes  où  les  voies  digestives  sont  particulièrement  irritables,  dans  les  pays 
chauds  pour  des  raisons  analogues. 

On  a dit  qu  elles  étaient  contre-indiquées  chez  les  cachectiques,  les  tuber- 
culeux, chez  les  malades  atteints  de  lésions  rénales,  de  caries  dentaires  éten- 
dues: mais  ces  divers  malades  ne  supportent  guère  mieux  les  autres  moyens 
de  traitement.  En  employant  chez  eux  les  injections  solubles,  à doses  « pru- 
dentes »,  on  ne  courra  pas  de  risques  graves;  on  aura  l’avantage  d’introduire 
dans  l’organisme  une  dose  connue  de  mercure,  dont  i’ahsorption  sera  assurée. 

11  ne  suffit  pas  d établir  le  principe  de  la  supériorité  des  injections,  il  faut 
encore  déterminer  les  indications  respectives  des  injections  solubles  et  inso- 
lubles qui,  les  unes  et  les  autres,  ont  leurs  partisans  systématiques. 

Les  injections,  solubles  ou  insolubles,  ont  des  avantages  communs  : elles 
laissent  les  voies  digestives  indemnes;  elles  agissent  très  rapidement,  d’où 
leur  supériorité  dans  des  cas  graves  où  la  nécessité  de  l’intervention  est 
urgente;  elles  triomphent  aisément  d’accidents  qui  parfois  sont  rebelles 
depuis  longtemps  aux  autres  méthodes;  elles  constituent  un  moyen  de  dia- 
gnostic en  même  temps  que  de  traitement  dans  les  cas  douloureux.  Employées 
préventivement  , elles  sont  considérées  à juste  titre  comme  le  moyen  le  plus 
sur  de  rendre  les  syphilis  bénignes. 

A côté  des  avantages  des  injections,  signalons  leurs  inconvénients  : ce  sont 
d’abord  les  accidents  d’intoxication  qui  sont  communs  à tous  les  modes  de 
mercurialisation  et  qui  ne  sont  ni  plus  fréquents  ni  plus  graves  avec  les  injec- 
tions, si  l’on  s’en  tient  aux  doses  normales  indiquées,  si  l’on  a soin  de  faire 
mettre  la  bouche  en  bon  état  et  de  la  surveiller  attentivement  au  cours  du 
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traitement.  La  stomatite  est  même  moins  fréquente  avec  les  injections  qu’avec 
les  autres  moyens  de  traitement;  il  en  est  de  même  des  troubles  gastro-intesti- 
naux. 

Les  inconvénients  propres  à la  méthode  sont  la  douleur  et  les  indurations. 
Si  la  douleur  immédiate  est  en  général  négligeable,  il  est  certain  que  les  injec- 
tions sont  souvent  douloureuses  tardivement  et  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long  qui  varie  de  quelques  heures  pour  les  injections  solubles,  à 0 ou 
7 jours  pour  les  injections  insolubles.  Ajoutons  d’ailleurs  (pie  pour  les  injec- 
tions solubles  la  douleur  varie  beaucoup  suivant  la  nature  de  la  préparation 
employée  et  que  les  injections  de  biiodure  qui  sont  les  plus  actives  sont  aussi,  et 
de  beaucoup,  les  moins  douloureuses.  La  douleur  est  moins  une  souffrance 
aiguë  qu’une  sorte  d’endolorissement  continu. 

Les  indurations  peuvent  être  déterminées  par  les  injections  solubles  et 
insolubles,  mais  tandis  que  les  premières  amènent  seulement  de  petits  nodi 
qui  disparaissent  en  peu  de  jours,  les  secondes  laissent  à leur  suite  des  indu- 
rations profondes  du  volume  d’une  noisette,  sensibles  au  palper  et  persistant 
pendant  des  semaines,  parfois  des  mois  ou  produisent  des  placards  inflamma- 
toires très  étendus  avec  rougeur,  douleur  très  vive  à la  pression.  (Ces  pseudo- 
pldegmons  se  résolvent  en  4 ou  5 jours.)  Ces  derniers  accidents  sont  beaucoup 
plus  rares  depuis  que  l'on  a recours  exclusivement  à l’injection  intra-muscu- 
laire. 

Les  abcès,  dans  le  cas  d'injections  solubles,  ne  doivent  plus  exister  aujour- 
d lui  i.car  ils  sont  dus  exclusivement  à une  faute  d’asepsie.  Avec  les  injections 
insolubles,  ils  sont  devenus  extrêmement  rares.  Ce  sont,  en  tout  cas,  des  abcès 
amicrobiens  d’où  s’écoule  non  du  pus,  mais  une  sorte  de  bouillie  brunâtre;  ce 
sont  en  somme  des  foyers  de  nécrose  liquéfiée.  Les  embolies,  qui  constituent 
l’accident  le  plus  grave,  et  qui  résultent  de  la  pénétration  dans  une  veine  de 
particules  de  sels  mercuriels  insolubles  ou  bien  du  véhicule  huileux,  peu- 
vent être  évitées  à coup  sur,  si  l’on  a soin  de  faire  l’injection  en  deux  temps 
et  de  vérifier  aussi  si  l’aiguille  n'a  pas  pénétré  dans  le  vaisseau. 

Le  grand  avantage  des  injections  solubles  est  de  permettre  d introduire 
chaque  jour  des  doses  aussitôt  absorbées,  rapidement  éliminées,  dont  le  médecin 
peut  surveiller  les  effets  et  qu’il  peut  surprendre  à temps,  en  cas  d’apparition 
d’accidents  toxiques.  Elles  ont  encore  l'avantage  d’être  relativement  peu  dou- 
loureuses, bien  que  la  douleur  se  produise  forcément  avec  chaque  piqûre. 

Elles  ne  reconnaissent  aucune  contre-indication,  mais  elles  ont  un  incon- 
vénient, c’est  de  nécessiter  la  visite  quotidienne  du  médecin  qui  n’est  pas  tou- 
jours possible,  soit  pour  raisons  budgétaires,  soit  pour  d’autres  raisons  d’ordre 
pratique.  Enfin  on  a dit  que  leur  efficacité  est  inférieure  à celle  des  injections 
insolubles,  dans  certains  cas  où  celles-ci,  à l’exclusion  de  tout  autre  moyen, 
peuvent  amener  la  guérison  (certaines  glossites  par  exemple)  ; toutefois  ce  der- 
nier argument  perd  de  sa  valeur  depuis  que  l’on  emploie  les  sels  solubles  à 
doses  très  supérieures  aux  doses  primitivement  employées;  avec  centi- 
grammes de  biiodure  injectés  quotidiennement,  on  introduit  en  8 jours 
presque  autant  de  mercure  métallique,  soit  0 gr.  07,  qu  avec  une  injection  heb- 
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domadaire  de  10  centigrammes  de  calomel  qui  en  introduit  0 gr.  084.  Une 
malade  atteinte  d’une  iritis  des  plus  graves  qui  avait  résisté  à une  injection  de 
0 gr.  10  de  calomel  guérit  par  des  injections  de  benzoatede  mercure  à la  dose 
de  5 centigrammes  par  jour,  répétée  pendant  8 jours. 

Ainsi  que  l a écrit  Leredde  : « Injectons  sous  forme  soluble  des  quantités  de 
mercure  plus  considérables,  nous  verrons  les  injections  de  préparations  solu- 
bles plus  actives  que  celles  de  sels  insolubles.  » 

Les  injections  solubles  sont  particulièrement  indiquées  chez  les  syphili- 
tiques tuberculeux  (Lévy-Bing),  chez  les  enfants,  chez  les  malades  atteints 
d’affections  syphilitiques  de  l’œil  qui  ont  besoin  d’être  examinés  à intervalles 
très  rapprochés,  etc 

Les  injections  insolubles  ont,  on  le  sait,  une  valeur  thérapeutique  supérieure 
à celle  des  autres  méthodes;  l’imprégnation  de  l’organisme  par  le  mercure 
persiste  plus  longtemps  qu’après  les  injections  solubles  et  le  mercure  s’éli- 
mine parfois  pendant  plusieurs  mois  après  la  dernière  injection.  La  méthode 
est  d’un  emploi  plus  commode  que  les  injections  solubles  pour  le  traitement 
chronique  intermittent  de  la  syphilis.  Quant  à la  douleur,  elle  est  sans  doute 
plus  intense  qu’après  les  injections  solubles;  encore  l’huile  grise  est-elle  réel- 
lement peu  douloureuse;  avec  cette  dernière  préparation  la  réaction  inflam- 
matoire est  nulle. 

Le  principal  inconvénient  à redouter  — bien  que  nous  ayons  précédemment 
fait  des  réserves  à cet  égard — est  l’apparition  d’accidents  brusques  d’intoxica- 
tions, au  cours  desquels  il  serait  impossible  de  supprimer  les  effets  du  mer- 
cure; mais  nous  avons  déjà  fait  observer  qu'avec  les  précautions  prises  du 
côté  de  la  bouche  et  relativement  à la  dose  de  la  préparation  injectée,  ces 
accidents  devaient  être  exceptionnels. 

Le  traitement  chronique  intermittent  de  la  syphilis  comprend  une  série  de 
"20  à 50  injections  pour  les  sels  solubles,  l’injection  étant  pratiquée  chaque 
jour  ou  tous  les  deux  jours,  suivant  la  susceptibilité  du  malade.  Pour  les  pré- 
parations insolubles,  l’injection  aura  lieu  en  moyenne  tous  les  8 jours,  mais 
pourra  être  espacée  davantage  suivant  les  cas;  une  série  de  traitement  com- 
prendra 6 injections  en  moyenne,  parfois  davantage,  jusqu’à  10;  pendant  la 
première  année  on  fera  quatre  séries  de  0 injections,  à six  semaines  d’intervalle 
l’une  de  l’autre;  la  seconde  et  la  troisième,  on  fera  trois  séries  et  la  quatrième 
année  une  ou  deux. 

Dans  tous  les  cas  où  l’on  commencera  un  traitement  par  injections,  on  devra 
examiner  les  urines,  visiter  la  bouche  avec  le  plus  grand  soin,  tenir  compte 
de  l’état  général,  du  poids,  de  l’âge,  du  sexe  du  sujet  et  ne  débuter  que  par 
des  doses  au-dessous  de  la  moyenne,  afin  de  tâter  la  susceptibilité  du  sujet. 

Nous  devons  maintenant  indiquer  parmi  les  préparations  à injecter  celles 
qui  doivent  emporter  la  préférence  du  médecin  et  rappeler  les  doses  réelle- 
ment utiles,  c’est-à-dire  susceptibles  de  déterminer  le  maximum  d’effet  théra- 
peutique, sans  amener  d’intoxication.  M.  Leredde  proclame  que  l’efficacité 
d’un  composé  mercuriel  dépend  uniquement  de  la  « quantité  de  mercure 
introduite  dans  l'organisme  en  un  temps  donné  ».  Cette  conclusion  est  trop 
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absolue  et  demande  un  correctif;  s'il  est  certain  «jue  plus  on  introduit  de 
mercure  dans  l’économie,  plus  l’effet  thérapeutique  est  manifeste,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  qu’en  pratique  on  est  obligé  de  tenir  compte  de  la  nature  du 
composé  mercuriel;  à doses  égales  de  mercure,  certains  sels  devront  être  pré- 
férés à d’autres  trop  irritants  pour  les  tissus  ou  exposant  plus  facilement  à 
l’intoxication. 

Parmi  les  préparations  solubles,  le  sublimé  est  à rejeter  au  second  plan,  car, 
s’il  est  assez  bien  toléré,  il  prédispose  particuliérement  aux  troubles  gastro- 
intestinaux. 

Le  cyanure  est  à rejeter  parce  qu'il  prédispose  plus  encore  à l'intoxication 
et  qu’il  est  très  douloureux;  l’oxycyanure  plus  riche  en  mercure,  à dose  égale, 
est  mieux  toléré  et  moins  toxique. 

La  succinimide  est  douloureuse  et  peu  efficace. 

Le  benzoate  de  mercure,  dont  la  dose  efficace  moyenne  est  de  5 centi- 
grammes par  jour,  est  assez  douloureux.  Le  Iactate  de  mercure  (2  centi- 
grammes) est  également  douloureux. 

L’hermophényl  (4  centigrammes  par  jour)  est  très  bien  toléré;  c’est  un  des 
sels  les  moins  irritants.  La  même  observation  est  applicable  au  salieylate 
neutre  (2  centigrammes). 

La  préférence  doit  être  accordée  au  biiodure  en  solution  aqueuse  (2  centi- 
grammes par  jour),  qui  est  très  peu  douloureux  et  d’une  activité  éprouvée.  La 
solution  aqueuse  est  préférable  à la  solution  huileuse. 

Parmi  les  préparations  insolubles,  la  première  place  appartient  au  calomel 
si  l'on  n’envisage  que  la  puissance  et  la  rapidité  d’action  ; mais  ce  sel  est  trop 
douloureux;  il  expose  trop  souvent  à des  réactions  inflammatoires  intenses, 
pour  être  affecté  au  traitement  chronique  intermittent;  bien  que  Jullien 
estime  que  la  syphilis  peut  être  étouffé©  dans  l’œuf  par  le  calomel,  on  devra  le 
réserver  pour  les  cas  d’une  urgence  absolue. 

La  préférence  doit  donc  être  accordée  à l'huile  grise  qui  est  très  bien  tolérée, 
presque  indolore  et  dont  l’action  est  certainement  plus  lente  que  celle  du 
calomel,  mais  non  moins  sure.  C’est  de  toutes  les  préparations  mercurielles 
celle  qui  convient  le  mieux  pour  le  traitement  chronique  intermittent  ; chez 
les  femmes  enceintes  elle  constitue  une  ressource  précieuse.  On  fera  une 
injection  tous  les  mois  quand  le  père  seul  est  syphilitique;  2 injections  par 
mois,  quand  la  mère  est  une  syphilitique  ancienne  (Lévy-Bing).  Si  sa  syphilis 
est  récente,  on  pratiquera  des  séries  ininterrompues  de  six  piqûres,  avec  un 
intervalle  de  5 semaines  seulement  entre  chaque  série. 

En  résumé,  la  méthode  par  injections,  qui  jusqu’à  ces  dernières  années 
était  considérée  comme  une  méthode  d’exception,  tend  de  plus  en  plus  à 
devenir  une  méthode  classique,  la  méthode  de  choix  pour  le  traitement  chro- 
nique intermittent.  Elle  seule  permet  de  lutter  efficacement  dès  le  début  contre 
la  syphilis. 
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II.  — Traitements  locaux. 


Traitement  du  chancre.  — Le  chancre  est  l'accident  primitif  de  la 
syphilis;  c’est  dans  cette  lésion  que  paraît  se  localiser,  au  début,  le  virus 
syphilitique;  aussi  n’est-il  pas  étonnant  que  de  tout  temps  ont  ait  cherché 
à empêcher  le  développement  de  la  syphilis  en  pratiquant  Y ablation  du 
chancre. 

Dès  1514,  Jean  de  Yigo  écrivait  qu’il  fallait,  au  début  du  mal  français,  se 
hâter  de  détruire  les  pustules  de  la  verge  par  les  moyens  les  plus  violents  pour 
empêcher  l’irradiation  du  mal. 

Les  nombreux  échecs  éprouvés  avaient  fait  renoncer  à l’excision,  lorsqu'on 
1877,  Auspitz,  de  Vienne,  publia  un  mémoire  contenant  l'exposé  de  trente- 
trois  excisions;  cc  mémoire  rappela  l’attention  sur  le  traitement  abortif  de  la 
syphilis  et  de  tous  côtés  on  excisa  des  chancres. 

Par  excision  du  chancre,  on  entend  l’ablation  complète,  au  bistouri,  de  la 
région  où  siège  le  chancre;  cette  excision  doit  comprendre  une  certaine  partie 
de  la  peau  avoisinante  et  par  suite  dépasser  de  quelques  millimètres  la  circon- 
férence du  chancre;  elle  doit  être,  de  plus,  assez  profonde  pour  qu’il  ne  reste 
aucun  vestige  de  la  lésion;  on  fait  suivre  l’excision  d’un  raclage  de  la  plaie 
avec  la  curette;  on  suture  ou  bien  on  se  borne  à faire  un  pansement  avec  une 
poudre  antiseptique  (iodoforme  par  exemple).  L’excision  ne  peut  être  appli- 
quée à tous  les  chancres;  certains  d’entre  enx,  en  vertu  de  leur  siège,  ne  peu- 
vent être  excisés,  tels  sont  les  chancres  du  méat  ou  du  frein;  ceux  du  prépuce  i 
sont  au  contraire  très  facilement  excisés. 

Les  statistiques  les  plus  nombreuses  relatives  à l’excision  du  chancre  sont 
celles  de  Crivelli  et  d’Ehlers. 

Sur  455  cas,  Crivelli  compte  102  succès,  559  insuccès. 

Sur  584  cas,  Ehlcrs  compte  157  succès,  447  insuccès. 

Ces  résultats  seraient  des  plus  encourageants,  si  l’on  était  certain  que  tous 
les  chancres  excisés  étaient  bien  des  chancres  syphilitiques;  en  réalité,  la  plu- 
part des  chancres  excisés  étaient  des  chancres  simples  (Fournier);  c’est  ainsi 
(pie  l’on  a considéré  comme  chancres  syphilitiques  des  chancres  survenus 
10  ou  12  jours  après  le  coït  suspect. 

D’autre  part,  nombre  de  malades  n’ont  pas  été  suivis  un  temps  suffisant 
après  l’opération,  pour  que  l’on  ait  pu  affirmer  qu’ils  étaient  préservés  de  la 
syphilis.  M.  Fournier  estime  que  dans  la  plupart  des  cas  on  a excisé  sans 
savoir  ce  que  l'on  excisait.  Ce  qui  confirme  dans  cette  opinion,  c’est  que  dans 
tous  les  cas  où  l'on  a pu  établir  la  certitude  du  diagnostic  de  chancre  induré, 
par  une  confrontation  avec  la  personne  qui  avait  contagionné  le  malade,  l’exci- 
sion a échoué.  Des  chancres  manifestement  syphilitiques  ont  pu  être  excisés, 
cinquante  et  même  douze  heures  après  leur  apparition,  les  accidents  secon- 
daires ne  se  sont  pas  moins  développés. 

On  s’explique  aisément  l’échec  des  tentatives  d’abortion  si  l’on  admet  que 
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le  chancre  est  non  pas  la  localisation  initiale  de  l’infection,  mais  la  première 
manifestation  tangible  d’une  affection  déjà  généralisée. 

L’excision  peut-elle  au  moins  atténuer  les  manifestations  ultérieures  de  la 
syphilis?  A cette  question  il  est  impossible  de  répondre,  puisqu’on  ne  peut 
prévoir  ce  qu’aurait  été  la  syphilis  si  l’excision  n’avait  pas  eu  lieu. 

Au  surplus,  comme  dans  la  plupart  des  cas,  la  syphilis  a évolué,  après 
l’excision,  avec  la  même  régularité  et  la  même  intensité  qu’elle  présente 
d’ordinaire,  il  est  douteux  que  l’on  puisse  accorder  une  influence  quelconque 
à l’excision  sur  l’évolution  des  accidents  secondaires. 

En  résumé,  si  l’excision  du  chancre  peut  être  tentée  sans  inconvénients,  il 
ne  paraît  pas  que  l'on  puisse  compter  sur  elle  pour  mettre  le  malade  à l'abri 
des  accidents  secondaires,  même  si  l’excision  est  pratiquée  dans  les  meilleures 
conditions,  c’est-à-dire  dans  les  premières  heures  qui  suivent  l’apparition  du 
chancre. 

Le  chancre  peut  exister  sans  aucune  complication,  ou  bien  il  peut  être  irrité 
par  suite  de  négligence  dans  les  soins  de  propreté,  par  les  pansements  intem- 
pestifs, etc.,  et,  en  ce  cas,  se  compliquer  d’ulcérations,  de  suppurations  abon- 
dantes, etc. 

Dans  le  premier  cas,  le  chancre  n’exige  pour  ainsi  dire  aucun  traitement 
puisqu’il  tend  naturellement  vers  la  guérison. 

Moins  on  fait  au  chancre,  mieux  il  s’en  trouve  et  mieux  il  guérit.  « Il  y a 
moins,  dit  Fournier,  à chercher  un  remède  pour  guérir  le  chancre,  qu’à 
s’abstenir  de  toutes  les  interventions  qui  pourraient  contrecarrer  cette  dispo- 
sition naturelle.  » 

Au  point  de  vue  général,  on  doit  recommander  au  malade  d’éviter  les 
marches  forcées,  les  fatigues,  de  s’abstenir  des  boissons  alcooliques  et  de  tous 
les  excitants. 

Comme  moyens  locaux  on  emploiera  les  grands  bains  et  les  bains  locaux , 
surtout  les  lotions  avec  des  solutions  antiseptiques  faibles  (liqueur  de 
Van  Swieten  dédoublée,  solution  de  chloral  a 10  pour  1000,  solution  de 
coaltar  saponiné,  solution  d’acide  phénique  à 10  pour  1000,  etc.).  Dans 
l’intervalle  des  lavages  on  recouvrira  le  chancre  d’une  couche  d’ouate  hydro- 
phile saupoudrée  de  dermatol  ou  d'aristol,  de  sous-carbonate  de  fer,  d'oxyde 
de  zinc,  de  sous-nitrate  de  bismuth.  Les  poudres  isolantes  sont  préférables 
aux  pommades  et  notamment  aux  pommades  mercurielles  (pommade  au 
calomel)  que  l’on  prescrit  quelquefois.  Quant  à l’iodoforme,  il  est  à rejeter 
comme  ayant  une  odeur  insupportable  et  dénonciatrice. 

Il  faudra  éviter  les  topiques  irritants  : alun,  sulfate  de  cuivre,  acide  phé- 
nique et  les  cautérisations  au  nitrate  d’argent. 

A la  suite  du  chancre  il  reste  parfois,  notamment  à la  rainure  glando-prépu- 
tiale,  de  grosses  indurations  saillantes.  On  se  gardera  de  toucher  à ces  noyaux 
que  le  traitement  mixte  suffit  à faire  disparaître. 

Les  chancres  de  la  rainure  balano-préputiale  exigent  des  soins  de  propreté 
particulièrement  minutieux,  parce  que  la  rainure  est  normalement  le  récep- 
tacle de  nombreux  saprophytes  qui  peuvent  devenir  des  agents  d’infection 
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secondaire.  Dans  le  cas  de  chancre  sous-préputial,  il  y a grand  avantage  à faire 
la  circoncision,  pour  éviter  la  formation  de  phimosis  induré. 

Les  chancres  du  méat  deviennent  souvent  ulcéreux,  parfois  même  phagédé- 
niques;  aussi  est-il  nécessaire  de  faire  à leur  surface  des  lotions  fréquentes. 
On  préviendra  l'atrésie  du  méat  en  y introduisant  de  petits  cylindres  d’ouate 
comprimée  qu’on  enduit  d’un  corps  gras  ou  des  crayons  d’iodoforme.  Si 
l’atrésie  s’est  produite,  on  dilatera  le  méat  à l’aide  de  bougies,  et  si  la  dila- 
tation obtenue  n’est  pas  suffisante,  on  pratiquera  un  déhridement. 

En  cas  de  chancre  urétral,  il  faut  se  garder  d’introduire  dans  l’urètre  des 
mèches  enduites  de  topiques  ou  de  pratiquer  des  injections. 

S’il  s’agit  d’un  chancre  buccal,  il  faut  recommander  des  soins  minutieux  de 
la  bouche,  des  gargarismes  antiseptiques  et  supprimer  d’une  façon  absolue 
l’usage  du  tabac  et  des  liqueurs. 

Chez  les  nourrices,  le  chancre  du  sein  peut  prendre  de  grandes  dimensions 
et  son  évolution  est  particulièrement  lente;  il  faut  faire  suspendre  définitive- 
ment l’allaitement  dès  que  le  diagnostic  est  établi,  car  la  reprise  de  l’allaite- 
ment après  la  guérison  du  chancre  pourrait  être  l’origine  de  la  formation  de 
syphilides  ulcéreuses  du  mamelon,  douloureuses  et  difficiles  à guérir. 

Le  traitement  général  est  le  complément  nécessaire  du  traitement  local;  au 
mercure  il  faut  associer  l’iodure  dans  les  cas  de  chancre  volumineux,  à indu- 
ration excessive.  Quoi  qu’on  ait  dit,  il  n’est  d’aucune  utilité  d’attendre  l’appa- 
rition de  la  roséole  pour  instituer  le  traitement  mercuriel. 

Le  chancre  s’enflamme  quand  il  n’a  pas  été  protégé  et  lavé,  ou  quand  il  a 
subi  des  applications  de  topiques  irritants,  des  cautérisations  répétées. 

Les  bains  généraux  et  locaux,  les  enveloppements  humides  de  la  verge,  les 
lotions  avec  des  solutions  antiseptiques  font  disparaître  en  quelques  jours  les 
phénomènes  inflammatoires.  S’il  y a complication  de  balano-posthite,  on  fait  ■ 
des  injections  sous-préputiales  d’eau  bouillie  ou  boriquée  (à  l’aide  d’une  sonde 
en  caoutchouc  rouge  n°  14  ou  15),  et  deux  fois  par  jour  un  lavage  avec  un 
verre  à bordeaux  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  à 1 pour  100. 

En  cas  de  paraphimosis,  on  tente  la  réduction  après  mouchetures  multiples 
à l’aiguille  flambée. 

Les  bubons  suppurés  doivent  être  ouverts  le  plus  rapidement  possible. 

Le  phagédénisme  est  un  accident  rare  et  infiniment  moins  grave  que  le 
phagédénisme  chancrelleux,  car  il  dure  peu  de  temps  et  se  circonscrit  aisé- 
ment. On  a même  admis  l’opinion  que  la  plupart  des  cas  de  phagédénisme 
syphilitique  primitif  sont  le  résultat  d’un  chancre  mixte  (Rollet).  Quoi  qu  il 
en  soit,  voici  la  conduite  à tenir  dès  qu’un  chancre  syphilitique  creuse  et 
s’étend  sur  une  notable  étendue  : 

On  emploie  les  bains  prolongés  et  répétés  (bains  de  trois  heures,  à 36  de- 
grés); ces  bains  sont  donnés  d’abord  tous  les  jours,  puis  tous  les  deux  jours, 
en  réduisant  la  durée  du  bain  à une  heure.  Avant  le  pansement  on  fait  prendre 
un  bain  local  de  vingt  minutes  de  durée,  et  l’on  se  sert  comme  topique  de 
1 ' iodoforme,  soit  en  poudre,  soit  incorporé  à de  la  vaseline;  une  fois  les 
phénomènes  inflammatoires  en  voie  de  résolution,  on  badigeonne  le  chancre 
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une  ou  deux  fois  par  semaine  avec  de  la  teinture  d'iode.  Pas  plus  que  le 
chancre  non  compliqué,  le  chancre  phagédénique  ne  doit  être  cautérisé  avec 
le  nitrate  d’argent  ou  d’autres  topiques  irritants. 

Au  traitement  local  du  phagédénisme  il  est  indispensable  d'associer  le  trai- 
tement général  sous  forme  de  traitement  mixte.  Le  malade  doit  conserver  un 
repos  absolu. 

Traitement  des  syphilides  cutanées.  — Contre  la  roséole,  les 
syphilides  papuleuses  et  papulo-squameuses  disséminées,  on  n’emploie  pas 
de  traitement  local;  cependant  il  ne  serait  pas  inutile,  si  l’on  tient  compte  de 
ce  fait  qu’une  roséole  traitée  par  des  frictions  mercurielles  sur  une  moitié  du 
corps  disparait  trois  semaines  plus  tôt  que  la  roséole  du  côté  non  traité. 

Les  applications  d c pommade  au  calomel  (à  10  pour  100),  ou  d'emplâtre 
de  Vigo  ne  doivent  pas  être  négligées  quand  les  éruptions  sont  localisées  à la 
face. 

Si  les  syphilides  sont  psoriasiformes,  les  pommades  soufrées , les  sanon- 
nages  avec  le  savon  mou  de  potasse , le  glycérolé  cadique  et  les  emplâtres 
mercuriels  faciliteront  le  décapage.  L’huile  de  eade  réussit  bien  dans  la 
syphilide  palmaire  psoriasiforme;  on  peut  l’associer  à l’onguent  napolitain  de 
la  façon  suivante  ; 

Vaseline 

Huile  de  cade f _ 

Onguent  napolitain ) 

On  peut  aussi  employer  le  topique  de  Paroni,  c'est-à-dire  la  traumaticine 
au  calomel  (solution  d’un  quart  de  calomel  dans  trois  quarts  de  traumaticine 
au  chloroforme)  ; ce  topique  constitue  un  vernis  protecteur  que  l’on  renou- 
velle deux  ou  trois  fois  par  semaine. 

Les  bains  locaux  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten  dédoublée  (renouvelés 
matin  et  soir,  pendant  dix  minutes  chaque  fois)  sont  également  utiles. 

Les  syphilides  cutanées  érosives  et  suintantes  se  traitent  par  les  lavages 
avec  les  solutions  de  sublimé,  avec  l'eau  phagédénique  plus  ou  moins 
étendue,  la  liqueur  de  Labarraque  coupée  de  trois  ou  quatre  parties  d’eau, 
et  mieux  encore  par  les  applications  pendant  la  nuit  de  compresses  imbibées 
d’une  solution  de  sublimé.  Pendant  le  jour  on  poudrera  avec  l'oxyde  de  zinc 
pur  ou  additionné  de  calomel  dans  la  proportion  de  1 pour  10,  avec  l’aristol 
ou  l’iodol. 

Dans  le  cas  de  syphilides  ulcéro-croûteuses,  on  fait  tomber  les  croûtes  à 
l’aide  de  bains,  de  cataplasmes  et  l’on  panse  avec  Y emplâtre  rouge  de  Vidal  ; 
les  ulcérations  sont  touchées  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent. 

Sur  les  syphilides  tuberculeuses  on  appliquera  Y emplâtre  de  Vigo ; le 
même  traitement  est  applicable  aux  gommes  et  aux  ulcérations  tertiaires; 
Y iodoforme  est  souvent  nécessaire  pour  hâter  la  cicatrisation  de  ces  dernières. 

Les  cautérisations  au  thermocautère  hâtent  la  guérison  des  gommes 
ulcérées  qui  tardent  à se  cicatriser. 


50  grammes. 
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On  a dans  quelques  cas  injecté  autour  de  foyers  gommeux  des  solutions 
aqueuses  d'iodure  de  potassium  à 2 ou  5 pour  100,  à la  dose  de  ‘2  centi- 
mètres cubes  par  jour  (Labadie-Lagrave  et  Rollin). 

L’alopécie  syphilitique  n'exige  pas  grand  traitement,  car  la  repousse  des 
cheveux  se  fait  spontanément.  On  pourra  prescrire  des  lotions  avec  un  mé- 
lange de  liqueur  de  Van  Swieten  et  d'eau  de  Cologne  au  tiers , avec  la  lotion 
excitante  de  Saint-Louis  : 


Alcool  camphré 125  grammes. 

Essence  de  térébenthine 25  — 

Ammoniaque  liquide 5 — 


avec  une  solution  alcaline  : 

Carbonate  de  soude  . . 

Borax 

Eau  distillée 


500 


gramme. 

grammes. 


avec  une  solution  alcoolique  de  salol  et  de  salicylate  de  mercure  (Brocq)  : 

Salicylate  de  mercure 25  centigrammes. 

Salol 5 grammes. 

Alcoolat  de  lavande 250  — 

On  peut  également  appliquer  sur  le  cuir  chevelu  l une  des  pommades  sui- 
vantes : 


ou  : 


Sulfate  de  quinine 
Turbith  minéral  . 
Moelle  de  bœuf.  . 


Jj  ;îâ  50  centigrammes. 
50  grammes. 

(Mauriac.) 


Calomel.  2 grammes. 

Vaseline 50 


OU  : 

Soufre  .... 
Acide  salieylique 
Vaseline  . . . . 


5 grammes. 
1 gramme. 
50  grammes. 
(Besnier.) 


Ces  pommades  sont  surtout  utiles  quand  il  existe  des  sypbilides  papulo- 
croûteuses  du  cuir  chevelu. 

Contre  l’onyxis  syphilitique  on  emploiera  les  bains  locaux  de  liqueur  de 
Van  Swieten  dédoublée  ci  le  pansement  occlusif  avec  des  bandelettes  imbri- 
quées d'emplâtre  de  Vigo  ou  d'emplâtre  rouge  de  Vidal. 


Traitement  des  syphilides  des  muqueuses.  — Les  plaques 
muqueuses  anales  et  vulvaires  guérissent  rapidement  dès  que  l’on  prend  des 
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soins  de  propreté,  et  (pi  on  les  préserve  des  contacts  par  une  poudre  isolante. 
Il  faut  donc  prescrire  des  bains  généraux,  des  lotions  biquotidiennes  arec 
des  solutions  faibles  de  sublimé,  avec  la  liqueur  de  Labarraque  étendue 
d’eau  : 


Eau '250  grammes. 

Liqueur  de  Labarraque 60 

ou  des  applications  de  compresses  de  tarlatane  imbibées  des  mêmes  solu- 
tions. 

Dans  l’intervalle  des  bains  et  des  lotions,  les  malades  saupoudreront  les 
plaques  avec  une  poudre  inerte,  poudre  de  talc,  d’oxyde  de  zinc,  addi- 
tionnée de  sous-nitrate  de  bismuth,  de  dermatol,  (‘te.  L’iodoforme,  d’une 
odeur  si  pénétrante  et  dénonciatrice,  n’est  pas  recommandable.  Si  les  plaques 
revêtent  le  type  végétant,  hypertrophique,  il  faut  les  toucher  avec  la  teinture 
d’iode  ou  une  solution  de  nitrate  d'argent  au  50e. 

Les  plaques  muqueuses  buccales  sont  en  général  plus  rebelles.  Tout 
d’abord  ceux  qui  en  sont  porteurs  doivent  s’abstenir  de  tabac  et  de  boissons 
alcooliques.  Ils  doivent  tenir  la  bouche  en  parfait  état  de  propreté  par  le 
savonnage  des  dents  et  l’usage  d’un  gargarisme  antiseptique  (au  phénosalvl, 
par  exemple).  Le  traitement  des  plaques  consiste  dans  les  attouchements 
répétés  tous  les  quatre  jours  avec  la  teinture  d’iode,  le  nitrate  d’argent  en 
solution  au  20e,  V acide  lactique  au  10e,  la  solution  d’acide  chromique 
officinal  au  20e.  Si  Ton  veut  se  servir  du  nitrate  acide  lie  mercure,  il  faut 
pratiquer  soi-même  les  cautérisations;  on  aura  soin  de  se  servir  d’une  allu- 
mette vulgaire  pour  porter  le  topique  et  de  toucher  légèrement  les  plaques  en 
évitant  de  laisser  le  liquide  fuser  au  voisinage.  Le  nitrate  acide  de  mercure 
convient  pour  les  plaques  muqueuses  des  gencives  ou  du  palais,  régions  peu 
sensibles;  le  nitrate  d’argent  doit  être  préféré  pour  les  plaques  muqueuses  du 
bout  de  la  langue,  région  extrêmement  sensible. 

Après  chaque  cautérisation,  les  malades  doivent  prendre  des  bains  de  bouche 
répétés  et  prolongés,  avec  une  décoction  de  guimauve. 

D’une  façon  générale  on  doit  éviter  de  répéter  trop  fréquemment  les  cauté- 
risations ; car,  si  Ton  en  abuse,  les  plaques  muqueuses,  bien  loin  de  rétro- 
céder, deviennent  de  plus  en  plus  rebelles  au  traitement.  En  moyenne,  les 
cautérisations  ne  doivent  pas  être  répétées  plus  de  deux  fois  par  semaine. 

Dans  l’intervalle  des  cautérisations,  on  utilisera  des  collutoires,  tels  que  le 
suivant  : 

Glycérine 50  grammes. 

Borate  de  soude 10  — 

avec  lequel  on  badigeonnera  les  plaques  deux  fois  par  jour,  au  moyen  d’un 
pinceau  d’aquarelle. 

En  cas  d’éréthisme  douloureux,  on  emploiera  un  gargarisme  préparé  avec 
les  feuilles  de  coca  (2  grammes  pour  200  grammes). 
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Dès  la  période  secondaire  peuvent  apparailre  sur  la  langue  et  la  face 
interne  des  joues  des  plaques  leucoplasiques,  chez  les  sujets  fumeurs  ou  non 
fumeurs,  plaques  qui  sont  réfractaires  à tout  traitement  général  et  local.  Il 
s’agit  d’une  lésion  parasyphilitiquc  contre  laquelle  les  seuls  moyens  utiles 
sont  les  bains  de  bouche  répétés  avec  les  décoctions  émollientes  (guimauve, 
orge,  graines  de  lin),  les  badigeonnages  borates,  et  l’antisepsie  buccale  rigou- 
reuse: entretien  des  dents,  suppression  du  tabac,  de  l’alcool,  des  mets  épicés. 

III.  — Traitement  des  localisations  viscérales  de  la  syphilis. 

Au  risque  de  nous  exposer  à des  redites,  nous  devons  exposer  le  traitemenl 
des  différentes  localisations  de  la  syphilis,  sujet  que  nous  avons  déjà  effleuré 
au  chapitre  des  médications. 

Le  chancre  et  les  syphilides  cutanées  ou  muqueuses  de  la  période  secon- 
daire sont  en  général  justiciables  du  mercure  employé  seul;  toutefois,  l’iodure 
doit  lui  être  associé  si  les  syphilides  deviennent  ulcéreuses. 

Pendant  la  période  secondaire,  certains  accidents  réclament  un  traitement 
mixte;  telle  est  la  céphalée,  bien  que  le  mercure  suffise  souvent  à la  faire 
disparaître;  mais,  dans  ce  cas,  il  peut  être  nécessaire  de  faire  des  injections 
hydrargyriques  insolubles;  c’est  même,  suivant  M.  Du  Castel,  une  des  prin- 
cipales indications  de  cette  méthode  thérapeutique  : chez  les  malades  atteints 
de  céphalées  intenses  et  rebelles,  il  fait  volontiers  une  ou  deux  injections  de 
préparations  mercurielles  insolubles  et  reprend  ensuite  le  traitement  ordinaire 
par  la  voie  stomacale. 

L’iodure  est  indiqué  contre  les  autres  phénomènes  douloureux  de  la  période 
secondaire,  les  névralgies  diverses,  les  douleurs  osseuses  et  articulaires. 
11  est  indispensable  contre  les  périostites. 

Nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  signaler  la  néphrite  syphilitique  et  d'en 
indiquer  le  traitement.  Nous  avons  vu  que  le  mercure  pouvait  et  devait  être 
appliqué  au  traitement  des  néphrites  syphilitiques  secondaires  diffuses  à évo- 
lution aiguë  ou  subaiguô,  et  qu’il  faut  lui  adjoindre  l’iodure  de  potassium.  Ce 
dernier  médicament  est  l’agent  thérapeutique  par  excellence  de  la  syphilose 
tertiaire  du  rein;  mais  les  gommes  du  rein  sont  rares,  et  les  lésions  de 
néphrite  banale,  la  dégénérescence  amyloïde,  si  fréquente  dans  la  syphilis 
ancienne,  sont  rebelles  à tout  traitement. 

Dans  les  néphrites  avec  cachexie  extrême,  dans  le  rein  amyloïde  en  parti- 
culier, le  régime  lacté  exclusif  est  plus  nuisible  qu’utile.  Il  est  au  contraire 
nécessaire  de  donner  une  alimentation  substantielle  ; de  faire  alterner  d’autre 
part  les  préparations  iodo-tanniques  ou  l’iodure  de  fer  avec  l’iodure  de  potas- 
sium. 

Contre  l’ictère  secondaire  on  prescrit  habituellement  le  traitement  mixte, 
en  même  temps  qu’on  maintient  le  malade  au  régime  lacté,  qu’on  lui  admi- 
nistre des  purgatifs  salins,  qu’on  emploie  les  lavements  froids. 

La  syphilis  du  cœur  est  rarement  diagnostiquée,  car  la  nature  de  la  car- 
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diopathie  ne  se  traduit  par  aucun  signe  révélateur.  Chez  un  sujet  en  puissance 
de  syphilosc  et  présentant  des  signes  de  myocardite,  il  sera  toujours  indiqué 
d’instituer  le  traitement  mixte,  surtout  si  les  accidents  (palpitations,  tachy- 
cardie, syncopes,  accès  angineux)  surviennent  brusquement,  sans  causes  pro- 
vocatrices appréciables. 

Le  sarcocèle  syphilique  est  justiciable  du  traitement  mixte,  l’ar  contre,  1rs 
affections  oculaires  sont  presque  exclusivement  justiciables  des  préparations 
mercurielles  que  l’on  administre  sous  forme  de  frictions  ou  d'injections  de 
sels  solubles.  Quelques  oculistes  y joignent  les  injections  sous-conjonctivales 
de  sublimé,  à la  dose  d’une  ou  deux  gouttes  d’une  solution  au  1000e,  dans  le 
cas  d’iritis  grave,  de  gommes  de  l’iris,  de  choroïdites.  Contre  l’iritis,  on  asso- 
cie au  traitement  mercuriel  l’usage  du  collyre  à l’atropine  (5  à 1 0 centigrammes 
de  sulfate  neutre  pour  10  grammes  d’eau  distillée  dont  on  instille  deux  à 
quatre  gouttes  par  jour),  les  compresses  froides,  etc. 

Contre  les  ulcérations  et  les  gommes  du  voile  du  palais,  des  amygdales 
et  du  pharynx,  on  emploie  le  traitement  mixte  ; de  plus  on  louche  les  ulcé- 
rations avec  une  solution  d'iode  iodurée  : 

E;m 100  grammes. 

Teinture  d'iode .'» 

lodure  de  potassium 5 

Il  est  indispensable  d’agir  vite  en  cas  de  menace  de  perforation  du  voile: 
l'iodurc  doit  être  administré  largement  (8  à 10  grammes  par  jour),  et  le  mer- 
cure employé  sous  forme  d’injections. 

Les  glossopathies  tertiaires  nécessitent  souvent  l’emploi  des  injections  de 
sels  insolubles. 

Chez  un  syphilitique  accusant  des  troubles  gastriques  rappelant  l'ulcère, 
on  devra  songer  à l’existence  possible  de  gommes  de  l’estomac  et  instituer 
sans  tarder  le  traitement  mixte,  surtout  si  le  traitement  habituel  de  l’ulcère 
n’amène  aucune  modification  dans  l’état  du  malade. 

De  même  une  diarrhée  chronique  chez  un  syphilitique  de  vieille  date 
devra  éveiller  les  soupçons  si  l’on  ne  peut  attribuer  une  cause  légitime  à cette 
diarrhée,  si  elle  résiste  aux  moyens  thérapeutiques  habituels,  si  elle  coïncide 
avec  d’autres  manifestations  du  tertiarisme  (Fournier).  Ici  encore  letraitemenl 
mixte  devra  être  institué  et  l’on  devra  avoir  recours  plutôt  aux  frictions  ou 
aux  injections  hypodermiques  qu'aux  préparations  mercurielles  administrées 
par  la  bouche. 

La  syphilis  nasale  tertiaire  exige  un  traitement  local  comme  la  syphilis 
bucco-pharyngée.  S il  n’existe  pas  de  séquestres,  on  se  borne  à faire  des 
irrigations  nasales  antiseptiques  avec  une  solution  de  permanganate  de 
potasse  à 1 pour  5000  ou  de  phénosalyl  à 1 pour  2000,  suivies  d’insufflation 
d'une  poudre  antiseptique  non  irritante  : 

;iïi  pallies  égales. 
[(Lerjiovez.) 

90 


lodol  ou  aristol 
Sucre  de  la  il  . 
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et  l’on  pratique  de  temps  à autre  des  attouchements  des  ulcérât  ions  avec  la 
glycérine  iodée  h 1 pour  1000.  S’il  existe  des  séquestres,  on  les  enlèvera  le 
plus  rapidement  possible. 

Les  lésions  tertiaires  du  nez  peuvent  laisser  des  suites  qui  exigent  égale- 
ment l’intervention  médicale;  une  fois  l’incendie  éteint,  il  faut  réparer  les 
dégâts  qu’il  a commis  (Lermoyez).  Un  sera  donc  appelé  à remédier  suivant  le< 
cas  à la  rhinite  atrophique  secondaire  et  à l’ozène  qui  en  est  la  conséquence, 
aux  perforations  palatines;  quant  aux  déformations  extérieures  du  nez,  un 
traitement  préventif  seul  peut  les  éviter,  car  la  déformation  du  nez  ne  com- 
mence qu’après  la  cicatrisation  des  ulcères;  elle  est  due  à la  rétractilité  du 
tissu  modulaire  qui  leur  succède,  et  c’est  par  un  traitement  précoce  que  l’on 
peut  restreindre  l’étendue  des  pertes  de  substance  et  par  suite  des  cicatrices. 

Dans  les  laryngopathies  syphilitiques,  tant  secondaires  que  tertiaires, 
l’iodure  de  potassium  ne  doit  pas  être  employé,  car  il  peut  favoriser  l’œdème 


de  la  glotte.  Contre  les  lésions  secondaires  on  recommande  les  badigeonnages 


avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  à 1/50'',  de  chlorure  de  zinc  à 1/50'’,  de 
glycérine  iodée.  Contre  les  ulcérations  tertiaires  on  emploie  les  insufflations 
de  poudre  d’iodoforme  ou  d’orthoforme,  les  badigeonnages  avec  la  glycérine 
iodée  ou  phéniquée,  etc.  Le  traitement  chirurgical  seul  est  indiqué  contre  les 
vieilles  sténoses  laryngées  cicatricielles. 

Les  accidents  cérébro- médullaires  sont  les  plus  graves  qui  puissent 
atteindre  le  syphilitique.  Il  est  nécessaire  d’agir  aussi  rapidement  que  possible, 
dès  que  le  diagnostic  est  établi,  et  les  injections  sont,  en  pareil  cas,  préférables 
à tout  autre  moyen.  M.  Du  Castel  préfère  les  injections  de  sels  solubles  aux 
injections  massives;  les  premières,  dit-il,  présentent  une  facilité,  une  sûreté 
de  maniement,  une  possibilité  de  modifier  les  doses,  qui  sont  de  première 
importance  chez  les  malades  atteints  d’accidents  cérébraux  ou  médullaires. 
Un  grand  nombre  de  médecins  cependant  emploient  les  injections  massives: 
ces  injections  peuvent  être  renouvelées  dans  les  deux  mois  qui  suivent  le  début 
des  accidents,  jusqu’à  la  dose  totale  de  40  à 50  centigrammes.  L’iodure  doit 
être  en  même  temps  administré  larga  manu.  Après  la  période  de  traitement 
par  les  injections,  on  fait  des  cures  alternantes  d’iodure  de  potassium  et  de 
mercure  (celui-ci  administré  par  la  bouche  ou  sous  forme  de  frictions),  en 
laissant  au  malade  huit  à dix  jours  de  repos  par  mois.  La  durée  de  ce  traite- 
ment presque  continu  ne  doit  pas  être  inférieure  à un  an. 

Il  convient  de  remarquer  que  le  traitement  mercuriel  intensif  ne  donne  pas 
toujours  de  bons  résultats  dans  la  paraplégie  spasmodique.  MM.  Brissaud  et 
Marie  [Société  médicale  des  hôpitaux,  7 mars  1902)  ont  même  constaté  que 
cette  paraplégie  peut  empirer  sous  l’influence  du  traitement.  Le  traitement 
intensif  n’est  indiqué  qu’au  début  des  accidents,  quand  il  n’existe  qu’une 
parésie  peu  accentuée  ou  quand  le  malade  est  pris  brutalement  d’une  para- 
plégie avec  hémiplégie.  On  sera  discret  dans  la  mercurialisation  aux  périodes 
chroniques  de  la  paraplégie. 

Dans  les  cas  d’hémiplégie  de  cause  douteuse,  le  diagnostic  est  facilité  par  la 
cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien.  Chez  un  sujet  atteint  d’hémiplégie,  la 
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constatation  de  la  lymphocytose  doit  faire  songer  à l'origine  syphilitique  de  la 
paralysie  (Widal). 

D’autre  part,  chez  des  sujets  arrivés  à une  période  avancée  de  la  svphilis  et 
ne  présentant  aucun  trouble  nerveux  apparent,  l’existence  d’une  lymphocytose 
même  légère  doit  faire  craindre  l’apparition  imminente  d’accidents  nerveux 
et  légitime  un  traitement  actif.  L’examen  cytologique  est  négatif  chez  les  sujets 
exempts  de  lésion  des  centres.  La  méningite  syphilitique  peut  évoluer  d’une 
façon  aiguë  avec  tous  les  signes  classiques  de  la  méningite  (constipation,  ralen- 
tissement du  pouls,  torpeur,  délire,  inégalité  papillaire,  photophobie,  signe  de 
Kernig,  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Babinski,  etc.) ; l’examen  cytologique 
est  le  plus  souvent  positif  (Widal  et  Lesourd,  Babinski  et  Nageotte.  etc.):  ce 
fait,  joint  à l’absence  de  virulence  du  liquide  injecté  pour  le  cobaye,  permet 
le  diagnostic  de  la  nature  de  la  méningite,  que  vient  confirmer  la  guérison 
obtenue  dans  un  grand  nombre  de  cas  par  un  traitement  précoce  intensif. 

La  céphalée  de  la  syphilis  a été  améliorée  dans  quelques  cas  par  la  ponction 
lombaire  (Pierre  Marie  et  Guillain)  soustrayant  quelques  centimètres  de  liquide. 

Ce  sont  les  accidents  parasyphilitiques,  tabes,  paralysie  générale,  épilepsie, 
neurasthénie  qui,  par  leur  fréquence  et  leur  incurabilité,  rendent  si  réservé 
le  pronostic  éloigné  de  la  syphilis;  ce  sont  eux  que  redoutent  les  malades 
instruits,  et  la  crainte  de  cette  n épée  de  Damoclès  »,  toujours  suspendue  sur 
leur  tète,  contribue  souvent  à provoquer  chez  eux  un  état  neurasthénique  très 
accentué,  surtout  chez  ceux  d’entre  eux  (pii  par  hérédité,  par  le  surmenage,  etc., 
sont  prédisposés  à cette  névrose.  La  crainte  exagérée  des  suites  de  la  vérole, 
celle  de  ne  pouvoir  contracter  un  mariage  ou  d’avoir  des  enfants  entachés 
d’hérédo-syphilis,  enfin  les  troubles  digestifs,  les  troubles  généraux  provoqués 
par  un  traitement  long  et  pénible  à suivre,  tout  contribue  à provoquer  cette 
neurasthénie  qu’il  est  important  au  point  de  vue  pratique  de  dépister,  car  ses 
symptômes  peuvent  être  aisément  pris  par  un  observateur  inattentif  pour  des 
manifestations  nerveuses  de  la  syphilis.  La  confusion  expose  les  malades,  déjà 
trop  enclins  à se  soigner  sans  cesse,  à un  traitement  intempestif  et  même 
nuisible.  Lorsque  l’on  a reconnu  la  neurasthénie,  ce  qu’il  sera  aisé  de  faire 
si  on  a lu  les  magistrales  leçons  que  le  professeur  Fournier  a consacrées  à la 
neurasthénie  syphilitique,  on  s'empressera  de  faire  abandonner  le  traitement 
spécifique  pour  instituer  le  traitement  purement  hygiénique  (pii  convient  dans 
les  cas  de  neurasthénie. 

Si  la  neurasthénie  syphilitique  ne  paraît  pas  justiciable  du  traitement  spéci- 
fique, il  n’en  est  pas  de  même  du  tabes,  de  la  paralysie  générale  dont  la  répu- 
tation d’incurabilité  par  ce  traitement  n’est  pas  entièrement  justifiée. 

Tout  récemment,  la  distinction  établie  si  nettement  par  le  professeur  Four- 
nier, entre  les  accidents  syphilitiques  et  les  accidents  parasyphililiques,  a été 
combattue  de  différents  côtés.  Leredde  et  beaucoup  d'autres  médecins  estiment 
que  le  tabes,  la  paralysie  générale  sont  des  maladies  directement  déterminées 
par  la  syphilis;  d’autre  part,  quelques  exemples,  rares  à la  vérité,  mais  très 
probants  démontrent  que  le  traitement  n’est  pas  sans  influence  sur  ces  lésions 
nerveuses  réputées  incurables.  S’il  paraît  si  souvent  échouer,  c’est  qu'on  l a 
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institué  timidement,  qu’on  n’a  pas  osé  prescrire  le  mercure  à des  doses  suffi- 
santes. De  ce  qu’une  manifestation  syphilitique  est  rebelle  à une  dose  donnée 
de  mercure,  il  uc  s’ensuit  pas  qu’elle  sera  rebelle  également  aune  dose  de 
mercure  supérieure  à la  première.  En  ce  qui  concerne  le  tabes,  si  le  traitement 
n’en  fait  pas  disparaître  les  signes,  il  paraît  cependant  susceptible  d’enraver 
la  marche  progressive  de  l'affection,  de  l’immobiliser;  c’est  peut-être  parce 
que  l’on  soigne  mieux  et  pendant  un  temps  plus  long  les  syphilitiques  con- 
temporains que  l’on  observe  moins  fréquemment  qu’autrefois  de  grands 
ataxiques  (Marie). 

M.  Lemoine,  au  Congrès  de  médecine  de  Toulouse  (1902),  a déclaré  avoir 
guéri  des  tabétiques  et  des  paralytiques  généraux  en  leur  injectant  chaque 
jour  de  0 gr.  06  à 0 gr.  08  de  benzoate  de  mercure,  doses  contenant  une  pro- 
portion de  mercure  supérieure  à celle  contenue  dans  une  injection  hebdoma- 
daire de  calomel  à 0 gr.  10.  On  peut  prescrire  le  sublimé,  le  cyanure  à des 
doses  moindres  de  moitié,  soit  0 gr.  05  (Leredde).  On  doit  prendre  pour  base 
d’évaluation  des  doses  ce  fait  que  chez  un  adulte  sain  on  peut  injecter  chaque 
fois  0 gr.  055  de  mercure,  à la  condition  de  ne  pas  atteindre  d’emblée  cette 
dose.  L’existence  de  fièvre  annonce  la  limite  de  tolérance. 

Il  est  une  complication  de  la  syphilis  qui  peut  se  produire  à toutes  les 
périodes  de  la  syphilis  et  qui  exige  une  thérapeutique  énergique,  nous  voulons 
parler  du  phagédénisme  dont  il  a déjà  été  question  à l’occasion  du  chancre. 
Ses  causes  sont  encore  inconnues  ; en  effet,  si  l’on  peut  le  plus  souvent  trouver 
comme  cause  prédisposante  l'alcoolisme,  le  paludisme,  la  grossesse,  le  sur- 
menage, la  misère,  la  malpropreté,  dans  d’autres  circonstances,  les  investi- 
gations les  plus  minutieuses  ne  permettent  de  le  rattacher  à aucune  cause 
connue.  11  est  possible  qu’en  outre  des  conditions  de  terrain,  on  puisse  faire 
intervenir  l’infection;  le  phagédénisme  qui  se  développe  non  seulement  sur 
les  ulcérations  syphilitiques,  mais  encore  sur  le  chancre  simple,  les  plaques 
cancéreuses,  etc.,  serait  le  résultat  d’inoculations  microbiennes  secondaires: 
mais  c’est  là  une  hypothèse  qui,  pour  vraisemblable  qu’elle  soit,  n’a  pu  cepen- 
dant encore  être  contrôlée. 

En  présence  d’un  cas  de  phagédénisme,  il  faut  d’abord  cesser  les  panse- 
ments irritants , supprimer  toutes  les  causes  de  fatigue,  interdire  les  excès 
de  tous  genres,  donner  des  toniques  et  une  alimentation  substantielle  à ceux 
qui  sont  en  état  de  misère  physiologique,  imposer  le  repos  au  lit  dans  certains 
cas,  plus  tard  le  changement  d’air  et  de  milieu. 

Le  traitement  interne  doit  être  institué  immédiatement  s’il  ne  l’était  déjà, 
mais  le  mercure  ne  doit  être  administré  qu'avec  réserve,  « car,  en  raison 
des  troubles  digestifs  qu’il  est  susceptible  de  déterminer,  en  raison  aussi  de 
l’action  générale  qu’il  exerce  sur  l’économie,  il  pourrait  quelquefois  devenir 
dangereux,  alors  surtout  qu’on  a affaire  à un  organisme  affaibli,  languissant, 
étiolé,  sur  la  pente  de  la  cachexie  » (Fournier).  L'iodure  de  potassium  est  le 
grand  remède;  il  doit  être  administré  à fortes  doses  d’emblée  (de  4 à 6 gr.), 
doses  qui  seront  plus  tard  surélevées  au  besoin.  Quand  l’iodure  n’agit  pas 
rapidement,  on  lui  associe  le  mercure  sous  forme  d’injections  sous-cutanées. 
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En  ce  <[iii  concerne  le  traitement  local,  Y occlusion  avec  le  taffetas  de  Vigo, 
l’application  tYiodo forme  en  poudre  ou  en  pommade  au  10'  ou  au  20e,  com- 
binée avec  l’emploi  de  la  balnéation  répétée  (un  grand  bain  quotidien  d'une 
heure  et  demie)  donnent  les  meilleurs  résultats. 

Il  faut  se  garder  de  multiplier  les  interventions  locales  : les  pansements  les 
, plus  simples  sont  les  meilleurs,  et  parfois  le  pansement  avec  de  l’ouate  hydro- 
phile imbibée  d’eau  bouillie  donne  de  meilleurs  résultats  que  des  topiques 
actifs.  Le  précepte  de  Ricord  ne  devra  pas  être  oublié  : « Etant  donné  un 
phagédénisme  d’ordre  quelconque,  alors  qu'on  a tout  fait  et  tout  fait  en  vain, 
sans  résultats  heureux,  le  mieux  est  d’essayer  de  ne  plus  rien  faire.  » 


IV.  — Traitement  de  la  syphilis  infantile. 

A l’étude  du  traitement  de  la  syphilis  infantile  se  rattache  celle  de  la  pro- 
phylaxie de  la  syphilis  héréditaire. 

Nous  avons  vu  que  le  mariage  ne  pouvait  être  permis  aux  syphilitiques 
qu’après  trois  ans  au  moins  d’un  traitement  régulier. 

Toute  femme  enceinte  dont  la  syphilis  ne  remonte  pas  à plus  de  quatre  ou 
cinq  ans  doit  être  mercurialisée.  Il  en  est  de  même  de  toute  femme  saine  qui 
a été  fécondée  par  un  homme  dont  la  syphilis  est  encore  à la  période  active. 
Sans  doute  la  procréation  d’un  enfant  syphilitique  n’est  pas  une  règle  absolue 
dans  ce  cas,  car  l’on  a vu  des  hommes  dont  la  syphilis  n est  pas  éteinte  pro- 
créer des  enfants  exempts  de  toute  tare  spécifique;  mais,  dans  le  doute,  on 
ne  doit  pas  s’abstenir.  On  sait  que  l'iodure  de  potassium  et  le  mercure  passent 
facilement  à travers  le  placenta  et  peuvent,  par  suite,  exercer  leur  action  sur 
l’organisme  fœtal. 

Pendant  la  grossesse,  on  doit  tenir  compte,  dans  l’administration  du  mer- 
cure, de  l’état  de  la  bouche  (la  gingivite  étant  particulièrement  fréquente  chez 
les  femmes  enceintes)  et  de  celui  des  voies  digestives;  aussi  les  frictions  ou  les 
injections  de  préparations  solubles  (notamment  de  benzoate  de  soude.  Gaucher) 
constituent-elles  les  procédés  de  choix  pour  la  mercurialisation  ; cependant 
Fournier  reste  partisan  de  la  méthode  par  ingestion  (pii  n’est  pas  forcément 
dénonciatrice,  comme  les  précédentes.  On  peut  administrer  le  protoiodure  ou 
bien  le  biiodure  associé  à l’iodure  de  potassium  (Pinard)  : 

Biiodure  d’iivdrargyre 10  centigrammes. 

Iodure  de  potassium 10  grammes. 

Eau  distillée  ou  sirop  simple 250 

Eau  de' menthe 50  — 

Deux  cuillerées  à bouche  pour  la  solution;  deux  cuillerées  à entremets  seu- 
lement pour  le  sirop. 

De  petites  doses  de  protoiodure  suffisent  en  général  (a  centigrammes  par 
jour);  ce  traitement  doit  être  poursuivi  tout  le  temps  de  la  grossesse  avec  des 
interruptions  de  10  jours  par  mois. 
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Si  la  femme  ignore  que  son  mari  est  syphilitique,  on  dissimulera  la  nature 
du  traitement  en  qualifiant  les  pilules  mercurielles  de  pilules  ferrugineuses, 
toniques. 

Si  la  femme  est  albuminurique,  on  institue  le  régime  lacté  et  le  traitement 
mercuriel,  qu’il  s’agisse  de  néphrite  syphilitique  ou  de  néphrite  gravidique, 
distinction  d’ailleurs  difficile  à établir  et  qui  ne  donne  aucune  indication  spé- 
ciale pour  le  traitement.  L’existence  d’une  grande  quantité  d’albumine  dans 
l'urine  est  en  faveur  de  l’origine  syphilitique  de  la  néphrite.  L’administration 
du  mercure  exige  certaines  précautions;  le  degré  de  perméabilité  rénale  doit 
régler  l’intensité  du  traitement.  On  doit  commencer  par  les  injections  de 
henzoate  de  mercure  à doses  réduites  (1/2  centigramme  par  jour,  puis  1 centi- 
gramme). Le  pronostic  de  la  grossesse  chez  les  syphilitiques  albuminuriques 
présente  une  gravité  particulière. 

Lorsque  l’enfant  vient  au  monde,  il  peut  avoir  les  apparences  de  la  bonne 
santé,  on  bien  présenter  déjà  des  signes  de  l’infection  syphilitique. 

Faut-il  instituer  le  traitement  dans  le  premier  cas,  en  l’absence  de  tout  signe 
de  syphilis,  sur  la  simple  présomption  de  la  contamination? 

M.  Mauriac  n’hésite  pas  à se  prononcer  pour  l’affirmative,  si  toutes  les  pro- 
babilités sont  en  faveur  de  la  transmission  héréditaire. 

Il  n’y  a pas  grand  inconvénient  à instituer  ce  traitement  préventif,  car  la 
médication  hydrargyrique  est  très  bien  supportée  par  les  jeunes  enfants. 

Le  mercure  est  le  remède  par  excellence  de  la  syphilis  héréditaire  infan- 
tile. On  peut  adopter,  suivant  les  cas,  la  méthode  d’ingestion  par  la  bouche, 
celle  des  frictions,  celle  des  injections. 

La  seule  préparation  à donner  par  la  bouche  est  la  liqueur  <le  Van  Swieteu 
dont  on  fait  prendre  d’abord  XX  gouttes  par  jour  au  nouveau-né,  dans  du  lait, 
en  quatre  fois,  puis  XXX,  XL,  L et  LX  gouttes. 

A deux  ans,  on  peut  donner  5 grammes  de  liqueur  de  Van  Swieten,  soit 
ù milligrammes  de  sublimé. 

La  liqueur  de  Van  Swieten  peut  être  administrée  aisément  aux  enfants 
svphililiques  élevés  au  sein,  dont  la  nutrition  est  relativement  satisfaisante; 
mais,  chez  les  enfants  élevés  au  biberon,  chez  ceux  qui  ont  des  troubles  diges- 
tifs, il  faut  avoir  exclusivement  recours  aux  frictions  qui  sont  parfaitement 
bien  tolérées  : la  gingivite  fait  défaut  puisque  les  dents  manquent,  et  la  saliva- 
tion est  exceptionnelle. 

Les  frictions  se  font  chaque  jour  sur  l’une  des  parties  latérales  du  thorax 
avec  1 gramme  d’onguent  napolitain  (associé  ou  non  à 2 grammes  de  vaseline 
blanche). 

Les  injections  commencent  à être  employées  assez  fréquemment.  On  peut 
utiliser  les  injections  de  préparations  solubles  (de  henzoate  de  mercure  par 
exemple,  à la  dose  de  1 ou  2 milligrammes  ou  le  biiodure  aux  mêmes 
doses)  et  les  injections  massives  de  calomel  ou  d’oxyde  jaune  (1  à 2 cen- 
tigrammes suivant  l’àge).  On  observe  dans  certains  cas  graves  avec  cachexie 
svphilitique,  pseudo-paralysie  de  Parrot,  de  véritables  résurrections  (Parrot). 

Viodure  de  potassium  n’est  pas  toujours  bien  toléré  par  les  nourrissons; 
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en  tout  cas  on  ne  doit  le  prescrire  qu’au  bout  de  trois  mois  environ;  les  doses 
sont  de  20  centigrammes  à six  mois,  de  50  centigrammes  à un  an. 

Parrol  remplaçait  l’iodure  de  potassium  par  la  teinture  d iode  associée  à un 
sirop,  chez  les  enfants  sevrés  ; 

Teinture  d’iode  . 

Sirop  de  gentiane 

I ou  2 cuillerées  à café  par  jour. 

Pour  le  traitement  mixte,  on  peut  utiliser  le  sirop  de  Gibert  dont  nous 
avons  déjà  signalé  les  inconvénients,  ou  l’une  des  préparations  suivantes  : 

Biiodurc  de  mercure 25  milligrammes. 

Iodure  de  potassium I gr.  25 

Sirop  de  quinquina 175  grammes. 

8 déeimilligrammes  de  biiodurc  et  \ centigrammes  d’iodure  par  cuillerées 
à café. 


I gramme. 
100  grammes. 


Ou  : 


Biiodurc  de  mercure 10  centigrammes. 

Iodure  de  potassium i _ v 

1 [ aa  o grammes. 

Sirop  simple 240 

On  donne  chez  les  enfants  à la  mamelle  un  quart  à une  demi-cuillerée  à 
café  de  ce  sirop  en  quatre  ou  cinq  fois;  à 2 ans,  une  cuillerée  à café;  de  5 à 
5 ans,  deux  cuillerées;  de  5 à 8 ans,  trois  cuillerées,  etc. 

M.  Balzer  a utilisé  un  sirop  iodo-lanniquc  au  mercure  dont  voici  la  formule: 


Iode 2 gr.  05 

Tanin 15  grammes. 

Eau 200  ' — 


A cette  solution  ajoutez  1 gramme  de  bichlorure  IJg  dissous  dans  20  cen- 
timètres cubes  d’eau.  Si  la  liqueur  reste  louche,  ajoutez  1 gramme  de  Kl.  On 
complète  le  litre  de  la  solution  avec  du  sirop  de  sucre  aromatisé  : 

Chaque  cuillerée  à bouche  contient  l centigramme  de  tannate  de  mercure. 

Chez  les  enfants  athrepsiques,  on  ne  peut  instituer  le  traitement  mixte  qu’en 
faisant  des  frictions  et  en  administrant  F iodure  à la  mère  ou  à la  nourrice. 

Le  traitement  local  des  syphilides  chez  l’enfant  ne  diffère  pas  de  celui  qui 
est  applicable  chez  l’adulte. 

Les  surfaces  suintantes  doivent  être  lotionnées  à l'eau  boriquée  et  ensuite, 
recouvertes  d’une  poudre  isolante  (poudre  de  riz,  de  talc,  de  lyeopode,  de 
dermatol,  etc.). 
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Les  bains  généraux  seront  administrés  fréquemment. 

Le  coryza  sera  traité  par  l’application  dans  les  narines  d’une  petite  dose  de 
pommade  au  calonud  à 2 pour  50.  répétée  plusieurs  fois  par  jour. 

Il  est  aussi  important  d’assurer  un  bon  lait  au  petit  syphilitique  que  de  lui 
donner  du  mercure.  L 'allaitement  par  la  mère  est  de  rigueur  dans  tous  les 
cas  où  il  est  possible.  La  mère  peut  allaiter  son  enfant  sans  encourir  la  moin- 
dre chance  de  contagion.  Colles,  en  effet,  a montré  que  la  mère  d’un  enfant 
syphilitique  ne  court  aucun  danger  d’infection  en  lui  donnant  le  sein.  Si  la 
mère  se  refuse  à allaiter  son  enfant,  on  bien  si,  malgré  sa  bonne  volonté,  elle 
ne  peut  poursuivre  l'allaitement  en  raison  de  l’insuffisance  de  la  sécrétion 
lactée,  d’une  malformation  des  mamelons,  etc.,  il  faut  s’efforcer  de  procurer  à 
l’enfant  une  nourrice  ayant  eu  la  syphilis. 

Quant  à l’allaitement  au  biberon,  i!  expose  à peu  près  fatalement  à la  mort 
le  nourrisson  syphilitique,  bien  que  l’emploi  du  lait  stérilisé  rende  actuelle- 
ment l’allaitement  artificiel  moins  dangereux.  L’allaitement  au  moyen  d’une 
chèvre  est  une  ressource  précieuse  dans  les  campagnes. 

Une  mère  syphilitique  qui  a donné  naissance  à un  enfant  reconnu  sain  peut 
I allaiter,  sans  courir  le  danger  de  l’infecter  (Loi  de  l’rofeta)  ; toutefois  cette 
immunité  de  l’enlant  n’est  pas  absolue;  on  connaît  actuellement  un  assez 
grand  nombre  d’exceptions;  il  existe  dans  la  littérature  médicale  une  vingtaine 
au  moins  d’observations  d’enlants  nés  de  mères  syphilitiques  et  ayant  con- 
racté  la  syphilis  à la  suite  de  l’allaitement  par  la  mère. 

Nous  ne  parlons  de  l’allaitement  par  une  nourrice  saine  que  pour  le  pro- 
scrire de  façon  formelle.  Le  premier  devoir  du  médecin  est  de  prévenir  les 
parents  de  l’impossibilité  où  ils  se  trouvent  de  donner  à leur  enfant  une  nour- 
rice non  syphilitique.  On  ne  peut  se  fier  sur  l’absence  d’accidents  à la  nais- 
sance, non  plus  <pie  sur  l’ancienneté  de  la  vérole  des  ascendants  pour  auto- 
riser l’allaitement  par  une  mercenaire,  car  la  puissance  hérédo-infectante 
survit  longtemps  à la  période  où  la  contagion  est  possible,  puisqu’on  a noté 
des  naissances  d’enfants  syphilitiques  après  la  quinzième  année. 

Si  la  nourrice  est  prévenue  par  ia  famille  que  le  nourrisson  qui  va  lui  être 
confié  est  infecté,  le  médecin  réclamera  de  la  nourrice  une  attestation  écrite 
constatant  qu’elle  accepte,'  en  toute  connaissance  de  cause,  de  courir  les 
chances  d’un  semblable  allaitement. 


CHANCRE  SIMPLE 

Le  chancre  mou  est  dû  à un  bacille  spécial  découvert  par  Ducrey  (1889), 
bien  étudié  depuis  par  l ima.  L’adénite,  qui  complique  si  fréquemment  le 
chancre  mou,  est  due,  non  à cet  agent  microbien,  mais  aux  microbes  pyo- 
gènes qui  infectent  secondairement  l’ulcération. 

L’indication  thérapeutique  essentielle  est  de  détruire  l'ulcération  chancrel- 
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leuse,  à l’aide  de  divers  caustiques,  pour  éviter  les  auto-inoculations  de  se 
produire  et  prévenir  les  infections  lymphatiques  secondaires;  une  fois  l'appli- 
cation du  caustique  faite,  il  reste  une  plaie  simple  dont  il  est  facile  de  déter- 
miner la  cicatrisation  avec  des  pansements  simples. 

La  destruction  du  chancre,  habituellement  pratiquée  à I aide  des  caustiques, 
a parfois  été  demandée  à V excision.  Ce  dernier  moyen  est  dangereux,  car  la 
plaie  peut  s’infecter  pendant  l’opération  et  devenir  chancrelleuse;  à un 
chancre  de  petites  dimensions  l’excision  n’aurait  alors  d'autre  effet  que  de 
substituer  un  chancre  opératoire  beaucoup  plus  étendu  que  le  chancre  pri- 
mitif. On  doit  donc  se  borner  à l'emploi  des  caustiques;  encore  cet  emploi 
n’est-il  de  mise  que  dans  des  cas  déterminés.  Il  existe  à la  cautérisation  des 
indications  et  des  contre-indications  qu’il  convient  d’établir  avant  d’indiquer 
quels  sont  les  caustiques  dont  on  fait  habituellement  usage. 

On  doit  avoir  recours  à la  cautérisation  quand  h*  chancre  est  récent  et  petit 
(c’est  le  cas  des  chancres  d’inoculation  expérimentaux),  mais  les  chancres 
récents  et  petits  se  présentent  assez  rarement  dans  la  pratique,  le  médecin 
n’étant  souvent  consulté  qu’au  moment  où  I ulcère  atteint  déjà  des  dimensions 
assez  grandes. 

On  doit  renoncer  à la  cautérisation  quand  le  chancre  est  déjà  avancé  dans 
son  développement,  puisque  alors  il  touche  à sa  terminaison  naturelle;  quand 
il  s’agit  de  chancres  multiples  (parce  que  le  caustique  ne  pouvant  être  appliqué 
sur  tous  les  chancres  à la  fois,  la  plaie  consécutive  à l’escarre  pourrait  s'ino- 
culer de  nouveau  au  contact  du  pus  des  chancres  non  détruits);  quand  il 
y a à redouter  des  délabrements  du  fait  de  la  cautérisation  (chancre  du  méat, 
de  l’urètre,  de  l’anus),  quand  le  malade  est  porteur  d’un  phimosis,  enfin  quand 
le  chancre  est  trop  anfractueux  pour  pouvoir  être  atteint  dans  toute  sa  surface. 

La  condition  sine  qua  non  du  succès  est  d’employer  un  caustique  énergi- 
gique.  L’agent  caustique  doit,  d’autre  part  être  liquide  ou  tout  au  moins  assez 
fluide  pour  pénétrer  dans  toutes  les  anfractuosités  de  la  plaie. 

On  fait  habituellement  usage,  à l’hôpital  Saint-Louis,  de  la  pâte  carbo-sul- 
furique  de  Ricord , dont  la  formule  est  la  suivante  : 

Poudre  de  charbon 10  grammes. 

Acide  sulfurique 4 

C’est  une  pâte  demi-solide  qui,  appliquée  sur  le  chancre,  se  dessèche  et 
tombe  avec  l’escarre  qu’elle  forme,  au  bout  de  plusieurs  jours;  la  place  laissée 
à découvert  par  la  chute  de  l’escarre  est  une  plaie  simple,  dépourvue  de  toute 
virulence.  Le  caustique  de  Ricord  est  énergique,  d’une  action  sûre,  mais  il  a 
l’inconvénient  de  diffuser  parfois  et  d’être  fort  douloureux,  moins  longtemps 
cependant  que  la  pâte  de  Vienne;  il  convient  surtout  à la  destruction  des 
chancres  récents,  de  ceux  que  l’on  a inoculés  pour  confirmer  un  diagnostic 
douteux. 

Le  chlorure  de  zinc  est  également  recommandable.  M.  Diday  emploie  la 
pâte  de  Canquoin  en  morceaux  épais  de  I à 3 millimètres,  de  forme  et  de 
dimensions  égales  à celles  du  chancre;  si  l’ulcère  est  creux,  on  donne  au 
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fragment  la  forme  d’un  cène;  s’il  est  irrégulier  de  contour,  on  a soin  de 
recouvrir  exactement  toutes  les  sinuosités  ; le  caustique  est  maintenu  au  moyen 
d’une  bandelette  de  diachylon,  ou,  si  le  chancre  siège  ailleurs  que  sur  la 
verge,  à l’aide  de  baudruche  collodionnée  à son  pourtour.  La  pâte  de  Can- 
quoin  est  retirée  au  bout  d’une  heure  à deux  heures  et  demie  au  plus;  il 
existe  alors  une  escarre  sèche,  autour  de  laquelle  commence  le  travail  d’éli- 
mination qui  prend  lin  vers  le  sixième  ou  le  septième  jour. 

M.  Balzer  reproche  à la  pâte  de  Canquoin  d’être  quelquefois  trop  énergique, 
d’exercer  une  action  trop  pénétrante,  dépassant  en  profondeur  les  tissus 
infectés  ; en  fait,  on  l’a  vue  atteindre  des  vaisseaux  et  déterminer  des  hémor- 
ragies graves.  Elle  n’est  donc  applicable  qu'avec  des  précautions  très  grandes 
et  seulement  dans  les  cas  de  chancres  uniques,  petits  et  récents. 

M.  Balzer  préfère  l’emploi  d’une  pâte  à base  de  chlorure  de  zinc,  qui  serait 
exempte  des  inconvénients  précités.  Cette  pâte  est  ainsi  composée  : 

Chlorure  de  zinc I partie. 

Oxyde  de  zinc ‘J  ou  10  parties. 

Eau  distillée rp  s. 

pour  donner  au  mélange  la  consistance  d’une  pâte. 

« On  peut  appliquer  cette  pâte  directement  sur  l’ulcère  ou  mieux  encore 
en  imbiber  un  tamponnet  d’ouate  hydrophile  qu’on  maintiendra  plus  facile- 
ment à la  surface  du  chancre  mou.  L’action  de  cette  pâte  se  manifeste  promp- 
tement. Elle  cause  des  douleurs  assez  vives,  mais  supportables,  souvent  aussi 
un  peu  de  gonflement  des  parties  voisines,  mais  son  action  est  toujours  super- 
ficielle et  n’oblige  à aucune  surveillance.  Elle  n’empiète  pas  sur  les  tissus 
sains  et  ne  détermine  jamais  leur  irritation.  On  enlève  le  pansement  au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  et  l’on  voit  une  très  mince  escarre  blanche  qui  se 
détache  très  facilement  et  qui  est  constituée  par  le  tissu  tomenteux  de  la  sur- 
face du  chancre  mou.  Une  seule  application  de  cette  pâte  suffit  souvent  pour 
éteindre  la  virulence  de  l’ulcère.  Quelquefois  il  en  faut  deux  ou  trois.  Dans 
certaines  localisations  du  chancre  mou,  au  pénis,  au  doigt,  par  exemple,  il 
est  extrêmement  avantageux  de  faire  un  pansement  permanent  et  occlusif  avec 
des  bandelettes  de  gaze  iodoformée  imbibées  de  cette  pâte  et  qu’on  applique 
en  faisant  un  petit  bandage  annulaire  autour  de  l’organe.  Ce  pansement  peut 
être  maintenu  pendant  plusieurs  jours,  quelquefois  même  jusqu’à  la  guérison 
définitive.  En  somme,  les  divers  modes  d’application  de  cette  pâte  constituent 
un  traitement  très  pratique  du  chancre  mou  (M.  Balzer).  » 

Après  les  caustiques  chimiques,  il  convient  de  mentionner  le  fer  rouge  ou 
mieux  le  thermocautère  et  le  galvano-cautère  (pie  l’on  peut  également  uti- 
liser, mais  qui  cependant  ne  valent  pas  les  précédents,  parce  qu’ils  ne  peuvent, 
comme  eux,  détruire  la  virulence  du  chancre  en  tous  ses  points. 

Lorsque  le  caustique  a exercé  son  action,  on  fait  un  pansement  antisep- 
tique : ou  bien,  s’il  s’agit  de  chancres  multiples,  placés  en  des  régions  où  l’on 
ne  peut  songer  à faire  des  applications  de  caustiques,  on  combine  l’emploi  des 
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simples  attouchements  de  caustiques  faibles  avec  celui  des  pansements  anti- 
septiques. 

Parmi  les  caustiques  faibles,  le  chlorure  de  zinc  liquide,  en  solution 
au  10°,  est  l’un  des  plus  recommandables;  on  en  badigeonne  la  surface  du 
chancre,  soit  tous  les  jours,  soit  tous  les  deux  ou  trois  jours  seulement;  on 
peut  aussi  se  servir  de  l’éther  zingué  ou  de  l’alcool  zingué  au  10e.  M.  Four- 
nier emploie  volontiers  le  nitrate  d'argent,  en  solution  à 5 pour  100  ou  en 
solution  plus  concentrée.  Un  imbibe  un  tampon  d’ouate  hydrophile  de  la  solu- 
tion de  nitrate  d’argent  et  on  le  maintient  en  permanence  sur  le  chancre. 

M.  Du  Castel  se  sert  d’une  solution  alcoolique  d'acide  phénique  ; 

Alcool  à 90° 10  |t;irlies. 

Acide  phonique I partie. 


C’est  là  un  excellent  topique,  qui  a Davantage  de  ne  pas  déterminer  de  dou- 
leur. On  peut  renouveler  tous  les  jours  les  attouchements  avec  cette  solution 
phéniquée,  et  dans  l’intervalle  on  fait  le  pansement  avec  une  poudre  antisep- 
tique. 

L’acide  pyrogallique , en  pommade  an  dixième,  enlèverait  rapidement  au 
chancre  sa  virulence;  deux  ou  trois  pansements  suffiraient  pour  amener  ce 
résultat.  La  douleur  consécutive  à son  application  est  modérée  et  la  réaction 
inflammatoire  limitée. 

Le  per  chlorure  de  fer  a été  préconisé  en  attouchements  passagers,  ainsi  (pie 
le  naplitol  et  le  salol  camphrés.  On  peut  aussi  utiliser  la  teinture  d’iode. 

D’autres  antiseptiques  liquides  ont  encore  été  vantés,  mais  ils  ne  présentent 
pas  de  supériorité  marquée  sur  ceux  qui  ont  été  cités  en  tète  de  la  liste,  c’est- 
à-dire  sur  le  chlorure  de  zinc,  le  nitrate  d’argent  et  l’acide  phénique.  C’est  à 
l’un  de  ces  trois  topiques  que  l’on  devra  donner  la  préférence.  ' 

Avant  d’indiquer  les  substances  médicamenteuses  que  l’on  peut  employer 
pour  les  pansements  permanents,  dans  l’intervalle  des  attouchements  caus- 
tiques, il  faut  mentionner  le  traitement  par  la  balnéation , (pie  le  D'  Aubert 
(de  Lyon)  a préconisé,  il  y a quelques  années,  pour  détruire  la  virulence  du 
chancre;  ce  traitement  est  fondé  sur  la  propriété  qu’ont  les  températures  éle- 
vées de  détruire  la  virulence  du  chancre  simple  : à 42  degrés  cette  virulence 
disparaît  rapidement  ; une  température  de  57  ou  58  degrés  maintenue  pen- 
dant dix-huit  heures  détermine  les  mêmes  effets;  mais  il  est  impossible  de 
faire  supporter  une  température  semblable,  et  surtout  pendant  un  temps  aussi 
long,  dans  un  bain  entier;  aussi  a-t-on  donné  aux  malades  (Martineau  et  Lor- 
mand)  des  bains  où  la  moitié  inférieure  du  corps  seule  était  plongée;  en  dépit 
de  cette  précaution,  ces  bains  sont  souvent  difficilement  tolérés;  il  faut  cou- 
vrir la  tête  des  malades  de  compresses  froides  et  surveiller  constamment  ceux 
qui,  en  raison  d’une  affeciiondu  cœur,  pourraient  être  pris  d’accidents  graves 
dans  le  bain.  Pour  ces  raisons,  la  méthode  du  D'  Aubert  n’est  pas  devenue 
d un  usage  courant.  Récemment,  MM.  Arnozan  et  Vigneron  ont  proposé  de  sub- 
stituer aux  bains  généraux  mal  tolérés  des  bains  locaux  d’eau  phéniquée  à 
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1 pour  I0U,  à 40  degrés  (trois  bains  par  jour  d'une  demi-heure  de  durée), 
(les  bains  sont  donnés  jusqu’à  guérison  complète. 

Le  pansement  permanent  du  chancre  mou,  dans  l’intervalle  des  applica- 
tions caustiques,  se  fait  avec  des  poudres  douées  de  propriétés  antiseptiques 
ou  simplement  isolantes;  — l’isolement  du  chancre  est  de  beaucoup  le  point 
le  plus  important.  On  doit  s’abstenir  d’appliquer  à la  surface  les  pommades 
mercurielles  qui  sont  éminemment  irritantes.  Il  est  bon  de  savoir  que  tous  les 
topiques  indurent  le  chancre  simple. 

Parmi  les  topiques  pulvérulents,  l’agent  le  plus  généralement  employé  est 
Y iodoforme.  C’est  incontestablement  le  meilleur;  à lui  seul,  il  peut  guérir  le 
chancre  sans  l'aide  d’aucun  caustique.  Son  odeur  pénétrante  en  rend  malheu- 
reusement l’emploi  souvent  impossible,  en  dépit  des  divers  artifices  proposés 
pour  masquer  cette  odeur  ; addition  de  poudre  de  café  (1  partie  pour  2 d’iodo- 
forme),  de  coumarine  (1  pour  5),  d'essence  de  menthe,  d’eucalyptus,  de  ber- 
gamote (Y  à X gouttes  pour  10  grammes  d’iodoforme),  etc. 

Deux  composés  iodés,  nouvellement  introduits  en  thérapeutique,  Viodol  et 
Varistol  (biiodure  de  thymol),  ont  été  substitués  à l’iodoforme;  on  peut  com- 
biner d’ailleurs  l’emploi  de  l’iodoforme  et  celui  de  l’aristol,  en  faisant  appli- 
quer l’iodoforme  pendant  la  nuit  et  l’aristol  pendant  le  jour. 

V acide  salicylique,  associé  à une  poudre  inerte  de  talc  ou  d’amidon  (9  par- 
lies  de  poudre  pour  1 d'acide),  a été  souvent  employé;  d’après  M.  Balzer,  il 
devient  facilement  irritant.  Le  salol  est  des  plus  infidèles. 

M.  Balzer  emploie  une  poudre  composée  d'une  partie  de  chlorure  de  zinc 
pour  9 d'oxyde  de  zinc;  si  elle  se  montre  trop  caustique  on  porte  à 15  par- 
ties la  proportion  d’oxyde  de  zinc. 

Le  sous-benzoate  de  bismuth  (Finger)  et  surtout  le  gallate  basique  de 
bismuth  (dermatol),  le  tartrate  ferrico-polassique  ont  encore  été  proposés. 

Quel  (pie  soit  le  topique  choisi  (nous  pourrions  en  étendre  la  liste),  il  est 
nécessaire  que  le  malade  prenne  des  soins  minutieux  de  propreté,  et  qu’à  cet 
effet,  il  prenne  fréquemment  des  bains  locaux  (eau  boriquée),  qu’il  recou- 
vre le  chancre  d’un  pansement  protecteur,  après  application  du  topique. 

11  doit  en  outre  observer  le  repos,  éviter  les  contacts  et  les  mouvements 
capables  de  déplacer  les  pansements  ou  d'amener  une  irritation  du  chancre. 
On  ne  négligera  pas  d’améliorer  l’état  général,  chez  les  malades  affaiblis,  à 
l’aide  d’une  alimentation  substantielle  et  d’une  médication  tonique,  la  débili- 
tation étant  l’une  des  causes  qui  favorisent  le  phagédénisme. 

« Destruction  rapide  et  graduelle  de  la  virulence  par  les  caustiques,  anti- 
sepsie, repos  et  toniques,  c’est  en  cela  que  se  résume  le  traitement  du  chaner 
mou  » (Balzer). 

Certains  chancres  mous  demandent  des  soins  particuliers  ; 

Les  chancres  du  méat  doivent  être  touchés  à l’acide  phénique  et  saupoudrés 
de  salol  (Du  Castel);  il  faut  se  garder  de  pousser  des  injections  ou  d’introduire 
des  sondes,  ce  qui  pourrait  amener  des  inoculations  profondes. 

Le  chancre  peut  venir  compliquer  un  phimosis;  si  la  réduction  est  impos- 
sible, le  malade  doit  prendre  un  grand  bain  tous  les  jours,  et  des  bains  locaux 
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fréquents;  de  plus,  il  doit  faire  quatre  fois  par  jour,  entre  le  gland  et  le  pré- 
puce, un  lavage  avec  de  l’eau  boriquée,puis,  immédiatement  après,  un  second 
lavage  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  au  100e,  ou  avec  de  l’eau  addi- 
tionnée, soit  de  liqueur  de  Labarraque,  soit  de  coaltar  saponiné. 

Le  chancre  de  l'anus  ne  doit  pas  être  traité  par  b;  nitrate  d’argent;  il  vaut 
mieux  le  panser  avec  la  vaseline  iodoforrnée  au  10e.  Le  malade  n’ira  à la  selle 
qu’après  avoir  pris  un  lavement  huileux  et  s’être  enduit  l’anus  avec  un  corps 
gras. 

La  complication  la  plus  fréquente  du  chancre  simple  est  le  bubon. 

On  pensait  autrefois  que  la  majorité  des  bubons  devient  chancreuse;  c’esl 
là  une  erreur;  le  professeur Straus  a montré  que  la  transformation  chancreuse 
est  due  à une  inoculation  de  la  plaie  par  les  mains  ou  les  objets  de  pansement, 
et  qu’habituellement  le  bubon  est  une  adénite  simple  (on  évalue  à 15  pour  10(1 
seulement  la  proportion  des  bubons  qui  sont  virulents  à l’ouverture). 

La  conclusion  pratique  est  que  le  traitement  du  bubon  ne  doit  pas  différer 
de  celui  des  adénites  en  général. 

Tout  au  début,  on  peut  essayer  de  faire  avorter  l’adénite  à l’aide  de  moyens 
banals  : repos  au  lit , bains  répétés,  onctions  d'onguent  napolitain,  etc. 

Lorsque  le  ramollissement  est  manifeste,  il  faut  ouvrir  le  bubon  pour  pré- 
venir les  décollements.  On  fait  une  incision  perpendiculaire  au  pli  de  l’aine, 
on  vide  l’abcès,  on  en  fait  le  curettage,  et  l’on  pralique  un  lavage  dans  la 
cavité  avec  une  seringue  à injection  urétrale  chargée  de  liqueur  de  Van 
Swieten.  ou  mieux  encore  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  au  50e;  au  bout 
de  deux  minutes,  on  assèche  avec  un  tampon  d’ouate  hydrophile,  on  rempli! 
la  plaie  d’iodoforme  ou  de  gaze  iodoforrnée  et  on  applique  un  pansement  légè- 
rement compressif  qui  peut  rester  en  place  pendant  trois  jours.  L’injection  de 
liqueur  de  Van  Swieten  est  douloureuse,  aussi  peut-on  la  faire  précéder  d’une 
application  de  cocaïne  à 5 pour  100  (Morel-Lavallée). 

Certains  médecins  (Audry,  de  Lyon)  préconisent  l’extirpation  du  bubon 
suppuré. 

Si  1 on  se  trouve  en  présence  d'un  bubon  chancrcux  déjà  abcédé,  il  importe 
de  débrider  la  plaie  et  d’ouvrir  les  trajets  tistuleux  avec  le  galvano-cautère  ou 
le  thermocautère;  on  panse  ensuite  comme  précédemment. 

MM.  Halzer  et  Souplet  préconisent,  dans  le  traitement  du  bubon,  le  panse- 
ment avec  b1  mélange  de  Socin  (pâte  au  chlorure  de  zinc).  On  peut  se  contenter 
d’une  petite  incision,  s’il  s'agit  d'un  bubon  suppuré  bien  limité.  Le  pus 
évacué,  on  met  dans  la  plaie  une  petite  quantité  de  pâte  et  on  applique  par- 
dessus, de  façon  à déborder  largement  sur  la  peau  voisine,  des  couches  alter- 
natives de  minces  lamelles  de  coton  hydrophile  et  de  pâte.  On  obtient  ainsi 
un  pansement  qui  est  à la  fois  occlusif,  antiseptique  et  adhésif;  si  le  malade 
est  remuant,  on  peut  appliquer  par-dessus  un  spica  ouaté. 

Lorsque  le  bubon  est  ulcéré,  qu’il  présente  des  décollements,  on  enfonce 
dans  la  cavité  2 ou  5 centimètres  de  gaze  iodoforrnée  imbibée  de  la  pâte,  puis 
on  complète  le  pansement  avec  un  spica.  Le  premier  pansement  est  levé  au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours,  et  Ton  constate  que  la  plaie  est  presque  nette. 
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qu’elle  rougit  et  qu’elle  bourgeonne.  Dès  le  second  pansement,  la  marche  vers 
la  cicatrisation  est  absolument  assurée. 

L’emploi  de  cette  pâte  dans  une  ulcération  cavitaire  peut  ne  pas  être  inof- 
fensif, les  expériences  de  M.  Lannelongue  ont  montré  que  le  chlorure  de  zinc- 
injecté  sous  la  peau  peut  entraîner  la  formation  d’escarres;  toutefois. 
MM.  Balzer  et  Souplet  n’ont  pas  observé  d’accidents.  La  douleur  qui  suit  l’ap- 
plication de  la  pâte  dans  la  cavité  du  bubon  est  assez  vive  et  persiste  deux  ou 
trois  heures. 


BLENNORRAGIE 


A.  — Les  microbes  des  urétrites;  le  diagnostic  de  la  blennorragie. 

On  donne  le  nom  de  blennorragie  à une  maladie  infectieuse  dont  l’agent  causal,  le 
gonocoque,  a été  découvert  par  Neisser  en  1879. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  gonocoque  se  localise  primitivement  chez 
l'homme,  dans  la  partie  antérieure  de  l’urètre;  chez  la  femme,  dans  l’urètre  et  le 
vagin.  Exceptionnellement  la  localisation  initiale  peut  se  produire  en  d’autres  points 
de  l’organisme,  au  niveau  de  la  conjonctive,  chez  le  nouveau-né,  ou  bien  au  niveau  de 
la  bouche;  dans  l’anus  (blennorragie  ano-rectale),  lorsque  la  contamination  est  la 
conséquence  de  rapports  anormaux,  etc. 

La  blennorragie  peut  rester  localisée  dans  les  régions  primitivement  atteintes,  mais 
elle  peut  aussi  se  propager  de  proche  en  proche,  en  surface  et  en  profondeur,  soit  du 
fait  de  la  virulence  exceptionnelle  de  l’agent  infectieux,  soit  du  fait  d’un  traitement 
intempestif.  L’est  ainsi  que  chez  l’homme  elle  gagne  très  souvent  l’urètre  postérieur, 
souvent  la  vessie,  la  prostate,  les  vésicules  séminales,  le  testicule,  les  canaux  défé- 
rents, etc.  ; chez  la  femme  elle  peut  se  propager  à l’utérus,  aux  trompes  et  même  au 
péritoine. 

En  dehors  de  ces  complications  locales,  il  en  est  d’autres  plus  graves,  mais  plus 
rares,  qui  résultent  soit  du  passage  dans  le  sang  du  gonocoque  ou  de  ses  toxines,  soit 
d’infections  secondaires,  car  sous  l’inlluence  de  la  blennorragie,  les  microbes  dont 
l’urètre  est  le  réceptacle  à l’état  normal  ou  des  microbes  venus  du  dehors  entrent  en 
scène  à leur  tour. 

Ces  complications  à distance  sont  multiples  : on  peut  voir  survenir  au  cours  de  la 
blennorragie  des  arthropathies  diverses,  suppurées  ou  non;  des  endocardites,  des 
néphrites  ou  des  pyélo-néphrites,  des  myélites  avec  atrophie  musculaire,  etc.  Alors 
même  que  l’infection  générale  ne  se  traduit  pas  par  ces  complications,  elle  se  mani- 
feste encore  par  un  mauvais  état  général,  par  la  pâleur  des  malades,  l’anorexie,  la 
sensation  de  fatigue,  etc.  En  un  mot,  la  blennorragie  est  nettement  infectante. 

La  blennorragie  guérit  habituellement  et  d’une  façon  radicale  chez  les  malades 
soumis  à une  bonne  hygiène  générale  et  à un  traitement  rationnel,  chez  ceux  qui 
u’ont  pas  abusé  des  traitements  empiriques,  des  antiseptiques  irritants  employés  en 
injections  ou  en  lavages.  Chez  d’autres  malades,  non  traités  ou  traités  d’une  façon 
défectueuse,  ou  bien  encore  présentant  « un  mauvais  terrain  »,  la  blennorragie  passe 
à l’état  chronique;  les  douleurs  et  les  autres  phénomènes  de  la  phase  aiguë  disparais- 
sent, mais  l’écoulement,  quoique  peu  abondant,  et  modifié  dans  son  aspect,  persiste. 
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Il  contient  alors  des  gonocoques  associés  à d’autres  micro-organismes,  ou  bien  seule- 
ment des  microbes  vulgaires  (phase  non  gonococcique  de  l’urétrite). 

Avant  d’exposer  le  traitement  de  la  blennorragie,  il  est  indispensable  de  rappeler 
comment,  à l’aide  de  la  bactériologie,  on  peut  reconnaître  la  nature  d’un  écoulement, 
comment  on  peut  déterminer  à quelle  phase  la  maladie  est  parvenue,  enfin  quelle  est 
l’extension  en  surface  et  en  profondeur  de  l’urétrite. 

Reconnaître  la  nature  de  l’écoulement  doit  être  la  première  préoccupation  des 
médecins;  en  effet,  toutes  les  urétrites  blennorragiques  ne  contiennent  pas  le  gono- 
coque, celui-ci  pouvant  disparaître  à une  époque  variable  de  la  maladie;  or,  le  traite- 
ment varie  suivant  que  l’on  se  trouve  en  présence  du  gonocoque  ou  d’infections  secon- 
daires. D’autre  part,  bien  que  très  exceptionnellement,  l’urélrite,  d’origine  vénérienne 
ou  non,  peut  ne  pas  être  de  nature  blennorragique.  Avant  la  découverte  du  microbe 
de  Neisser,  on  admettait  déjà  l’existence  d’urétrites  vénériennes  non  blennorragiques 
(blennorroïdes  de  Diday)  et  celle  d’urétrites  diatbésiques  (goutte,  rhumatisme),  d’uré- 
trites dues  au  passage  dans  l’urètre  de  principes  irritants  (iodurc  de  potassium),  etc. 

Après  la  découverte  de  Neisser  (1879)  et  jusqu’en  1884  environ,  on  contesta  l’exis- 
tence de  ces  diverses  urétrites  et  l’on  admit  l’unité  d’origine,  clinique  et  bactériolo- 
gique, c’est-à-dire  blennorragique,  de  l’urétrite. 

Des  recherches  postérieures  semblèrent  au  contraire  consacrer  la  pluralité  d’origine 
des  urétrites;  Bockbart  rassembla  15  cas  d’urétrites  non  gonococciques  causées  par 
les  sécrétions  vaginales  et  M.  Eraud  (de  Lyon)  divisa  les  urétrites  en  : 


1°  Urétrites  non  gono-  ( a)  microbiennes, 
cocciques  aigues  ou  primi- 
tives  [b)  amici’obiennes  ou  chimiques. 


2°  Urétrites  non  gono-  N 
cocciques  secondaires  . . f 


a)  mixtes 

b)  post-gonococciques. 


a)  supputées,  bactériennes  ou  sapro- 
phytiques. 

( microbiennes. 


b)  muqueuses. 


t .aseptiques. 


Aujourd’hui  on  tend  de  nouveau  à rattacher  à l’infection  blennorragique  les  cas 
douteux;  on  sait  que  le  gonocoque  est  tenace,  qu’il  peut  se  localiser  indéfiniment  en 
certains  points  du  canal  urélral  chez  l’homme,  du  vagin  chez  la  femme,  que  son 
absence  d’un  écoulement  ne  permet  pas  de  conclure  ipso  facto  à son  absence  réelle, 
puisqu’il  peut  apparaître  ultérieurement  sous  l’influence  d’irritants  divers,  etc. 

De  telle  sorte  que  si  l’on  élimine  des  urétrites  non  gonococciques  les  cas  où  l’on  ne 
trouve  pas  de  gonocoques  à un  seul  ou  à plusieurs  examens,  mais  où  celui-ci  apparaît 
à la  suite  de  l’épreuve  du  nitrate  d’argent  ou  de  la  bière,  bien  peu  nombreux  restent 
les  cas  d’urétrites  que  l’on  peut  considérer  comme  des  urétrites  non  gonococ- 
ciques primitives.  Les  cas  d’urétrites  attribuées  à des  causes  internes,  c’est-à-dire 
au  rhumatisme,  à la  goutte,  à l’ingestion  d’aliments  irritants  sont  tous  discutables; 
ils  ont  été  décrits  à une  époque  où  manquait  le  contrôle  bactériologique  et  il  ne  faut 
voir  sans  doute  dans  ces  cas  que  le  réveil  de  blennorragies  anciennes.  Quant  à l’her- 
pélisme  (herpès  urétral  de  Didav),  il  ne  peut  donner  lieu  à un  écoulement  compa- 
rable à celui  de  la  blennorragie,  mais  seulement  à un  écoulement  séreux,  incolore, 
très  peu  abondant  et  de  courte  durée,  une  semaine  au  plus. 

Pour  nous  résumer,  disons  que  les  urétrites  de  cause  interne  sont  encore  à faire 
leurs  preuves.  Ce  qui  est  indiscutable,  c’est  l’influence  du  terrain  arthritique  sur 
l’évolution,  la  durée  et  les  complications  de  la  blennorragie. 

Les  urétrites  non  gonococciques  de  cause  externe  existent,  mais  sont  exception- 
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nelles;  les  expériences  île  Legrain  ont  montré  qu'avec  une  sonde  enduite  d’une  cul- 
ture de  pyogenes  aureus  il  est  très  difficile  de  déterminer  une  urétrite  dans  un  urètre 
sain.  Quant  aux  urétrites  vénériennes  non  gonococciques  (blennorroïdes  de  Diday), 
attribuées  aux  règles,  à la  leucorrhée,  aux  excès  de  coït,  en  dehors  de  tout  contage 
gonococcique,  elles  sont  plutôt  admissibles  théoriquement  que  pratiquement,  bien 
que  Lustgarten,  Mannaberg,  Eraud,  Petit  et  Wassermann,  etc.,  aient  démontre 
l’existence  dans  l'urètre  normal  de  nombreuses  bactéries  saprophytes  et  de  microbes 
pyogènes.  Il  semble  que  ces  divers  microbes  sont  seulement  capables,  à titre  d'infec- 
ion  combinée,  de  compliquer  une  urétrite  gonococcique,  ou  bien  de  succéder  aux 
gonocoques  pour  constituer  une  urétrite  par  infection  secondaire. 

Effectivement,  les  urétrites  non  gonococciques  secondaires  à la  blennor- 
ragie sont  d’une  grande  fréquence  ; un  canal  que  le  gonocoque  a infecté  perd  une 
partie  de  sa  résistance  et  peut  être  envahi  par  des  bactéries  banales  qui,  sur  une 
muqueuse  normale,  ne  pourraient  se  cultiver;  parfois  mixtes,  c’est-à-dire  dues  à 
l’association  du  gonocoque  et  d’autres  microbes,  elles  sont  habituellement  dépourvues 
de  gonocoques  et  surviennent  dans  la  période  de  déclin  ou  à la  période  chronique  de  la 
blennorragie;  elles  sont  suppurées  ou  non.  L’écoulement  purulent  est  constitué  essen- 
tiellement par  la  goutte  matinale,  séro-blanchâtre  ou  plus  ou  moins  jaunâtre,  tachant 
le  linge;  ces  écoulements  purulents  peuvent  varier  d’un  jour  à l’autre  et  contiennent 
des  microbes  variés  ; ils  sont  très  difficiles  à guérir.  L’urétrite  muqueuse  est  consti- 
tuée par  une  mucosité  transparente  et  visqueuse;  elle  correspond  à l’urétrorrhée  de 
Diday.  Tantôt  l’écoulement  vient  de  la  prostate  (corpuscules  intra-prostatiques,  sper- 
matozoïdes), tantôt  il  vient  de  l’urètre  (leucocytes,  cellules  épithéliales) . Il  est  micro- 
bien ou  aseptique. 

Ces  urétrites,  dont  la  symptomatologie  est  pour  ainsi  dire  nulle,  n’exposent  pas 
moins  ceux  qui  en  sont  porteurs  à diverses  complications  : cystite  latente,  orchite, 
prostatite,  voire  même  pyélite.  Elles  indiquent  l’existence  d’une  lésion  anatomique 
localisée  en  un  des  points  du  canal,  lésion  qu’il  faudra  parfois  traiter  directement 
pour  obtenir  la  cessation  de  l’écoulement,  ou  bien  une  lésion  de  la  prostate  qu’il  fau- 
dra également  combattre. 

Au  point  de  vue  pratique  et  thérapeutique,  ce  qu’il  convient  de  retenir  de  ccs 
diverses  considérations,  c’est  qu'à  la  phase  gonococcique  de  la  blennorragie  succède 
fréquemment  une  phase  non  gonococcique  microbienne  ou  non,  qui  exige  également 
un  traitement,  car  elle  ne  guérit  pas  spontanément  et  expose  à des  complications;  elle 
est  symptomatique  de  lésions  anatomiques  qu’il  faudra  presque  toujours  combattre 
par  un  traitement  direct. 

Ces  prémisses  posées,  indiquons  comment  on  peut  reconnaître  la  présence  du 
gonocoque  dans  un  écoulement. 

Ce  microbe  a des  caractères  spéciaux  qui  permettent  de  le  reconnaître  aisément. 

Pour  recueillir  le  pus  chez  l’homme,  on  lave  le  gland  et  le  méat  avec  de  l’eau  stéri- 
lisée et  l’on  fait  sourdre  une  goutte  de  pus  en  exerçant  sur  la  paroi  inférieure  du 
canal  une  pression  dirigée  de  la  racine  de  la  verge  vers  l’extrémité  libre  de  l’organe; 
la  goutte  de  pus  est  transportée  par  l’aiguille  de  platine  sur  une  lame  préalablement 
lavée,  puis  flambée. 

Dans  les  cas  chroniques,  ce  sont  les  filaments  qui  nagent  dans  le  premier  jet 
d’urine  du  matin,  qu’il  faut  examiner  pour  rechercher  le  gonocoque.  On  fait  uriner 
le  malade  dans  deux  verres  à expériences,  en  ayant  goin  de  ne  laisser  épancher  dans 
le  premier  verre  qu’une  petite  quantité  d’urine  (50  ou  40  grammes)  ; le  premier  jet 
détache  les  filaments  de  pus  concret,  qui  nagent  dans  le  liquide  ou  tombent  au  fond. 
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On  les  recueille  avec  une  pipette  ou  une  aiguille  à dissocier  et  on  les  place  dans  un 
verre  de  montre  contenant  de  l'eau  distillée.  Au  bout  de  quelques  minutes  on  les 
monte  sur  une  lame  porte-objet. 

On  les  dissocie  avec  l’aiguille,  puis  on  les  fixe  et  on  les  colore. 

On  fixe  en  promenant  plusieurs  lois  la  lame  au-dessus  de  la  flamme  du  bec  Bunsen, 
puis  en  versant  sur  la  couche  desséchée  un  mélange  à parties  égales  d’alcool  absolu 
et  d’éther. 

La  coloration  s’obtient  avec  le  liquide  suivant  qu'on  laisse  en  contact  avec  la  lame 
pendant  une  minute  : 

1 gr.  ûO 
1 gramme. 

100  grammes. 

On  sèche  la  préparation  et  l’on  ajoute  une  goutte  d'huile  à l’immersion. 

L'examen  se  fait  avec  l’oculaire  n°  5,  et  l’objectif  1/1 ‘2  à immersion  à huile. 

Le  résultat  de  l’examen  est  positif  ou  négatif.  Un  seul  examen  négatif  ne  permet 
pas  de  conclure  d’une  façon  absolue  à la  disparition  des  gonocoques  de  l’écoulement. 
On  doit  procéder  à de  nouveaux  examens,  échelonnés.  Il  est  recommandé  de  provo- 
quer le  retour  à l’état  subaigu  de  l’écoulement,  soit  par  l’ingestion  de  quelques  verres 
de  bière,  soit  plutôt  par  un  lavage  urétral  avec  une  solution  de  sublimé  à 1/20  000® 
ou  une  injection  de  nitrate  d’argent  à 1 pour  1000. 

Chez  la  femme,  la  recherche  du  gonocoque  doit  se  faire  non  seulement  sur  les 
sécrétions  de  l’urètre,  mais  sur  celles  du  vagin  recueillies  dans  le  cul-de-sac  antérieur 
i avec  une  pipette  ou  un  fil  de  platine,  sur  celles  du  col  que  l’on  va  puiser  avec  une 
curette  mousse  ou  un  fil  de  platine  recourbé  en  anse. 

Si  l’on  ne  trouve  pas  de  gonocoques,  l’examen  doit  être  également  renouvelé  plu- 
sieurs fois  et  doit  être  pratiqué  de  préférence  pendant  les  jours  qui  précèdent  et  qui 
suivent  la  période  menstruelle. 

Caractères  du  gonocoque.  — Les  caractères  du  gonocoque  sont  tirés  de 
sa  forme,  de  sa  situation,  du  groupement  des  éléments,  des  propriétés  de  coloration, 
enfin  des  cultures. 

Les  gonocoques  sont  associés  deux  par  deux  et  séparés  par  un  espace  clair;  ce  sont 
donc  des  diplocoques.  Chaque  moitié  présente  une  face  externe  qui  est  arrondie  et 
convexe,  et  une  face  interne  par  laquelle  elle  correspond  à la  face  similaire  de  l'autre 
moitié  qui  est  légèrement  excavée  ou  plane.  Chacune  des  moitiés  du  diplocoque  a été 
comparée  à un  haricot  ou  à un  rein. 

Les  gonocoques  siègent  le  plus  souvent  dans  l’intérieur  des  globules  blancs,  ou  à la 
surface  des  cellules  épithéliales  ; mais  on  en  trouve  également  de  libres  entre  les 
éléments  du  pus.  La  situation  des  gonocoques  dans  l'intérieur  des  leucocytes  est  un 
caractère  d’une  extrême  importance  pour  le  diagnostic  ; tous  les  leucocytes  ne  con- 
tiennent pas  de  gonocoques  ; on  ne  rencontre  de  colonies  de  gonocoques  que  dans  un 
leucocyte  sur  50  environ. 

Les  gonocoques  sont  groupés  en  amas,  jamais  en  chaîne.  Le  nombre  des  éléments 
d’un  groupe  est  en  général  représenté  par  un  chiffre  pair  et  divisible  par  4 (Finger). 

Ces  différents  caractères  sont  complétés  par  les  propriétés  de  coloration  ; les  gono- 
coques, qui  prennent  facilement  les  couleurs  basiques  d’aniline  (bleu  de  méthylène, 
fuchsine,  violet  de  gentiane,  etc.),  se  décolorent  par  la  méthode  de  Gram;  on  colore 
d’abord  une  préparation  avec  : 

G. -Fl.  LVO.N.  — 5e  ÉDITION. 


Bleu  de  méthylène 

Borax 

Eau 


fil 
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Eau  d'aniline  filtrée , 10  c.  c. 

Alcool  absolu 1 — 

Solution  alcoolique  saturée  de  violet  de  gentiane 1 — 


puis  on  verse  sur  la  préparation  une  certaine  quantité  de  liquide  iodo-ioduré  de  Gram  : 

Iode 1 gramme. 

lodure  de  potassium 2 grammes. 

Eau 100 

On  laisse  en  contact  pendant  une  demi-minute,  puis  on  décolore  la  préparation  avec 
de  l’alcool  absolu  jusqu’à  ce  que  ce  dernier  n’entraîne  plus  de  violet;  on  lave  et  l'on 
recolorc  avec  une  couleur  faible  qui  tranche  sur  le  violet  (solution  aqueuse  très  diluée 
de  fuchsine  ou  de  brun  de  Bismarck)  ; 


Brun  de  Bismarck 1 gr.  50 

Eau  phéniquée  à 5 pour  100 100  grammes. 


On  lave  rapidement,  puis  on  sèche.  Les  microbes  qui  restent  colorés  par  le  Gram 
ont  une  coloration  violet  foncé;  les  gonocoques  qui  ne  prennent  pas  le  Gram  sont 
rouges  ou  bruns,  suivant  qu’on  a employé  la  fuchsine  ou  le  brun  de  Bismarck. 

La  culture  des  gonocoques  ne  constitue  pas  un  moyen  pratique  de  diagnostic. 

L’examen  microscopique  permet  de  déterminer  à quelle  phase  sc  trouve  l’écoule- 
ment. 

Au  début  d’une  blennorragie,  on  trouve  sous  le  champ  du  microscope  deux  éléments  : 
des  cellules  épithéliales  et  des  leucocytes.  Les  cellules  épithéliales,  polygonales  et 
plates,  sont  en  très  grand  nombre;  les  leucocytes  sont  au  contraire  très  clairsemés;  à 
ce  moment  les  gonocoques  se  trouvent  presque  exclusivement  logés  à la  surface  des 
cellules  épithéliales.  Ultérieurement  les  leucocytes  deviennent  très  abondants  et  con- 
tiennent des  gonocoques,  dans  la  proportion  que  nous  avons  précédemment  indiquée. 
Lorsque  le  microscope  révèle  cet  état,  on  peut  en  conclure  que  le  traitement  abortif 
n’aurait  plus  aucune  chance  de  succès.  A la  période  de  déclin  de  la  blennorragie,  les 
leucocytes  sont  encore  nombreux,  mais  les  cellules  épithéliales,  qui  avaient  disparu 
en  partie,  reparaissent  en  grand  nombre;  elles  ne  sont  plus  polygonales,  mais  petites, 
arrondies,  contenant  un  noyau  volumineux.  Elles  servent  encore  d’habitacle  aux  gono- 
coques. 

Diagnostic  clinique  de  la  blennorragie.  — Le  diagnostic  bactérie- 
logique  doit  être  fait,  toutes  les  fois  qu'il  est  possible,  pour  contrôler  les  renseigne- 
ments de  la  clinique;  mais  celle-ci  ne  perd  pas  ses  droits. 

Tout  d’abord  il  faut  s’assurer  que  le  malade  est  bien  réellement  atteint  d’un  écou- 
lement urétral;  un  malade  inattentif  atteint  soit  de  chancre,  soit  de  plaques  mu- 
queuses, soit  d'herpès  ou  simplement  de  balanite  a b incuriâ  peut  prendre  la  suppu- 
ration balano-préputiale  pour  un  écoulement  urétral. 

Lorsqu'on  a constaté,  en  ramenant  une  goutte  de  pus  du  méat,  qu’il  s’agit  bien 
réellement  d’un  écoulement  urétral,  il  faut  encore  s’assurer  qu’il  s’agit  bien  d’un 
écoulement  par  urétrite  et  non  de  l’évacuation  par  l'urètre  du  pus  provenant  du  rein 
(néphrite  suppurée),  de  la  vessie  (cystite),  de  la  prostate  (abcès),  d’un  chancre  simple 
ou  induré  de  l’urètre,  d’herpès  urétral  (cet  herpès  survient  chez  des  individus  sujets 
aux  poussées  d’herpès  et  se  traduit,  outre  la  douleur  à la  miction  et  la  rougeur,  la 
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tuméfaction  du  canal  à son  orifice,  par  un  écoulement  très  peu  abondant  de  sérosité; 
la  douleur  et  l’écoulement  disparaissent  en  quelques  jours).  11  faut  encore  rechercher 
si  l’on  ne  doit  pas  incriminer  un  rétrécissement. 

Il  s’agit  bien  d’une  urétrite.  Celle-ci  est-elle  blennorragique  ou  non?  La  réponse  à 
la  question  n’est  guère  embarrassante,  car,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  s’agit 
bien  d’une  urétrite  gonoccocique.  Il  est  facile  d’éliminer  immédiatement  les  urétrites 
par  action  chimique  (par  usage  de  cantharides,  d’iodure  de  potassium,  de  nitrate  de 
potasse,  etc.),  les  urétrites  par  traumatisme  (introduction  d’un  corps  étranger  ou 
cathétérisme  avec  un  instrument  malpropre),  les  urétrites  dites  diathésiques  (gout- 
teuses, rhumatismales)  dont  la  pathogénie  est  suspecte,  ainsi  qu’il  a été  dit  d’ailleurs 
plus  haut. 

Le  diagnostic  ne  prête  à l’hésitation  que  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un 
malade  qui  a déjà  eu  à plusieurs  reprises  des  blennorragies  et  qui  a constaté  la  réap- 
parition d’un  écoulement  à la  suite  d'un  coït.  Très  souvent  il  s’agit  d’une  réinfeclion 
gonococcique  ou  du  retour  à la  virulence  des  gonocoques  qui  existaient  encore  dans 
son  urètre  infeclé  chroniquement;  mais  il  peut  s'agir  aussi  d’une  urétrite  non  gono- 
coccique, déterminée  par  les  microbes  normaux  du  vagin,  qui  peuvent  être  virulents 
par  suite  du  voisinage  de  l’époque  menstruelle,  de  l’existence  d'une  métrite.  11  est  pos- 
sible assez  souvent  de  reconnaître  ces  urétrites  à leur  courte  incubation  (plus  courte 
souvent  de  2 ou  o jours  que  celle  de  la  blennorragie),  à l’atténuation  des  phénomènes 
douloureux,  à la  faible  abondance  de  l’écoulement  qui  n’est  pas  franchement  purulent, 
enfin  à leur  courte  durée,  à leur  guérison  spontanée  ou  sous  l’influence  de  quelques 
injections.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  diagnostic  clinique  ne  suffit  pas  en  pareil 
cas  et  qu’il  a besoin  du  contréde  de  l’examen  bactériologique. 

Une  question  fort  importante  est  celle  de  l'extension  en  surface  de  la  blen- 
norragie. 

Au  début,  la  blennorragie  est  cantonnée  dans  la  partie  antérieure  de  l'urètre.  Elle 
peut  rester  localisée  dans  cette  région  pendant  toute  sa  durée,  mais  le  fait  est  excep- 
tionnel. Janet  admet  que  40  fois  sur  100  l’urètre  postérieur  est  infecté  dans  les 
quatre  premiers  jours;  à partir  de  la  troisième  semaine,  en  général,  l’urètre  est  inté- 
ressé dans  sa  totalité.  La  propagation  de  l’infection  s’est  faite  soit  spontanément,  soit 
sous  l'infiuence  d’injections  pratiquées  avec  violence  ou  de  lavages.  A n’importe  quel 
moment  de  l’évolution  de  la  blennorragie,  la  généralisation  de  l’urétrite  est  certaine 
s’il  existe  de  l’orchite,  de  la  cystite  de  la  prostate. 

On  a,  d’autre  part,  des  raisons  sérieuses  de  croire  à l’envahissement  de  l'urètre 
postérieur  : 

1°  Quand  le  malade  a des  mictions  fréquentes  et  ressent  de  la  douleur  à la  fin  de 
la  miction; 

2°  Quand  il  y a expulsion  intermittente  de  pus  sous  forme  de  petites  éjaculations; 

5°  Quand  une  goutte  purulente  s’échappe  de  l’urètre  après  la  miction  ou  la  défé- 
cation (ce  qui  est  le  résultat  de  la  compression  exercée  par  le  bol  fécal  lors  de  son 
passage  au  niveau  de  la  prostate). 

Les  signes  de  certitude  sont  fournis  par  l'épreuve  dite  des  deux  verres  : 

On  fait  uriner  le  malade  dans  deux  verres,  de  façon  à obtenir  séparément  le  dernier 
jet  d'urine;  si  l’urètre  antérieur  est  seul  atteint,  l’urine  du  premier  verre  seule  est 
troublée.  Si  l’urétrite  est  totale,  l'urine  du  second  verre  est  également  trouble,  mais 
un  peu  moins  que  celle  du  premier  verre. 

On  peut  encore  procéder  autrement  : après  avoir  lavé  l’urètre  antérieur  de  façon  à 
en  faire  disparaître  toute  sécrétion,  on  fait  uriner  le  malade;  si  le  premier  jet  contient 
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des  filaments  ou  des  poussières  purulentes,  on  est  en  droit  de  conclure  ipi'ils  viennent 
de  la  région  membraneuse. 

Plus  importante  encore  est  la  détermination  de  la  phase  de  l'urétrite.  Pour  pou- 
voir modifier  le  traitement  ou  l'interrompre,  pour  affirmer  au  malade  qu'il  est  guéri 
ou  non,  il  est  absolument  nécessaire  d’examiner  les  urines.  L’examen  permet  de  recon- 
naître si  l’écoulement  est  microbien  ou  aseptique.  S’il  est  microbien,  on  doit  recher- 
cher s’il  contient  ou  non  des  gonocoques. 

En  ce  qui  concerne  la  présence  de  ces  derniers,  l’ancienneté  de  l'écoulement  n'est 
pas  un  commencement  de  preuve  négative.  En  effet,  les  gonocoques  peuvent  encore  se 
trouver  au  bout  de  plusieurs  années  dans  la  goutte  du  matin,  et  même  chez  les 
malades  qui,  depuis  longtemps  n’ayant  plus  de  goutte  au  réveil,  urinent  encore  des 
filaments.  Dans  les  cas  anciens,  pour  affirmer  l’absence  des  gonocoques,  il  ne  faut  pas, 
nous  l’avons  dit,  se  contenter  d’un  seul  examen;  car  les  gonocoques  sont  rares  et 
peuvent  échapper  à un  seul  examen.  Nous  avons  déjà  parlé  de  l'épreuve  delà  bière  et 
des  lavages  au  sublimé  ou  au  nitrate  d’argent,  comme  moyens  propres  à permettre  de 
déceler  les  gonocoques,  en  « réchauffant  » l’écoulement. 

Si  des  examens  réitérés  montrent  que  les  filaments  sont  rares,  que  les  leucocytes 
sont  relativement  peu  abondants  et  que  les  uns  et  les  autres  ne  contiennent  plus  de 
gonocoques,  mais  qu’il  persiste  encore  des  germes,  on  peut  conclure  que  la  phase 
gonococcique  est  terminée  ; le  'traitement  ne  s’adressera  plus  aux  gonocoques,  mais 
aux  infections  secondaires,  dont  il  sera  facile  de  débarrasser  le  malade.  Cliniquement, 
on  peut  affirmer  que  le  malade  n’est  pas  guéri,  quand  l’urine  du  matin  recueillie 
en  deux  verres  contient  encore  des  filaments  opaques  en  assez  grand  nombre,  alors 
même  que  tout  écoulement  a disparu.  C’est  à ces  urétrites  latentes  qu’il  faut  presque 
toujours  rapporter  l’origine  des  métrites  et  des  salpingites  si  fréquentes  dans  les  pre- 
miers temps  du  mariage.  Aussi  ne  peut-on  permettre  le  mariage  à un  ancien  blennor- 
ragique qu’après  des  examens  réitérés. 

L’écoulement  aseptique  indique  le  plus  souvent  une  lésion  localisée  dans  les  glandes 
prostatiques  ou  dans  la  partie  profonde  de  l’urètre;  il  n’est  plus  contagieux,  mais 
n’en  est  pas  moins  difficile  à supprimer.  Sa  persistance  contribue  à rendre  neurasthé- 
niques les  malades  nerveux  qui  se  figurent  être  atteints  d’une  affection  incurable  et 
leur  interdisant  le  mariage.  Le  médecin  devra  les  rassurer  à cet  égard  et  les  éclairer 
sur  la  signification  exacte  de  cet  écoulement  persistant. 


B.  — Traitement  abortif  de  la  blennorragie. 

Quoi  qu’on  ait  dit,  il  n’existe  pas  à l’heure  actuelle  de  traitement  abortil 
de  la  blennorragie  permettant  d’enrayer  celle-ci,  sûrement  et  immédiatement, 
quand  elle  est  traitée  dès  le  début.  Néanmoins,  il  existe  des  moyens  qui  per- 
mettent quelquefois  d’arriver  à ce  résultat. 

L’expérience  a montré  que  le  traitement  abortif  peut  être  réalisé  : « En 
principe,  dit  Diday,  toute  blennorragie  est  abortible  (s’entend  sous  le  béné- 
fice de  la  traduction  latine  « en  principe,  in  principio,  c’est-à-dire  dès  le 
début  »). 

A quel  moment  peut-on  espérer  que  le  traitement  abortif  aura  des  chances 
de  succès?  « 11  est  encore  temps,  si  la  faible  sécrétion  est  à peine  colorée  et 
plutôt  muqueuse  que  purulente;  si  les  bords  du  méat,  non  tuméfiés,  sont  à 
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peine  teintés  d’une  rougeur  érythémateuse.  Tout  au  contraire,  la  sécrétion 
fournit-elle,  dans  l’espace  de  deux  ou  trois  heures,  une  goutte  bien  formée? 
ce  liquide  est-il  purulent?  le  pourtour  du  méat  offre-t-il  le  plus  léger  degré  de 
gonflement  œdémateux?  Il  est  déjà  bien  tard  » (Diday). 

On  a tenté  de  faire  avorter  la  blennorragie  par  divers  moyens  : 1°  par  les 
balsamiques;  ki°  par  les  balsamiques  associés  aux  injections;  5°  par  les  injec- 
tions seules  (de  solutions  dites  astringentes);  4°  par  les  injections  au  nitrate 
d’argent;  5°  parles  lavages  répétés  avec  des  solutions  de  permanganate  de 
potasse;  0°  par  les  instillations  de  nitrate  d’argent. 

De  tous  ces  moyens,  le  seul  qu’il  convient  de  retenir  l’heure  actuelle 
comme  étant  le  plus  efficace  et  en  même  temps  présentant  le  moins  de  danger 
est  la  méthode  des  lavages  au  permanganate  de  potasse  préconisée  avec  ardeur 
par  le  D'  Janet. 

Les  injections  au  nitrate  d’argent  comptent,  il  est  vrai,  quelques  succès  à 
leur  actif,  mais  elles  infligent  au  patient  de  vives  souffrances  (pii  ne  sont  pas 
toujours  compensées,  il  s’en  faut,  par  le  résultat  obtenu,  les  insuccès  étant 
pour  ainsi  dire  la  règle.  Reconnaissons  d’ailleurs  que  si  les  insuccès  étaient 
aussi  fréquents,  c’est  que  bien  rarement  les  malades  se  présentaient  au  méde- 
cin avec  un  écoulement  assez  récent  pour  que  le  traitement  abortif  eût  des 
chances  sérieuses  de  réussir.  Diday  injectait  dans  l’urètre  G à 7 centimètres 
cubes  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  à 50  pour  100  et  maintenait  le 
liquide  en  contact  avec  l’urètre  pendant  deux  minutes,  tout  en  ayant  soin  de 
le  refouler,  à deux  ou  trois  reprises,  d’avant  en  arrière,  avec  les  doigts  de  la 
main  droite  restée  libre,  pour  faire  pénétrer  le  liquide  dans  les  lacunes  et  les 
canaux  excréteurs  des  glandes.  D’autres  ont  employé  les  instillations  à la 
façon  du  professeur  Guyon.  L’olive  était  portée  jusqu'au  cul-de-sac  du  bulbe, 
en  avant  duquel  on  injectait  quelques  gouttes;  puis  on  la  retirait  doucement 
en  vidant  la  seringue  au  fur  et  à mesure,  de  façon  à baigner  tout  l’urètre 
antérieur. 

Aujourd’hui,  nous  venons  de  le  dire,  on  donne  avec  Janet  la  préférence  aux 
lavages  répétés  avec  une  solution  de  permanganate.  Janet  a vivement  pré- 
conisé ce  traitement  qu’il  considère  comme  étant  d’une  efficacité  absolue. 
Il  s’est  élevé,  dans  de  nombreuses  publications,  contre  la  « théorie  néfaste 
du  laisser  couler  » qui  a régné  depuis  l’époque  des  premiers  travaux  de 
Ricord  (1850). 

« Pourquoi  laissait-on,  dit-il,  et  laisse-t-on  malheureusement  encore  aujour- 
d’hui quelquefois  couler  les  chaudepisses  ? C’est  pour  affaiblir  le  microbe  par 
sa  culture  même,  et  pour  profiter  de  cet  affaiblissement  pour  le  détruire 
facilement  — ou  ne  pas  le  détruire,  par  un  traitement  quelconque  plus  ou 
moins  logique,  comme  les  injections  de  l’urètre  antérieur  dans  les  cas  où 
l’urètre  est  infecté  dans  sa  totalité  — ou  plus  ou  moins  actif  comme  les  bal- 
samiques qui,  eux  au  moins,  agissent  sur  tout  l’urètre  et  parviennent  à tuer 
les  gonocoques  arrivés  à la  veille  de  leur  mort  naturelle. 

« Le  médecin  facilite  ainsi  sa  besogne,  mais  il  oublie  que  pendant  ces 
trois  semaines  d’écoulement  les  gonocoques  livrés  à eux-mêmes  désorganisent 
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d’une  façon  irréparable  la  muqueuse  urétrale  jusque  dans  ses  couches  les 
plus  profondes,  qu’ils  infectent  l’organisme  de  leurs  toxines,  ouvrant  la  porte 
à toute  complication  et  préparant  pour  plus  tard  le  terrain  de  l’urétrite  chro- 
nique et  des  rétrécissements.  » 

Ces  réflexions  de  M.  Janet  nous  paraissent  très  justes;  mais  il  convient  de 
s’entendre  au  sujet  de  la  valeur  de  son  traitement,  en  tant  que  moyen  abortif. 
L’ahortion,  c’est-à-dire  la  jugulation  prompte  et  décisive  de  l’écoulement, 
n’est  pas  plus  obtenue  par  les  lavages  au  permanganate  que  par  les  autres 
moyens;  il  faut  abandonner  l’espoir  de  couper  radicalement  et  d'un  coup  la 
blennorragie.  La  principale  raison  des  échecs  est  l’impossibilité  pratique  où 
l’on  se  trouve  de  traiter  les  malades  dès  les  premières  heures  de  l’écoule- 
ment. Les  plus  soigneux  ne  viennent  en  général  consulter  leur  médecin  qu’au 
bout  de  deux  ou  trois  jours,  à un  moment  où  toute  tentative  abortive  serait 
illusoire. 

Mais  de  ce  que  le  traitement  par  les  lavages  au  permanganate  n’a  pas  les 
propriétés  abortives  qu’on  a voulu  lui  attribuer,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’on  doive 
renoncer  à l’employer  dès  le  début.  Il  est  au  contraire  très  rationnel  d’appli- 
quer dès  le  début  cette  méthode  des  injections  répétées  et  faibles  qui  réalise 
l’antisepsie  continue,  en  détruisant  les  microbes  de  la  surface,  en  agissant 
sur  les  microbes  profonds  par  imbibition  antiseptique  des  tissus,  qui  agit 
enfin  mécaniquement  en  nettoyant  la  muqueuse  urétrale.  C’est  là  surtout  ce 
que  Janet  s’est  attaché  à démontrer  dans  ses  plus  récentes  publications. 

Janet  ne  se  flatte  plus  d’enrayer  l’écoulement  en  quelques  jours,  bien  que 
cela  puisse  s’observer  exceptionnellement;  il  prétend  seulement,  par  des 
lavages  précoces,  empêcher  les  progrès  de  la  blennorragie,  réduire  l'écoule- 
ment à de  très  faibles  proportions  et  prévenir  les  complications  habituelles  de 
la  blennorragie,  les  lésions  qui  peuvent  se  développer  à sa  suite.  « L’expé- 
rience aidant,  dit-il,  je  ne  peux  plus  dire  que  le  traitement  par  le  perman- 
ganate soit  dans  tous  les  cas  un  moyen  rapide  de  guérison.  J’ai  eu  des 
malades  en  traitement  pendant  deux  ou  trois  mois;  j’ai  eu  des  malades  qui  se 
sont  fait  ou  à qui  j’ai  fait  40  et  même  70  lavages;  mais  ce  que  je  puis  affirmer, 
c’est  qu’à  la  fin  de  ces  traitements,  si  longs  qu’ils  aient  été,  l’urètre  se 
trouvait  en  aussi  bon  élat  qu’à  leur  début  et  que,  pendant  toute  leur  durée, 
ces  malades  n’ont  été  exposés  à aucune  des  complications  habituelles  de  la 
chaudepissc. 

« Si  l’on  ajoute  que  ces  cas  de  traitements  prolongés  ne  se  rencontrent 
guère  que  deux  fois  sur  dix,  qu’ils  sont  dus  à des  foyers  gonococciques  exlra- 
urétraux  méconnus  et  qu’il  suffit  de  dépister  ces  foyers  pour  obtenir  enfin  la 
guérison,  on  se  rendra  compte  qu’on  doit  les  retrouver  dans  toutes  les  autres 
formes  de  traitement  de  la  chaudcpisse.  » 

Le  traitement  par  les  lavages  au  permanganate  n’ayant  pas  d’effets  abortifs 
décisifs,  mais  répondant  aux  indications  qui  viennent  d’être  précisées,  ne  doit 
donc  pas  être  réservé  pour  les  blennorragies  qui  sont  aux  premières  heures  de 
leur  évolution  ; on  peut  et  l'on  doit  l'employer  dans  les  premiers  jours  de  la 
blennorragie.  Toutefois,  il  ne  peut  être  appliqué  dans  tous  les  cas  : toute 
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blennorragie  suraiguë  doit  être  respectée  et  le  seul  signe  décisif  de  la  blennor- 
ragie suraiguë,  c’est  le  gonflement  avec  ectropion  du  méat,  c’est  la  dureté 
ligneuse  de  l’urètre.  Dans  ces  cas,  mais  dans  ces  cas  seulement,  il  faut  se 
résignera  laisser  couler  ; des  lavages  prématurés  pourraient  occasionner  de 
graves  complications.  Quanta  l’abondance,  à la  consistance  de  l’écoulement, 
elle  ne  peut  entrer  en  ligne  de  compte  pour  l’appréciation  de  l’opportunité 
d’emploi  de  lavages  ; en  effet,  un  écoulement,  très  abondant  et  franchement 
verdâtre,  peut  très  bien  céder  aux  lavages. 

Voyons  donc  quel  doit  être  le  manuel  opératoire  de  ces  lavages  : 

Le  permanganate  de  potasse  auquel  Janet  avait  donné  la  préférence  reste 
encore  à l’heure  actuelle  l’agent  antiseptique  de  choix,  bien  (pic  l’on  en  ait 
récemment  proposé  un  très  grand  nombre  d’autres,  notamment  des  combi- 
naisons organiques  d’argent  (argcntamine,  argonine,  itrol,  airol,  protargol) 
dont  il  sera  d’ailleurs  question  ultérieurement.  Ces  agents  ne  présentent  pas 
sur  le  permanganate  de  potasse  une  supériorité  marquée;  ils  peuvent  seule- 
ment lui  être  substitués  quand  celui-ci  semble  avoir  épuisé  son  action.  En 
solution,  ces  sels  s’altèrent  facilement,  ce  qui  constitue  un  désavantage 
sérieux,  ce  qui  notamment  ne  permet  pas  1 utilisation  si  pratique  des  solu- 
tions mères. 

Pour  faire  le  lavage,  on  se  sert  comme  récipient  soit  d’une  poche  en  caout- 
chouc munie  d’un  couvercle,  soit  plutôt  d’un  bock  d’Esmarch.  11  est  préférable 
d’avoir  à sa  disposition  un  bock  en  verre  dont  la  graduation  soit  apparente 
pour  que  l’on  puisse  se  rendre  compte  de  la  quantité  de  solution  introduite 
dans  l’urètre  et  la  vessie;  ce  bock  doit  être  muni  d’un  thermomètre. 

Le  réservoir  est  muni  d’un  tube  de  caoutchouc  de  2 m.  50  de  longueur 
avec  une  pince  pour  l'interruption  du  courant.  A l’extrémité  de  ce  tube 
s’adapte  une  canule  en  verre  à bec  conique  très  obtus  (les  modèles  de  canule 
à long  bec  effilé  que  l’on  trouve  souvent  dans  le  commerce  sont  à rejeter, 
comme  pouvant  blesser  l’urètre). 

On  prépare  extemporanément  la  solution  à l’aide  d’une  solution  mère  de 
permanganate  à 1 pour  1 00.  Une  éprouvette  graduée  en  100  centimètres  cubes, 
ou,  à son  défaut,  une  pipette  graduée  est  nécessaire  pour  le  dosage  des  solu- 
tions. 

On  doit  encore  avoir  à sa  disposition  un  bassin  pour  recevoir  l’eau  du 
lavage.  Janet  fait  précéder  les  lavages  de  la  totalité  de  l’urètre  d’une  injec- 
tion de  chlorhydrate  de  cocaïne;  on  peut  le  plus  souvent  en  éviter  l’emploi. 

Le  malade,  .après  avoir  uriné,  doit  être  couché  ou  assis  dans  un  fauteuil 
bas.  On  doit  éviter  de  faire  un  lavage  à un  malade  accoté  contre  un  mur  ou  un 
meuble;  une  syncope  est  souvent  à craindre  dans  cette  attitude. 

Les  lavages  pratiqués  au  début  de  l’urétrite  doivent  être  limités  à l’urètre 
antérieur,  qui  seul  est  infecté  à ce  moment.  Au  cours  du  traitement,  il  con- 
vient néanmoins  de  faire  souvent  l’épreuve  des  deux  verres  afin  de  rechercher 
si  l’urètre  postérieur  n’est  pas  infecté  à son  tour;  auquel  cas  il  faudrait  pra- 
tiquer des  lavages  de  tout  l’urètre. 

Pour  laver  1 urètre  antérieur,  on  suspend  le  bock  à une  hauteur  de  50  cen- 
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timètres  seulement  au-dessus  de  la  verge.  Après  avoir  amorcé  le  tube  de 
caoutchouc,  on  remplit  l’urètre  en  forçant  un  instant  la  canule  à l’entrée; 
dès  que  l’urètre  est  distendu,  on  laisse  le  liquide  s’échapper  en  retirant  un 
peu  la  canule.  On  continue  ainsi  jusqu’à  ce  qu’on  ait  épuisé  le  liquide,  en 
suspendant  de  temps  à autre  le  lavage  pour  exprimer  l’urètre  depuis  le 
périnée  jusqu’au  méat. 

Les  lavages  seront  répétés  matin  et  soir,  chaque  fois  avec  un  litre  de  solu- 
tion tiède  de  permanganate  de  potasse  à 50  centigrammes  pour  1000  (Janet). 
On  est  parfois  obligé  d'avoir  recours  à des  solutions  de  titre  plus  faible 
(au  4 ou  5000e).  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  on  peut  en  général  ne 
faire  qu’un  lavage  quotidien.  Cependant,  avant  de  passera  ces  intervalles  de 
vingt-quatre  heures,  Janet  recommande  d’espacer  d’abord  les  lavages  de 
dix-huit  heures,  d’un  soir  au  lendemain  deux  heures,  puis  au  surlendemain 
matin.  On  élève  le  titre  de  la  solution,  pour  ces  derniers  lavages,  à 75  centi- 
grammes pour  1000  et  même  vers  le  huitième  ou  neuvième  jour  à 1 gramme 
pour  1000,  mais  pour  cela,  il  faut  que  l’urètre  ne  présente  plus  trace  d’inflam- 
mation. 

« Si  à ce  moment,  neuvième  jour,  la  goutte  est  petite,  muqueuse,  presque 
transparente,  on  peut  éloigner  le  lavage  suivant  de  trente-six  heures,  puis  le 
suivant  de  quarante-huit  heures.  Si  alors  on  ne  trouve  aucune  sécrétion  ou 
seulement  une  légère  sécrétion  muqueuse  sans  gonocoques,  on  peut  inter- 
rompre les  lavages  en  recommandant  au  malade  d’y  revenir  à la  moindre 
exacerbation  de  son  écoulement,  surtout  s’il  éprouve  des  démangeaisons  uré- 
trales  qui,  en  général,  précèdent  les  récidives.  En  cas  de  récidive,  on  reprend 
le  traitement  le  plus  tôt  possible  à raison  d’un  lavage  par  vingt-quatre  heures, 
au  titre  de  50  centigrammes  à 1 gramme  pour  1000,  en  recherchant  avec  soin 
s’il  n’existe  pas  d’urétrite  postérieure.  » 

Celle-ci  existe-t-elle?  au  lavage  de  l’urètre  antérieur  il  faut  substituer  le 
lavage  de  tout  l’urètre.  Pour  que  le  liquide  ait  une  pression  suffisante  pour 
forcer  l’entrée  de  l’urètre  postérieur,  le  bock  doit  être  élevé  à une  hauteur 
de  1 m.  50  environ. 

Janet  fait  précéder  le  lavage  d’une  injection  dans  l’urètre  antérieur  d'une 
solution  de  cocaïne  à 1 pour  400  qu’il  fait  conserver  pendant  une  minute. 
Nous  avons  constaté  que  cette  injection  de  cocaïne  n’était  pas  sans  présenter 
des  inconvénients  chez  un  certain  nombre  de  malades,  particulièrement  sen- 
sibles à l’action  de  la  cocaïne.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  commence  par  laver 
l’urètre  antérieur  avec  une  moitié  seulement  de  la  solution,  le  bock  étant 
élevé  à 50  centimètres  de  hauteur.  Après  quoi,  on  élève  le  bock  à 1 m.  50  et 
l’on  force  la  canule  dans  le  méat  en  lui  imprimant  un  léger  mouvement  de 
rotation.  Le  malade  doit  pousser  comme  pour  uriner,  ce  qui  facilite  la  péné- 
tration dans  la  vessie;  le  malade  perçoit  très  bien  le  moment  où  le  liquide 
force  le  sphincter  membraneux. 

Afin  de  régulariser  la  pénétration  du  liquide,  d’éviter  une  distension 
brusque  de  la  vessie,  on  comprime  légèrement  le  tube  de  caoutchouc  entre 
les  doigts.  Lorsque  le  malade  ressent  une  vive  envie  d’uriner,  on  retire  la 
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canule,  et  l’on  fait  uriner  le  malade;  on  recommence  à plusieurs  reprises 
cette  petite  opération  jusqu’à  ce  qu’on  ait  épuisé  tout  le  liquide. 

Chez  la  majorité  des  malades,  on  peut  pénétrer  dans  la  vessie  dès  le  premier 
lavage;  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Certains  ont  un  spasme  qui  ne  peut 
être  vaincu  à la  première  tentative;  il  convient  de  ne  pas  insister,  ni  surtout 
d’augmenter  la  pression.  Mieux  vaut  s’armer  de  patience  et  remettre  au  len- 
demain un  nouvel  essai. 

Le  titre  de  la  solution  à employer  pour  un  lavage  complet  doit  être  plus 
faible  que  le  titre  des  solutions  usitées  pour  le  lavage  de  l’urètre  antérieur. 
La  dose  de  25  centigrammes  pour  1000  est  suffisante.  Il  est  à remarquer 
qu’un  lavage  fait  rapidement  avec  une  solution  forte  (à  1 pour  1000  par 
exemple)  produit  moins  de  réaction  qu’un  lavage  fait  lentement  avec  une 
solution  à 1 pour  4000. 

Tel  est  le  traitement  à appliquer  dans  la  blennorragie  au  début,  quand 
elle  ne  présente  pas  d’emblée  un  caractère  suraigu.  Ce  traitement  mérite  de 
conserver  le  nom  de  traitement  abortif,  puisqu’il  permet  souvent  de  guérir 
radicalement  une  blennorragie,  en  l’espace  de  dix  à douze  jours,  alors  que 
le  traitement  classique  exigeait  en  moyenne  six  semaines.  Toutefois,  cette 
réduction  de  la  durée  de  la  maladie  n’est  pas  la  règle  absolue;  les  nombreuses 
exceptions  que  l'on  observe  ne  permettent  pas  de  lui  accorder  une  confiance 
sans  limites.  Ajoutons  que  ce  traitement,  bien  (pie  très  simplifié,  car  celui  que 
Janet  avait  adopté  primitivement  était  beaucoup  plus  complexe,  ne  peut  être 
considéré  comme  applicable  à la  clientèle  courante,  car  bien  peu  de  malades 
se  résignent  à recevoir  deux  fois  par  jour  la  visite  du  médecin  pour  subir  un 
lavage.  Enfin  on  ne  peut  l’appliquer  que  dans  un  nombre  restreint  de  cas,  car 
la  majorité  des  malades  ne  viennent  consulter  leur  médecin  qu’au  bout  de 
quelques  jours,  souvent  après  avoir  employé  des  médications  empiriques,  des 
injections  irritantes  qui  ont  aggravé  l’état  du  canal. 

Il  convient  maintenant  de  déterminer  la  conduite  du  médecin  lorsqu’il  se 
trouve  en  présence  d’une  blennorragie  au  début  présentant  un  caractère 
suraigu;  lorsqu’il  est  appelé  à soigner  une  blennorragie  parvenue  à la  période 
subaiguë  ou  de  déclin. 

Ces  différentes  éventualités  seront  examinées  après  que  nous  aurons  énu- 
méré les  règles  du  traitement  hygiénique  applicable  à tous  les  cas. 


C.  — Traitement  de  la  blennorragie  aiguë. 

I.  — Hygiène  et  traitement  interne. 

L’observation  d’une  hygiène  sévère  est  un  adjuvant  indispensable  du  trai- 
tement. 

Le  malade  doit  garder  le  repos,  quand  il  est  atteint  de  blennorragie 
suraiguë;  dans  tous  les  cas,  il  doit  éviter  les  fatigues,  les  longues  marches, 
l’exercice  de  la  bicyclette,  le  coït. 
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Le  port  d’un  suspensoir  convenablement  ouaté  est  une  précaution  des  plus 
utiles  à observer. 

Le  malade  couchera  sur  un  lit  dur  et  peu  couvert;  il  évitera  de  rester 
couché  sur  le  dos. 

Dans  son  alimentai  ion,  il  doit  éviter  les  excitants  de  tout  genre,  s’abstenir 
des  mets  épicés,  de  gibier,  de  charcuterie,  d’huitres,  de  poisson  de  mer,  de 
truffes,  d'asperges,  de  céleri,  de  fromages  fermentés;  de  café,  de  thé,  de  vin 
pur  (surtout  de  bourgogne  et  de  champagne),  de  liqueurs  et  de  bière.  Cette 
dernière  boisson  est  particulièrement  nuisible. 

Il  est  utile  de  combattre  la  constipation  (que  favorise  la  congestion  de  la 
prostate)  par  des  laxatifs  légers  : magnésie,  citrate  de  magnésie,  etc. 

11  est  utile  que  le  malade  boive  plus  abondamment  que  de  coutume,  mais 
il  ne  faut  pas  tomber  dans  l’exagération;  l’ingestion  d’une  trop  grande  quan- 
tité de  liquide  multiplie  à l’excès  les  mictions  et  celles-ci  deviennent  très 
douloureuses  quand  la  blennorragie  a gagné  les  parties  postérieures  de 
l’urètre.  Comme  boisson,  on  a coutume  de  prescrire  des  tisanes  dites  rafraî- 
chissantes : orge,  graine  de  lin,  chiendent,  queue  de  cerises,  ou  simplement 
de  l’eau  pure  édulcorée  avec  un  sirop  (sirop  d’orgeat,  par  exemple). 

Le  professeur  Fournier  fait  prendre  chaque  jour  un  litre  d’eau  additionnée 
de  l’un  des  paquets  suivants  : 

Bicarbonate  rte  soude 

Sucre  en  poudre.  . 

Essence  de  citron  . 

pour  un  paquet. 

M.  Balzer  associe  le  salicylate  de  soude  au  bicarbonate  de  soude;  il  formule 
ainsi  : 

Bicarbonate  de  soude 50  grammes, 

Salicylate  de  soude 10  — 

et  fait  dissoudre  deux  cuillerées  à café  de  cette  poudre  dans  une  carafe  de 
1 litre  de  limonade  au  citron,  à boire  dans  l’intervalle  des  repas. 

Au  bout  de  quelques  jours,  on  peut  remplacer  ces  tisanes  par  d’autres  légè- 
rement balsamiques  (tisane  d’uva-ursi,  de  bourgeons  de  sapin),  par  de  l’eau 
de  goudron  édulcorée  avec  du  sirop  de  Tolu. 

Il  est  inutile  de  faire  prendre  plus  d’un  litre  de  tisane  par  jour. 

Aux  boissons  délayantes  on  joint  les  grands  bains , quotidiens  au  début, 
puis  espacés  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Ces  bains  seront  simples  ou  alcalins. 
Les  enveloppements  froids  de  la  verge  sont  utiles  dans  les  cas  de  blennorragie 
suraiguë  ou  quand  les  érections  sont  particulièrement  fréquentes  et  doulou- 
reuses. 

Les  lavages  fréquents  de  la  verge  sont  indispensables  pour  prévenir  la 
stagnation  du  pus  et  la  balanite.  On  les  fera  avec  une  solution  faible  de 
sublimé.  Dans  l’intervalle,  le  méat  sera  recouvert  d’un  capuchon  de  coton 
hydrophile.  Le  malade,  après  chaque  nettoyage,  devra  se  laver  soigneusement 


5 à b grammes. 
40  — 

Il  gouttes. 
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les  mains  avec  une  solution  de  sublimé  et  éviter  de  porter  celles-ci  aux  yeux. 

Certains  symptômes  exigent  un  traitement  particulier  : les  plus  pénibles 
sont  les  douleurs  à la  miction  et  les  érections  douloureuses. 

L’emploi  répété  des  bains  modère,  en  général,  la  douleur  à la  miction;  un 
moyen  simple  parvient  également  à la  calmer  : il  consiste  à uriner,  la  verge 
étant  plongée  dans  un  verre  d’eau  froide  (Fournier). 

Contre  les  érections  nocturnes,  les  bains  sont  également  très  utiles.  On 
doit  recommander  aux  malades,  ainsi  qu’il  a été  dit,  de  coucher  sur  un  lit 
dur,  d’ètre  peu  couverts  et  d’adopter  le  décubitus  latéral.  Les  enveloppements 
froids  de  la  verge  sont  également  utiles. 

On  prescrit  de  plus  le  camphre  associé  à l'extrait  thébaïque  : 

Camphre 10  centigrammes. 

Extrait  thébaïque 1 centigramme. 

pour  une  pilule.  En  prendre  quatre  ou  cinq  avant  le  coucher. 

Diday  faisait  prendre  en  outre  du  lupulin  (2  grammes),  si  le  malade 
s’éveille  avec  une  érection  ; 

Lupulin.  . . . 

Sucre  en  poudre 

pour  un  paquet. 

L 'antipyrine,  en  lavement  dans  40  ou  50  grammes  d’eau  chaude,  que  l’on 
injecte  dans  le  rectum  avec  une  poire  ou  une  seringue,  constitue  un  moyen 
tout  aussi  efficace  que  les  précédents;  ce  lavement  d’antipyrine  peut  être  addi- 
tionné de  quelques  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham. 

Le  bromure  de  potassium  convient  particulièrement  quand  il  y a tendance 
aux  pollutions  ; 


Sirop  d’ccorces  d’oranges  amères ) _ on.,  „ 

1 ....  0 [ aa  200  grammes.. 

— de  codeine ) 

Bromure  de  potassium 10  — 


Prendre  deux  à trois  cuillerées  à bouche,  le  soir  et  dans  la  nuit,  de  ce  sirop 
composé. 

On  peut  encore  prescrire  des  suppositoires  belladones. 

Le  traitement  interne  de  la  blennorragie  par  les  balsamiques  était  uni- 
versellement prescrit,  il  y a peu  d’années,  et  compte  encore  de  nombreux 
partisans. 

Les  balsamiques,  copahu,  cubèbe,  santal,  se  prescrivent  lorsque  la  blen- 
norragie est  mûre,  c’est-à-dire  quand  il  n’existe  plus  ou  presque  plus  de  dou- 
leurs; quand  le  méat  n’est  plus  ni  rouge  ni  tuméfié;  quand  l’écoulement,  après 
avoir  été  vert  ou  jaune,  sanguinolent  et  non  filant,  est  devenu  blanc,  fluide, 
un  peu  visqueux. 

Le  copahu  exerce  son  action  par  l’intermédiaire  de  l’urine  chargée  de 
l’huile  essentielle  et  de  la  résine  qui  le  constituent;  aussi  est-il  bon  d’uriner 
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avant  (Je  prendre  ce  médicament,  afin  de  laisser  à l’urine  le  temps  de  s’impré- 
gner de  ses  principes  actifs.  La  démonstration  de  son  action  locale  a été  faite 
par  Ricord,  qui  a vn  des  individus  avec  une  large  fistule  urétrale,  laissant  pas- 
ser burine  en  entier,  et  une  blennorragie  siégeant  à la  fois  en  deijà  et  au  delà 
de  la  fistule,  guéris,  sous  l’influence  du  copahu,  de  leur  blennorragie  pro- 
fonde, tout  en  conservant  la  blennorragie  de  la  partie  libre  du  canal  située  au- 
devant  de  la  fistule,  c’est-à-dire  de  celle  qui,  n’ayant  pas  été  traversée  par 
l’urine  chargée  des  principes  actifs  du  copahu,  n’avait  pas  pu  en  éprouver 
l’action  directe. 

II  est  recommandé  aux  malades  de  hoire  le  moins  possible  pendant  le  trai- 
tement balsamique,  afin  de  concentrer  le  médicament  dans  l’urine  et  d’aug- 
menter ainsi  son  action. 

Le  copahu  se  prescrit  à la  dose  de  8 à 12  grammes  par  jour,  en  capsules 
ou  sous  forme  d’opiat  auquel  on  associe  habituellement  le  cubèbe. 

Le  copahu  est  plus  actif  que  le  cubèbe,  mais  détermine  fréquemment  des 
troubles  digestifs. 

Le  cubèbe  qui  agit,  comme  le  copahu,  par  l’essence  et  la  résine  qu’il  con- 
tient, se  prescrit  en  poudre,  aux  doses  de  10  à 50  grammes,  plus  rarement 
sous  forme  d’extrait  hydro-alcoolique  ou  éthéré,  aux  doses  de  2 à 0 grammes. 

Les  opiats  sont  généralement  préparés  avec  1 partie  de  copahu  et  2 de 
cubèbe;  on  peut  formuler  ainsi  : 

Cubèbe 100  grammes. 

Copahu 00  — 

Tartratc  ferrico-potassique 10  — 

Sirop  de  ratanhia q.  s. 


Prendre,  dans  une  hostie,  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  gros  comme  une 
noisette  de  cet  opiat. 


Ou  : 


Copahu 

Cubèbe  pulvérisé.  . 
Caehou  pulvérisé.  . 
Essence  de  inenlhe 


"20  grammes. 
50  — 

10 

q.  s. 


M.  Balzer  prescrit  : 

Copahu 

Cubèbe 

Sous-carbonate  de  fer 

Salievlute  de  soude 


\ ® 


50  grammes. 

2 

12  ou  15  — 


F.  s.  a.  — Opiat,  G à 12  bols  par  jour. 


Pour  mieux  préciser  les  doses  à prendre  dans  les  vingt-quatre  heures,  il  est 
préférable  de  faire  préparer  des  bols  ainsi  composés  : 


Copahu 

Cubèbe 

Essence  de  menlhe 


P 


our  I bol  ; 6 à 8 par  jour. 


1 gramme. 

2 grammes. 
I goutte. 
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Le  santal,  préconisé  par  Henderson  en  1865  et  vulgarisé  en  France  par  le 
professeur  Panas,  est  généralement  bien  toléré  par  l'estomac,  mais  détermine 
fréquemment  des  douleurs  lombaires  assez  vives,  exceptionnellement  de 
l’hématurie.  On  l’emploie  en  capsules,  de  30  à 40  centigrammes  chacune,  à 
la  dose  de  c2  à 6 grammes  par  jour. 

Il  est  difficile  de  faire  un  choix  entre  les  différents  balsamiques,  car  certains 
malades  guérissent  plus  vite  avec  le  santal,  d’autres  avec  le  copahu,  d’autres 
enfin  avec  le  cubèbe.  On  peut  d’ailleurs  les  associer  ou  en  faire  alterner 
l’usage.  On  les  administre,  avons-nous  dit,  au  déclin  de  la  blennorragie,  pendant 
une  période  de  temps  variable,  d'une  douzaine  de  jours  au  moins;  durant  ce 
temps  le  malade  doit  boire  peu. 

On  ne  peut  nier  l’action  favorable  et  même  curative  exercée  par  les  balsa- 
miques, dans  nombre  de  cas  de  blennorragie;  mais  il  faut  également  recon- 
naître qu’ils  échouent  souvent  et  que  les  malades,  persistant  à les  employer 
pendant  de  longues  semaines,  finissent  par  contracter  des  gastropathies  plus 
ou  moins  graves,  de  la  diarrhée,  des  éruptions  diverses. 

Le  salol  a été  employé  dans  la  blennorragie,  à titre  d’agent  antiseptique 
interne.  Le  Dr  Dreyfous  l’avait  vivement  recommandé.  Le  salol,  on  le  sait,  se 
dédouble  dans  l’intestin  en  acide  phénique  et  en  acide  salicylique  qui,  tous 
deux,  passent  dans  l’urine,  le  premier  à l’état  de  phénylsulfate  et  le  deuxième 
en  nature;  Sahli  a démontré  que  l’urine  des  sujets  qui  ont  pris  du  salol 
devient  aseptique;  l’ingestion  du  salol  serait  donc  équivalante  à une  injection 
antiseptique.  En  réalité,  le  salol  n’a  pas  la  valeur  curative  qu’on  a voulu  lui 
attribuer;  Albarran  le  considère  comme  absolument  inefficace. 

On  peut  l’associer,  si  l’on  veut,  au  copalm  et  au  cubèbe,  dans  un  opiat  : 

Copahu ‘20  grammes. 

Cubèbe  pulvérisé 40  — 


Prendre  5 à 6 fois  par  jour,  dans  un  pain  azyme,  une  boulette  d’opiat  de  la 
grosseur  d’une  noisette. 


Avant  l’emploi  des  lavages,  le  traitement  classique  consistait  uniquement 
en  l’emploi  des  injections  : après  une  période  de  durée  variable  pendant 
laquelle  on  « laissait  couler  »,  en  se  bornant  à prescrire  des  bains,  des  tisanes 
diurétiques,  des  alcalins,  on  prescrivait  les  balsamiques,  puis  on  terminait  le 
traitement  par  quelques  injections. 

On  se  servait  presque  uniquement  autrefois  de  solutions  de  sulfate  de  zinc-, 
la  fameuse  injection  de  Ricord  était  la  suivante  ; 

* Eau  de  roses ‘200  grammes. 

Sulfate  de  zinc 1 gramme. 


Salol 


10 


II.  — Traitement  local. 


Tanin 

Teinture  de  cachou  . . 
Laudanum  de  Svdenham 


‘2  grammes. 
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Depuis  la  découverte  du  gonocoque,  on  a utilisé  une  foule  de  substances 
antiseptiques,  parmi  lesquelles  le  permanganate  de  potasse  (en  solution  à 
1 pour  2000)  a conquis  la  préférence  des  praticiens.  Cependant  bon  nombre 
d’autres  agents  antiseptiques  peuvent  être  employés  avec  succès  : citons  la 
résorcine  (2  à 4 pour  100),  le  sulfate  de  quinine  (50  centigrammes  à 
1 gramme  pour  100),  Xichtgol  (10  pour  100),  X acide  picrique  (0  gr.  50 
pour  100,  De  Brun),  les  différentes  préparations  organiques  d’argent,  notam- 
ment l’ argentamine  (étbylène-diamine-phosphate  d’argent,  en  solution  au 
5000e),  Xitrol  (citrate  d’argent),  le  protargol  (25  à 50  centigrammes 
pour  100),  etc.  Ce  dernier  paraît  réellement  eflicace  et  son  emploi  s’est  vul- 
garisé rapidement  sous  le  patronage  de  Neisser. 

Le  permanganate  de  potasse  parait  avoir  une  action  élective  sur  les  gono- 
coques ; aussi  n’a-t-il  pu  être  détrôné  jusqu’ici.  En  solution  suffisamment 
étendue,  il  n’est  pas  irritant.  Son  seul  inconvénient  est  de  tacher  en  jaune 
brun  les  mains  et  le  linge;  mais,  pour  faire  disparaître  les  taches,  il  suffit  de 
se  laver  avec  une  solution  concentrée  de  bisulfite  de  soude. 

Pour  prendre  une  injection,  le  malade,  après  avoir  uriné,  remplit  de  la 
solution  une  seringue  en  verre,  munie  d’une  canule  conique,  capable  de 
pénétrer  facilement  dans  le  méat  et  d’en  produire  l’occlusion  parfaite,  quand 
on  le  comprime  modérément  ; les  seringues  dont  on  se  sert  habituellement 
ont  une  capacité  de  5 à 6 centimètres  cubes.  Le  piston  doit  avoir  un  jeu  facile 
et  ne  permettre  aucune  fuite  de  liquide. 

Le  malade  fait  d’abord  une  ou  plusieurs  injections  à canal  ouvert  pour 
balayer  les  sécrétions  du  méat,  puis  d remplit  de  nouveau  la  seringue  et  la 
vide  dans  l’urètre,  en  ayant  soin  cette  fois  de  comprimer  le  méat  pour  main- 
tenir le  liquide  au  contact  de  l’urètre  pendant  deux  ou  trois  minutes.  On  tend 
aujourd’hui  à abandonner  les  injections  faites  à canal  fermé  pour  s’en  tenir 
aux  injections  faites  à canal  ouvert;  quand  on  veut  pénétrer  dans  l’urètre 
postérieur,  mieux  vaut  en  effet  le  procédé  des  lavages. 

La  grande  infériorité  des  injections,  quel  que  soit  l’agent  antiseptique 
employé,  tient  à ce  que  par  ce  moyen  l’urètre  antérieur  seul  peut  être  atteint, 
alors  (pie  la  propagation  de  l’urétrite  à toute  l’étendue  du  canal  est  la  règle;  il 
en  résulte  qu’eu  dépit  d’un  très  grand  nombre  d’injections,  le  malade  continue 
à garder  son  écoulement.  D’ailleurs  souvent  l’injection  devient  dangereuse 
entre  les  mains  des  malades  qui  négligent  les  précautions  élémentaires  d’asepsie. 

Les  lavages  permettant  d’atteindre  l’urètre  dans  toute  son  étendue  sont 
aujourd’hui  préférés  aux  injections.  Supposons,  ce  qui  est  le  cas  habituel,  que 
le  malade  se  présente  au  médecin  quelques  jours  seulement  après  le  début 
de  sa  blennorragie. 

S’il  s’agit  d’une  blennorragie  suraiguë  avec  gonflement  du  gland,  inflam- 
mation des  corps  caverneux,  il  faut  s’abstenir  de  toute  intervention  locale, 
jusqu’à  ce  que  les  phénomènes  inflammatoires  se  soient  dissipés;  on  se  borne 
à prescrire  les  grands  bains,  les  boissons  rafraîchissantes,  etc.  Mais,  dans  tous 
les  autres  cas,  il  faut  commencer  immédiatement  les  lavages  au  permanga- 
nate de  potasse. 
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Si  l’urètre  antérieur  seul  est  infecté,  on  fait  d’abord  deux  lavages  par  jour 
avec  une  solution  de  1 pour  4000.  Si  l’urètre  postérieur  est  infecté,  on  doit 
faire  le  lavage  de  la  totalité  de  l’urètre.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  ma- 
nuel opératoire  qui  a été  indiqué  plus  haut.  Constatons  seulement  que  le 
lavage  de  la  totalité  de  l’urètre  est  parfois  mal  supporté  dans  la  blennorragie 
aiguë  et  que  l’on  est  alors  obligé  de  se  contenter  pendant  quelque  temps  de 
laver  l’urètre  antérieur.  En  tout  cas,  il  importe  de  n’employer  qu’une  solu- 
tion faible  si  l’on  ne  veut  pas  être  arrêté  presque  immédiatement  par  des  phé- 
nomènes d’intolérance;  en  1890,  au  Congrès  d’urologie,  M.  Guiard  a insisté 
avec  raison  sur  la  nécessité  de  n’employer  que  de  faibles  doses;  les  lavages 
faits  avec  des  solutions  à 1 pour  2000  ou  des  solutions  encore  plus  concen- 
trées peuvent  présenter  des  hématuries,  la  cystite,  la  prostatite.  On  emploie 
volontiers  aujourd’hui  le  prolargol  en  lavages  (à  la  dose  de  1 pour  1000),  si 
le  permanganate  a échoué.  M.  Balzer,  au  déclin  de  la  blennorragie,  emploie 
le  citrate  de  bismuth  en  solution,  à 1 pour  2000,  puis  à l pour  1000  et  tina- 
Jernent  à 1 pour  500,  pour  les  lavages.  Ceux-ci  ne  donnent  pas  de  résultats 
supérieurs  aux  lavages  par  le  permanganate  de  potasse,  mais  ils  ont  l’avan- 
tage de  n’être  pas  irritants. 

Le  traitement  par  les  lavages,  quand  on  le  commence  en  pleine  période 
d’état,  n’est  pas  un  moyen  de  guérison  rapide,  comme  quelques  médecins  le 
supposent  qui,  après  avoir  fait  quelques  lavages,  y renoncent  bientôt  en  ne 
voyant  aucune  amélioration.  C’est  un  traitement  de  longue  haleine,  dont  la 
durée  est  parfois  de  quelques  semaines.  Sans  doute  on  arrive  rapidement  à 
supprimer  presque  tout  écoulement;  il  ne  persiste  plus  qu’une  goutte  le  matin 
au  réveil,  mais,  si  on  laisse  les  lavages,  l’écoulement  ne  tarde  pas  à se  repro- 
duire. Il  faut  donc  continuer  patiemment  les  lavages  jusqu’à  disparition  com- 
plète de  tout  écoulement.  Si  ce  traitement  n’agit  pas  plus  rapidement,  en 
général,  que  l’ancien  traitement  par  les  balsamiques  et  les  injections,  il  a du 
moins  des  avantages  que  nous  avons  déjà  indiqués,  c’est  de  laisser  l’urètre 
en  bon  état,  après  guérison  de  l’écoulement,  sans  lésions  profondes  pouvant 
aboutir  ultérieurement  à un  rétrécissement. 

Une  autre  éventualité  peut  se  présenter  : le  malade  n'est  vu  qu’à  la  période 
de  déclin  de  son  écoulement;  il  n'est  plus  atteint  que  d’une  blennorragie 
subaiguë,  avec  un  écoulement  peut  abondant,  absence  totale  de  phénomènes 
inflammatoires. 

C’est  dans  ces  cas  que  le  traitement  immédiat  par  les  lavages  donne  incon- 
testablement les  résultats  les  plus  sûrs  et  les  plus  rapides;  ce  qui  confirme  les 
résultats  de  la  vieille  observation,  à savoir  (pie  le  moment  le  plus  opportun 
pour  l’emploi  des  microbicides  est  celui  où  la  sécrétion  de  purulente  devient 
muco-purulente,  puis  muqueuse.  II  suffit  habituellement  d’une  dizaine  de 
lavages  pour  amener  la  guérison  radicale,  si  toutefois  l’urètre  n’était  pas 
infecté  chroniquement.  En  pareille  occurrence,  les  lavages  ne  peuvent  faire 
disparaître  que  les  gonocoques;  ultérieurement,  on  aura  à combattre  un  écou- 
lement chronique  sans  gonocoques  qui,  lui,  sera  très  rebelle  et  parfois  même 
incurable. 


I 45G 


MALADIES  INFECTIEUSES. 


Les  lavages  doivent  porter  sur  tout  l’urètre;  on  commence  par  les  prati- 
quer avec  des  solutions  à 25  centigrammes  pour  1000,  puis  rapidement  on 
porte  la  dose  de  permanganate  à 50,  puis  75  centigrammes  et  finalement  à 
1 gramme  pour  1000. 

Nous  avons  indiqué  le  nombre  de  10  lavages  comme  une  moyenne,  mais  il 
faut  bien  savoir  que  l’on  peut  être  obligé  d’en  faire  un  bien  plus  grand 
nombre.  Ce  serait  donc  commettre  une  faute  grave  que  de  s’arrêter  à un 
nombre  de  lavages  fixé  d’avance,  dix  ou  douze  par  exemple,  et  de  cesser  tout 
traitement  ensuite. 

On  ne  doit  cesser  les  lavages  que  quand  les  gonocoques  ont  disparu  de 
l’écoulement,  que  la  goutte  matinale  a cessé  d’être  purulente  et  d’avoir  un 
aspect  jaunâtre,  qu  enfin  les  démangeaisons  urétrales  ont  pris  fin.  La  persis- 
tance des  filaments  urétraux  et  d’une  goutte  muqueuse  ou  muco-purulente 
blanche  ne  doit  pas  empêcher  de  cesser  les  lavages. 

C’est  à ce  moment  que  les  injections  astringentes  (au  sulfate  de  zinc  ou  au 
tanin)  peuvent  devenir  utiles,  ou  bien  encore  l’injection  isolante  au  sous- 
nitrate  de  bismuth  (4  grammes  pour  100)  qui  laisse  déposer  un  enduit  adhé- 
rent sur  la  muqueuse  et  protège  ainsi  la  régénération  épithéliale. 

Si,  après  l’épreuve  de  la  bière,  une  pollution  ou  le  premier  coït,  une  réci- 
dive ne  se  produit  pas,  on  peut  affirmer  la  guérison. 

Les  malades  doivent  être  prévenus  (pie  pendant  longtemps  ils  resteront 
particulièrement  aptes  à contracter  la  blennorragie  ; ils  devront  user  de 
condom;  en  tout  cas,  ne  pas  négliger  de  pratiquer  immédiatement  après  le 
coït  un  lavage  de  la  verge  et  de  l’orifice  urétral  avec  une  solution  de  sublimé 
à 1 pour  2000  (il  est  nécessaire  pour  cela  qu’ils  aient  sur  eux  des  paquets  de 
sublimé  ou  de  petites  ampoules  scellées  contenant  chacun  une  dose  de  50  cen- 
tigrammes de  sublimé  dissous  dans  une  petite  quantité  d’alcool). 

Ces  mêmes  malades  peuvent  également  contracter  avec  une  femme  non 
blennorragique  une  urétrite  vulgaire  qui  se  traduit  par  des  démangeaisons, 
une  petite  goutte  purulente.  Lorsque  l’examen  microscopique  aura  établi  le 
diagnostic,  on  fera  un  lavage  de  l’urètre  antérieur  avec  une  solution  de  sublimé 
à 1 pour  10000  qui  suffira  pour  obtenir  la  guérison.  Pour  faire  les  lavages 
au  sublimé,  on  peut  employer  une  solution  mère  de  sublimé  de  I gramme 
dans  200  grammes  (l’eau,  additionnée  de  1 gramme  de  chlorure  de  so- 
dium; chaque  centimètre  cube  de  cette  solution  contient  5 milligrammes  de 
sublimé. 

Indépendamment  de  toute  réinfection  blennorragique,  de  toute  infection 
secondaire,  le  malade  peut  conserver  un  écoulement  chronique. 

Jusqu’ici  il  a été  question  du  traitement  par  les  lavages  des  blennorragies 
non  compliquées.  Il  importe  de  savoir  que  certaines  complications  contre- 
indiquent  d’une  façon  absolue  l’emploi  des  lavages.  Ce  sont  : 

1°  L’orchite  et  la  prostatite;  2°  les  foyers  d’infdtration  ou  de  suppuration 
le  long  de  l’urètre. 

Si  le  malade  est  porteur  d’un  rétrécissement  de  l’urètre  résultant  de  blen- 
norragies antérieures  et  si  le  rétrécissement  est  suffisamment  large  (admet- 
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tant  le  n°  15  de  la  filière  Charrière),  on  peu!  pratiquer  les  lavages.  Si  le  rétré- 
cissement est  très  étroit,  on  pratique  d’abord  la  dilatation. 

La  complication  de  foyers  intra-urétraux  est  habituellement  la  cause  de 
l’impuissance  du  traitement  par  les  lavages. 

Si  au  cours  d’un  traitement  déjà  long  on  constate  sous  le  microscope  des 
groupes  gonococciques,  se  colorant  bien,  conservant  leurs  formes  régulières, 
on  doit  soupçonner  l’existence  d'un  foyer  extra-urétral. 

On  reconnaît  les  foyers  gonococciques  prostatiques  en  massant  la  prostate 
après  avoir  fait  uriner  le  malade  et  exprimé  l’urètre  antérieur;  on  voit  alors 
apparaître  au  méat  une  ou  plusieurs  gouttes  d’un  liquide  aqueux,  non  filant, 
blanchâtre,  où  l’on  trouve  au  microscope  de  nombreux  leucocytes  et  des  gono- 
coques. 

La  recherche  des  foyers  glandulaires  de  l’urètre  antérieur  se  fait  en  mas- 
sant l’urètre  antérieur.  Si  par  ce  massage,  après  la  miction,  on  obtient  une 
goutte  purulente  à gonocoques,  on  peut  être  assuré  que  les  glandes  uré- 
trales  sont  infectées.  La  palpation  permet  d’ailleurs  souvent  de  constater  de 
petits  nodules  enflammés  le  long  du  trajet  urétral.  Il  y a parfois  des  abcès 
para-urétraux  qui  s’ouvrent  par  un  trajet  plus  ou  moins  long,  à l’angle  infé- 
rieur ou  sur  les  lèvres  du  méat  ou  à la  face  inférieure  de  la  verge.  Ces  abcès 
peuvent  être  enkystés  et  ne  pas  communiquer  avec  l'urètre. 

Un  troisième  ordre  de  foyers  extra-urétraux  est  représenté  par  les  cryptes 
et  trajets  para-urétraux  congénitaux  de  la  fosse  naviculaire  et  du.  méat.  Com- 
ment traiter  ces  divers  foyers? 

Le  traitement  des  foyers  prostatiques  consiste  simplement  à faire  un  ma. s- 
saje  de  la  prostate  avant  chaque  lavage. 

Le  traitement  des  foyers  glandulaires  urétraux  consiste  dans  le  massage 
de  l'urètre  antérieur  avant  chaque  lavage,  pour  le  vider.  Si  l’abcès  est 
enkysté,  il  faut  Couvrir  largement. 

Les  cryptes  et  trajets  para-urétraux  seront  incisés. 

D.  — Traitement  de  la  blennorragie  chronique. 

11  n’existe  pas  un  traitement  uniforme  de  la  blennorragie  chronique;  en  réalité,  le 
traitement  doit  varier  suivant  les  cas,  s’adapter  aux  lésions  que  des  mojens  perfec- 
tionnés d’exploration  permettent  aisément  de  constater. 

C’est  pour  avoir  méconnu  cette  notion  que  trop  souvent  l'on  a considéré  comme 
incurable  la  blennorragie  chronique.  On  ne  se  préoccupait  nullement  de  rechercher  si 
le  gonocoque  existait  ou  non  dans  la  sécrétion,  si  des  infections  secondaires  avaient 
ou  non  succédé  à la  phase  gonococcique;  enfin  on  négligeait  de  déterminer  les  lésions 
en  surface  et  en  profondeur  que  présentait  l’urètre. 

Ces  différentes  constatations  sont  aujourd’hui  le  prélude  obligatoire  du  traitement. 

On  doit  rechercher  le  gonocoque  dans  la  goutte  matinale,  — s’il  s’agit  d’une 
blennorragie  à goutte,  c’est-à-dire  relativement  récente,  — ou  bien  dans  les  filaments 
(blennorragie  localisée  à la  région  du  bulbe). 

Dans  la  goutte  recueillie  le  matin  au  réveil,  le  gonocoque  peut  ne  pas  exister;  il 
peut  alors  être  cantonné  dans  des  foyers  para-urétraux  où  il  se  dissimule. 
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11  est  donc  nécessaire,  après  le  premier  jet  d’urine  qui  a balaye  le  canal,  d'expri- 
mer l’urètre  et  la  prostate.  On  recherchera  le  gonocoque  dans  les  nouvelles  sécrétions 
obtenues  par  ce  moyen. 

Même  après  résultats  négatifs  de  ces  recherches,  on  n’est  pas  en  droit  de  nier  la 
persistance  des  gonocoques  dans  les  sécrétions.  On  ne  sera  définitivement  fixé  que  si 
l’on  n’a  pas  réussi  à provoquer  leur  réapparition  par  la  réaction  de  la  bière,  ou  bien 
par  un  lavage  au  sublimé  à 1 pour  10  000  de  l’urètre  antérieur,  ou  bien  encore  par 
une  injection  de  nitrate  d’argent  à 1 pour  2000,  également  dans  l’urètre  antérieur. 

Les  infections  secondaires  doivent  ensuite  être  recherchées.  Si  on  les 
rencontre  uniquement  dans  la  goutte  du  méat,  les  filaments  des  deux  verres  en  étant 
dépourvus,  c’est  qu’elles  sont  limitées  à la  fosse  naviculaire.  Existent-elles  en  outre 
dans  les  filaments  du  premier  verre,  c’est  que  l'infection  s’étend  dans  l’urètre  anté- 
rieur : existent-elles  enfin  dans  les  filaments  du  second  verre,  on  est  en  droit  de  con- 
clure que  l’infection  est  étendue  à la  totalité  de  l’urètre.  D'ailleurs  cette  extension  est 
la  règle  dans  la  blennorragie  chronique.  On  doit  rechercher  également  si  les  fila- 
ments sont  constitués  uniquement  par  des  leucocytes  et  des  cellules  épithéliales  du 
canal,  ou  s’ils  contiennent  des  cellules  cylindriques  indiquant  qu’ils  se  sont  formés 
dans  les  conduits  prostatiques. 

Ce  n'est  pas  tout  : la  vessie  elle-même  peut  être  infectée  secondairement.  On  doit 
soupçonner  l’infection  vésicale  si  l’urine  présente  un  léger  trouble  qui  ne  disparaît  [tas 
sous  l’influence  de  l’acide  acétique  et  de  la  chaleur.  Laisse-t-on  déposer  cette  urine? 
on  trouve  dans  le  dépôt  une  quantité  considérable  de  microbes  libres  ou  inclus  dans 
les  leucocytes. 

L’examen  macroscopique  de  l’urine  donne  des  indications  assez 
précises  sur  l’ancienneté  des  lésions;  l’urine  est-elle  trouble?  on  peut  en  induire  que 
l’affection  est  récente  et  qu’une  grande  partie  de  la  muqueuse  urétrale  est  encore 
hyperémiée  et  sécrète.  Si  l’urine  du  matin  est  claire,  c’est  que  l’affection  est  déjà 
ancienne  et  que  les  lésions  sont  plus  limitées,  consistent  probablement  en  infiltrats 
intra-muqueux  circonscrits,  en  voie  de  transformation  fibreuse;  ces  constatations  sont 
fort  importantes  au  point  de  vue  pratique,  car  dans  le  premier  cas  les  lavages  sont 
indiqués;  ils  sont  au  contraire  impuissants  dans  le  cas  de  lésions  limitées  et  profondes 
qui  nécessitent  l'emploi  de  la  dilatation  et  des  topiques. 

L’examen  de  l’urine  ne  suffit  pas  pour  renseigner  sur  l'étendue  en  profondeur  des 
lésions;  les  renseignements  qu’il  donne  doivent  être  complétés  par  l’exploration  de 
l’urètre  au  moyen  de  la  bougie  à boule  (nos  15  à 20),  de  l’urétromèlre  d’Otis  et  au 
besoin  par  l’endoscopie.  Les  premiers  moyens  permettent  d’obtenir  des  indications 
précises  sur  le  siège  des  infiltrats,  sur  le  degré  de  sténose  de  l’urètre  en  certains 
points,  c’est-à-dire  sur  leur  degré  de  transformation  fibreuse.  Quant  à l’endoscope,  il 
permet  de  constater  diverses  lésions,  telles  que  les  granulations,  les  polypes,  les  fis- 
sures, les  abcès  glandulaires,  etc. 

Cet  examen  est  de  la  plus  haute  importance;  si  la  blennorragie  chronique  se  montre 
si  souvent  encore  rebelle  aux  divers  traitements,  c’est  qu’en  réalité  ces  traitements  sont 
faits  à l’aveuglette,  sans  que  l’on  ait  cherché  à se  rendre  compte  des  divers  foyers  de 
localisation  de  l’infection  blennorragique.  Lorsqu’après  avoir  essayé  successivement 
les  grands  lavages,  les  instillations,  les  dilatations  avec  les  béniqués,  le  praticien  con- 
state que  le  résultat  est  nul,  il  accuse  l’impuissance  du  traitement,  alors  qu’il  devrait 
incriminer  l’imperfection  du  diagnostic!  L’urétroscopie  renseigne  sur  les  lésions  loca- 
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Usées,  sur  leur  situation  exacte,  leur  forme.  L’instrument  le  plus  pratique  est  celui 
de  Valentine  (de  New-York);  l’éclairage  de  l'urètre  y est  réalisé  par  une  petite  ampoule 
électrique  montée  sur  une  longue  tige. 

L’examen  avec  cet  instrument  permet  aisément  de  voir  la  région  prostatique  avec 
de  petites  granulations  saignantes,  le  verumontanum  sur  les  parois  latérales  duquel 
les  canaux  éjaculateurs  peuvent  apparaître  remplis  de  pus;  les  parties  infiltrées  de  la 
région  périnéale;  les  kystes  de  la  région  pénienne,  les  glandes  de  Littré  remplies  de 
pus,  etc.  Il  est  aisé  de  comprendre  que  les  lavages  et  les  instillations  ne  peuvent  rien 
contre  ces  diverses  lésions  localisées. 

Ces  considérations  préliminaires  étaient  nécessaires  pour  montrer  que  le  traitement 
de  la  blennorragie  chronique  n’a  pas  une  formule  unique,  qu’il  est  complexe  et  doit 
répondre  à des  indications  multiples.  Le  choix  des  moyens  thérapeutiques  est  subor- 
donné à un  diagnostic  précis. 

Il  importe  de  ne  pas  perdre  de  vue,  lorsque  l’on  est  appelé  pour  la  première  fois 
à traiter  un  malade  atteint  d'urétrite  chronique,  que  l’on  ne  doit  pas  s’acharner  à 
tarir  un  écoulement  qui  n’est  nullement  en  rapport  avec  l’intensité  et  la  gravité  des 
lésions  de  l’urètre  qui  le  déterminent. 

Il  existe  des  urétrites  chroniques  profondes  très  graves,  conduisant  inévitablement 
au  rétrécissement,  qui  ne  déterminent  aucun  écoulement;  inversement  on  constate 
journellement  des  suintements  urétraux  rebelles,  provenant  de  canaux  ne  présentant 
aucune  tendance  à se  rétrécir.  Il  faut  donc  se  garder  des  traitements  pouvant  déter- 
miner, par  action  caustique  ou  traumatisante,  des  lésions  urétrales  suivies  de  cica- 
trices, alors  qu’il  n'existait  aucune  lésion  profonde  antérieurement  au  traitement. 
Souvent  d’ailleurs  un  écoulement  ne  se  tarit  ou  diminue  que  longtemps  après  la  lin 
du  traitement  le  mieux  conduit.  En  procédant  avec  prudence  et  méthode,  on  peul 
modifier  un  urètre  qui  peut-être  restera  suintant,  mais  n’en  sera  pas  moins  cependant 
en  bon  état. 


A.  — Urétrite  relativement  récente;  superficielle,  c’est-à-dire  n intéressant 
que  l’épithélium,  la  surface  interne  des  lacunes  et  les  orifices  glandulaires. 
Localisée  à l’urètre  antérieur  ou  à la  totalité  de  l’urètre.  Il  existe  une  goutte 
le  matin,  contenant  des  gonocoques,  et  l’urine  est  trouble. 

Les  lavages  constituent  dans  ce  cas  le  moyen  à employer  en  premier  lieu; 
ils  doivent  porter  sur  la  totalité  de  l'urètre,  même  dans  le  cas  où  l’infection 
semble  limitée  à l’urètre  antérieur. 

Les  lavages  se  font  habituellement  avec  des  solutions  de  permanganate  de 
potasse  à 1 pour  4000  d’abord,  puis  à 1 pour  2000  ou  même  à 1 pour  1000, 
au  bout  de  quelques  jours,  tant  que  les  gonocoques  existent  dans  la  goutte  et 
les  filaments.  On  utilise  aussi  les  solutions  de  protargol  à 1 pour  1000. 

Quand  les  gonocoques  ont  disparu,  mais  que  les  microbes  d’infection  secon- 
daire persistent,  on  remplace  le  permanganate  de  potasse  par  le  protargol  (si 
celui-ci  n’a  pas  été  employé  dès  le  début)  ou  par  le  sublimé  (à  1 pour  20  000 
ou  10  000),  par  le  chlorure  de  zinc  (à  1 pour  1000),  etc.  Ces  infections  secon- 
daires sont  plus  tenaces,  d’abord  en  raison  de  la  vitalité  plus  grande  des  germes 
qui  les  déterminent,  ensuite  parce  qu’elles  sont  indéfiniment  renouvelables, 
les  germes  de  l’extérieur  pouvant  sans  cesse  envahir  un  urètre  qui  a perdu 
toute  résistance  en  raison  des  modifications  anatomiques  qu’il  a subies.  Les 
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malades  qui  ont  infecté  leurs  femmes  reprennent  facilement  chez  elles  les 
infections  qu'ils  leur  ont  communiquées.  Après  l’échec  des  lavages  avec  les 
solutions  antiseptiques  précédemment  indiquées,  les  malades  continueront  les 
lavages  purement  et  simplement  avec  l’eau  boriquée. 

D’autre  part,  la  persistance  de  l’écoulement  avec  gonocoques,  malgré  les 
lavages,  doit  conduire  à rechercher  et  à traiter  les  foyers  para-urétraux  qui 
ont  échappé  à leur  action.  Il  faut  donc,  suivant  les  cas,  ouvrir  les  diverticules 
du  méat,  les  abcès  de  la  fosse  naviculaire  et  surtout  masser  la  prostate 
où  se  localise  le  plus  souvent  l’infection.  Le  massage  doit  être  précédé  d’un 
lavage.  Lorsque  les  fdaments  expulsés  après  le  massage  prostatique  contiennent 
des  gonocoques,  il  est  indiqué  d’employer  la  méthode  des  instillations  per- 
mettant de  porter  les  topiques  au  contact  de  l’urètre  postérieur.  On  emploie 
le  nitrate  d’argent  en  solution  à 1 pour  50  ou  1 pour  50,  dont  on  instille  de 
15  à 20  gouttes  ou  le  protargol  en  solution  de  1 à 5 pour  50,  dont  on  instille 
40  à 60  gouttes.  Le  malade  doit  rester  le  plus  longtemps  possible  sans  uriner, 
après  l’instillation.  11  est  bon  d’avertir  le  malade  que  l’écoulement,  après  l’in- 
stillation, deviendra  plus  abondant  et  plus  purulent.  Les  instillations  doivent 
être  répétées  tous  les  trois  ou  quatre  jours.  Souvent  cinq  à six  sont  nécessaires, 
parfois  davantage.  Pour  faire  les  instillations  on  utilise  la  seringue  du  profes- 
seur Guyon  et  un  explorateur  de  12  millimètres  à boule  olivaire.  La  seringue 
étant  remplie,  on  en  introduit  le  bec  dans  l’explorateur  et  l’on  amorce  l’instru- 
ment en  tournant  le  piston  jusqu’à  ce  que  les  gouttes  sortent  par  l’orifice  de 
l’olive  (chaque  demi-tour  de  piston  fait  sortir  une  goutte  de  liquide). 

Ceci  fait  et  les  mains  ayant  été  préalablement  nettoyées,  on  lave  le  pourtour 
du  méat,  le  gland  et  le  prépuce  avec  du  coton  hydrophile  imprégné  de  liqueur 
de  Van  Swieten.  Puis  on  irrigue  l’urètre  antérieur  avec  une  solution  boriquée 
chaude.  On  introduit  alors  l'explorateur  armé  de  la  seringue  et  amorcé.  Une 
sensation  d’obstacle  facilement  perçue  annonce  l’arrivée  de  l’olive  dans  le  cul- 
de-sac  bulbaire.  On  commande  au  malade  de  relâcher  son  canal,  comme  s’il 
voulait  uriner,  et  l’on  fait  pénétrer  l’explorateur  de  5 centimètres  plus  avant, 
c’est-à-dire  en  pleine  région  prostatique.  On  fait  alors  tourner  le  piston,  en 
ayant  soin  de  retirer  un  peu  l’explorateur  d’arrière  en  avant,  après  avoir  instillé 
5 gouttes  au  même  point.  Si  le  suintement  persiste  après  10  à 12  instilla- 
tions, il  faut  renoncer  à ce  procédé  de  traitement,  au  moins  provisoirement. 

On  emploie  depuis  quelques  années  les  pommades  et  les  suppositoires 
urétraux.  Les  pommades  peuvent  être  portées  au  niveau  du  point  malade  à 
l’aide  de  divers  porte-topiques,  notamment  celui  de  Dittel  ou  la  seringue  de 
Tommasoli;  ou  bien  elles  sont  appliquées  à la  surface  de  sondes,  d’après  les 
procédés  préconisés  par  Unna  et  Casper.  La  lanoline  est  le  corps  gras  que  l’on 
prescrit  de  préférence  et  le  nitrate  d’argent,  le  topique  habituellement  incor- 
poré à ce  corps  : 

Nitrate  J’argent 1 gramme. 

Lanoline 95  grammes. 

Huile  d’olive 5 — 

(Tommasoli.) 
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Finger  utilise  une  pommade  iodurée  : 

j grammes. 
1 gramme, 
'.là  grammes, 
à — 


Iodure  de  potassium 
Iode  métalloïdique . 

Lanoline 

Huile  d’olive  . . . 


Les  suppositoires  urétraux  ou  bougies  sont  formés  de  glycérine  solidifiée 
ou  d'un  mélange  de  glycérine  et  de  gélatine  auquel  on  incorpore  de  l’ichtyol, 
du  tanin,  de  l’alun,  de  Fiodoforme.  Ces  bougies  ont  une  longueur  de  10  cen- 
timètres environ,  c’est-à-dire  une  longueur  égale  à celle  de  l’urètre.  Elles  soûl 
conservées  dans  des  tubes  préalablement  stérilisés.  On  les  applique  pendant  la 
nuit;  les  mains  ayant  été  préalablement  nettoyées,  on  introduit  doucement  la 
bougie  dans  le  canal,  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  pénétré  à peu  près  complètement. 
On  garnit  alors  le  gland  d’un  morceau  de  gaze  aseptique  que  l’on  maintient 
au  moyen  d’un  condom  en  caoutchouc.  Il  est  important  de  savoir  que  souvent 
ces  bougies  sont  mal  tolérées  et  provoquent  une  recrudescence  inflammatoire. 

On  peut  encore  faire  des  pansements  a demeure  avec  des  solutions  anti- 
septiques. Ainsi  M.  Motz  conseille  de  remplir  l’urètre  avec  4 ou  5 centimètres 
cubes  de  la  solution  suivante  que  l’on  fera  garder  2 à 5 heures  : 

Eau  oxygénée 5 c.  c. 

Eau  distillée !)ô  c.  c. 


Pour  en  assurer  le  séjour  dans  l'urètre,  on  comprime  la  fosse  naviculaire 
avec  deux  doigts  de  la  main  gauche,  on  passe  autour  du  gland  une  épaisse 
bande  de  coton  hydrophile  et  on  serre  fortement  avec  un  (il  de  coton. 

B.  — Blennorragie  ancienne  sans  gonocoques;  profonde,  caractérisée  par 
des  infiltrations  embryonnaires  ou  en  voie  de  transformation  scléreuse. 

Lorsque  la  bougie  exploratrice  a révélé  l’existence  d’infiltrats,  première 
! étape  des  transformations  (pii,  de  l’urétrite,  conduisent  au  rétrécissement,  les 
| instillations,  utiles  seulement  contre  les  lésions  superficielles,  ne  suffisent  plus  ; 

| il  faut  leur  associer  la  dilatation.  Celle-ci  supprime  la  stagnation  de  l’urine, 

I exerce  une  action  résolutive,  parle  massage,  sur  les  foyers  d’infiltration  cellu- 
laire de  formation  récente  et  distend  les  infiltrats  durs,  en  voie  de  sclérose. 
Elle  contribue  ainsi  indirectement  à supprimer  le  foyer  d’infection  que  les 
1 lésions  entretenaient.  La  dilatation  peut  se  faire  avec  des  bougies  de  gomme 
■ coniques  olivaires,  des  béniqués  ou  des  instruments  dilatateurs  spéciaux  (dila- 
tateur d’Uberlander  et  Kolbnann)  ; on  ne  peut  guère  introduire  de  plus  gros 
béniqués  (pie  celui  portant  le  numéro  55,  par  exemple,  en  raison  de  l’étroi- 
tesse du  méat,  ni  de  moins  gros  que  le  numéro  52  qui  correspond  au  16  des 
bougies  en  gomme  (celle-ci  étant  graduées  par  1/5  de  millimètre  et  les  béniqués 
par  1/6);  au-dessous  du  52  les  béniqués  sont  trop  malléables.  Avec  les  dilata- 
| teurs  on  peut  porter  beaucoup  plus  loin  les  limites  de  la  dilatation,  l'instru- 
ment étant  introduit  fermé  dans  l’urètre  et  respectant  par  suite  le  méat.  On  a 
i pu  ainsi  obtenir  des  dilatations  excessives,  jusqu’à  un  niveau  maximum  qui 
correspondrait  au  90  béniqué;  mais  Legueu,  qui  a obtenu  de  bons  résultats 
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de  cette  méthode,  conseille  de  ne  pas  dépasser  le  numéro  75  comme  dilatation 
inaxima. 

Les  séances  doivent  être  espacées  de  3 en  5 jours  avec  les  béniqués  ou  de 
10  en  10  jours  quand  on  fait  usage  des  dilatateurs  spéciaux. 

Avant  d’introduire  l'instrument,  quel  qu’il  soit,  il  faut  faire  un  lavage  de 
l’urètre  et  introduire  dans  la  vessie,  de  l’eau  boriquée  qui  sera  expulsée  par 
miction  après  la  séance  de  dilatation. 

Les  résultats  sont  d’autant  plus  appréciables  que  les  lésions  sont  plus 
récentes  et  encore  embryonnaires. 

On  peut  combiner  le  traitement  par  la  dilatation  avec  le  traitement  par  les 
pommades  en  enduisant  les  sondes  dilatatrices  avec  la  pommade  suivante 


(Janet) 

Lanoline 

17 

gr.  50 

Glycérine 

7 

gr.  50 

Nitrate  d’argent 

25  à 50  centigrammes. 

ou  : 

Protargol 

50 

cent,  à 2 gr.  50 

ou  : 

Ai  roi 

2 

gr.  50 

Ou  bien  encore  avec  les  lavaqes  au  moyen  de  solution  de  nitrite  d’argent 
au  1000e. 

Signalons  en  terminant  le  traitement  des  lésions  localisées  dont  I impor- 
tance apparaît  comme  de  plus  en  plus  grande.  Grâce  à l’endoscope  on  peut 
extirper  les  saillies  polypeuses,  cautériser  les  fissures,  les  granulations,  le 
vérumontanum  hypertrophié,  toucher  au  galvanocautère  les  lacunes  de  Mor- 
gagni  et  les  glandes  de  Littré  enflammées. 

Le  traitement  général  ne  doit  pas  être  négligé.  Il  faut  recommander  aux 
malades  Y hydrothérapie,  le  fer,  Y arsenic,  le  séjour  à la  campagne  ou  au 
bord  de  la  mer.  On  constate  parfois,  à la  suite  de  ce  traitement,  la  guérison 
définitive  d'un  écoulement  qui  jusque-là  avait  été  rebelle. 

Ainsi  qu'il  a été  dit  précédemment,  le  mariage  ne  peut  être  autorisé 
qu" après  disparition  plusieurs  fois  constatée  des  gonocoques  dans  les  sécré- 
tions urétrale  et  prostatique  et  si  les  fdaments  sont  purement  muqueux  ou 
épithéliaux. 

La  persistance  d’une  goutte  aseptique  n'est  pas  un  obstacle  au  mariage. 


E.  — Traitement  des  principales  complications  de  la  blennorragie 

chez  l’homme. 

I.  — Cystite. 

La  cystite  est  fréquente,  mais  cède  en  général  facilement. 

11  y a lieu  de  distinguer  la  cystite  irritative,  la  plus  fréquente,  de  la  cystite 


BLENNORRAGIE. 


i n\:> 


infectieuse  où  l'urine  fourmille  de  nombreux  microbes,  notamment  de  coli- 
bacilles. 

Dans  le  premier  cas,  il  suffit  habituellement  de  mettre  le  malade  au  repos , 
au  régime  lacté,  de  lui  prescrire  de  grands  bains  et  des  antiseptiques  alcalins 
comme  le  salicylate  de  soude  ou  le  biborate  de  soude  pour  faire  disparaître 
rapidement  la  cystite;  les  douleurs  vives  sont  calmées  par  les  lavements  lau- 
danisés,  les  suppositoires  belladones  ou  morphinés. 

La  cystite  infectieuse  exige  des  lavements  au  permanganate,  associé  au 
nitrate  d'argent  ou  au  sublimé  : on  se  sert  d’une  solution  de  permanganate 
à 0 gr.  25  pour  1000,  additionnée  de  0 gr.  25  de  nitrate  d’argent  ou  de 
0 gr.  05  de  sublimé. 

Si,  les  gonocoques  ayant  disparu,  les  infections  secondaires  persistent,  on 
peut  avoir  recours  aux  lavages  à la  sonde  avec  une  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent à 1 pour  1000  ou  aux  instillations  vésicales  de  nitrate  d'argent  à 
1 ,5  pour  100. 


II.  — Prostatite. 

Les  complications  prostatiques  ont  été  bien  étudiées  par  Jules  Janet.  Cet  auteur 
distingue  dans  les  blennorragies  récentes  les  prostatites  purement  congestives  des 
prostatites  infectieuses. 

Quel  que  soit  le  traitement  adopté,  mais  en  particulier  sous  l'influence  des  grand  - 
lavages  de  permanganate  de  potasse,  la  prostate  se  congestionne  fréquemment,  sur- 
tout si  le  malade  commet  des  infractions  à l’hygiène,  s’il  abuse  de  la  marche,  s'il 
monte  à cheval,  à bicyclette,  etc La  congestion  prostatique  se  traduit  par  une  cer- 

taine difficulté  de  miction,  par  une  sensation  de  pesanteur  rectale  qui  persiste  entre 
les  lavages.  On  sait  que  les  lavages  agissent  par  l'oedème  qu’ils  provoquent  ; il  n’est 
donc  pas  étonnant  que  la  prostate  participe  à cet  œdème.  Au  toucher  on  constate  une 
prostate  grosse,  molle,  mais  peu  douloureuse,  on  ne  ramène  au  méat  aucune  sécré- 
tion. Enfin  et  surtout  le  second  verre  d’urine  reste  clair 

En  cas  de  prostatite  infectieuse,  les  symptômes  peuvent  être  encore  moins  accusés 
(prostate  indolore,  normale  de  forme  et  de  consistance,  etc.),  mais  l’urine  reste 
trouble  dans  le  second  verre  et  le  traitement  par  le  permanganate  ne  réussit  pas. 
Cette  infection  prostatique  sans  symptômes  est  due  à une  localisation  peu  profonde 
des  gonocoques  dans  les  lacunes  et  les  glandes  de  la  prostate. 

Dans  d’autres  cas  l’infection  prostatique,  plus  accusée,  se  traduit  au  contraire  par 
des  symptômes  bien  nets  ; gonflement  inégal  de  la  prostate,  douloureuse  à la  pression  ; 
apparition  à l’urètre,  après  miction,  sous  l’influence  de  cette  pression,  d’une  goutte 
séro- purulente  contenant  de  nombreux  gonocoques,  etc — 

L’abcès  prostatique  est  l’expression  de  l’infection  prostatique  portée  au  summum. 
Dans  ce  cas  les  douleurs  locales  sont  intenses,  la  dysurie  très  marquée  ; il  existe  des 
phénomènes  généraux  plus  ou  moins  graves,  etc — 

Au  cours  de  la  blennorragie  chronique,  l’infection  est  localisée  dans  un  certain 
nombre  de  glandules  prostatiques  dont  le  toucher  révèle  l’induration.  Il  est  néces- 
saire de  faire  l’épreuve  dite  des  trois  verres  pour  confirmer  le  diagnostic.  Le  malade 
urine  une  première  fois  pour  balayer  les  mucosités  urétrales,  puis  une  seconde  lois. 
Enfin  on  masse  la  prostate  et  l’on  prie  le  malade  d’uriner  dans  un  troisième  verre  le 
reste  du  contenu  vésical.  En  comparant  le  troisième  verre  au  second,  on  voit  qu’il  est 


1404 


MALADIES  INFECTIEUSES. 


louche,  opalin,  chargé  de  nombreux  filaments,  les  uns  volumineux,  les  autres  très 
petits  en  forme  de  virgule. 

Examinons  la  conduite  à tenir  dans  les  diverses  éventualités  qui  viennent 
d’être  envisagées. 

Le  traitement  de  la  prostatite  congestive  est  des  plus  simples,  il  suffit  de 
mettre  le  malade  au  repos,  de  lui  faire  prendre  des  boissons  délayantes, 
de  régler  son  alimentation  et  de  lui  faire  prendre  de  grands  lavements 
chauds  à 45  ou  même  50  degrés  (Reclus). 

Les  lavages  urètraux  au  permanganate  de  potasse  seront  continués, 
mais  on  aura  soin  de  diminuer  les  doses  de  permanganate  et  de  s’en  tenir  à 
celles  de  0 gr.  20  à 0 gr.  25  par  litre.  S’il  survient  de  la  rétention  d’urine, 
sous  l’influence  de  la  congestion  prostatique,  on  pratiquera  le  cathétérisme 
avec  une  sonde  de  Nélaton  que  l’on  pourra  enduire  d’une  pommade  soluble, 
celle-ci  par  exemple  (formule  de  Krauss  modifiée)  : 

Gomme  adragnnte 2 gr.  50 

Glycérine 10  grammes. 

Eau  distillée 90  — 

Chaque  cathétérisme  sera  suivi  d’un  lavage  à la  sonde  de  la  vessie,  de  l’urètre 
postérieur  et  de  l’urètre  antérieur,  avec  la  solution  faible  de  permanganate.  Le 
repos  au  lit  est  nécessaire  en  pareil  cas. 

Dans  le  cas  où  la  congestion  est  plus  intense,  le  repos  au  lit  e st  nécessaire; 
il  faut  utiliser  les  grands  bains,  ou  les  bains  de  siège  à 50°,  de  50  minutes 
de  durée,  les  applications  humides  et  chaudes  sur  le  périnée,  les  suppo- 
sitoires à l'ichlyol  (0  gr.  20  à 0 gr,  50)  et,  contre  les  douleurs,  les  suppo- 
sitoires opiacés  et  belladonés.  11  est  prudent  alors  de  cesser  les  lavages  au 
permanganate. 

Dans  les  cas  de  prostatite  infectieuse  peu  profonde,  il  suffit  de  masser  la 
prostate  avant  chaque  lavage.  Ce  massage  permet  d’évacuer  les  petits  foyers 
infectieux  et  rend  les  orifices  glandulaires  et  le  sinus  prostatique  accessibles  aux 
lavages. 

L’infection  profonde  des  glandes  prostatiques  est  très  rebelle  au  traitement. 

En  effet,  l’infection  gonococcique,  cantonnée  dans  la  profondeur  de  la  pros- 
tate, reprend  de  plus  belle,  dès  qu’on  interrompt  les  lavages;  aussi  est-on 
conduit  à prolonger  ceux-ci,  souvent  pendant  plusieurs  semaines.  Ici  encore 
le  massage  méthodique  associé  aux  lavages  constitue  la  méthode  de  choix. 

On  peut  se  demander  si  les  lavages  ne  favorisent  pas  l’infection  prostatique. 
Janet  ne  croit  pas  à leur  influence,  sauf  peut-être  chez  les  malades  nerveux  qui 
se  prêtent  mal  aux  lavages  et  qui  seraient  plus  exposés  que  les  autres  aux 
infections  prostatiques. 

Dans  le  cas  d'abcès  prostatique,  la  règle  est  l’abstention  ; l’abcès  s’évacue 
spontanément  le  plus  souvent  par  l’urètre.  Cependant,  si  l’accès  pointe 
nettement  du  côté  du  rectum,  si  l’on  perçoit  la  fluctuation  à ce  niveau,  on 
peut  l’ouvrir. 
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Dans  la  blennorragie  chronique  la  prostatite  est  le  plus  souvent  le  reliquat 
d’une  ancienne  prostatite  infectieuse. 

On  peut  favoriser  la  décongestion  de  la  prostate  par  les  affusions  froides 
sur  le  périnée , les  lavements  froids  qui  favorisent  l'évacuation  du  contenu 
des  glandes  prostatiques,  enfin  par  le  traitement  électrique  dont  la  technique 
a été  indiquée  par  Popper. 

Quant  à la  prostatite  chronique  infectieuse,  outre  le  traitement  de  l'uré- 
trite postérieure  et  l’emploi  des  moyens  qui  viennent  d’être  indiqués,  (die 
comporte  essentiellement  la  pratique  du  massage  de  la  prostate  qui  a pour 
but  l’expulsion  méthodique  des  sécrétions  glandulaires  infectées. 

Le  massage  se  fait  avec  le  doigt  garni  d’une  petite  capote  de  caoutchouc, 
graissée  avec  la  pommade  soluble  de  Krauss.  11  importe  de  le  faire  de  la  péri- 
phérie vers  le  centre,  en  raison  de  la  direction  des  conduits  glandulaires 
(Uogge).  Le  massage  doit  être  très  court. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  pollutions  constituent  un  excellent  moyen 
naturel  d’évacuer  la  prostate. 

Au  massage  on  associera  les  suppositoires  à Vichtyol,  à Y onguent  napoli- 
tain (0  gr.  50  à 0 gr.  50). 

La  dilatation  de  V urètre  par  les  gros  béniqués  est  également  utile,  à la 
condition  qu’il  n’existe  pas  de  poussées  congestives. 


III.  — Orchite. 

Bien  des  traitements  ont  été  proposés  contre  l’orchite  blennorragique. 
Anciennement,  tout  malade  qui  en  était  atteint  était  condamné  au  lit  et  soumis 
aux  applicatious  de  sangsues,  aux  frictions  avec  l’onguent  napolitain. 

Aujourd’hui  encore,  si  l’on  a renoncé  aux  applications  de  sangsues  qui  peu- 
vent occasionner  l’érysipèle,  aux  frictions  d’onguent  mercuriel  qui  dans  celte 
région  exposent  particulièrement  à l’intoxication,  aujourd’hui  encore,  on 
considère  le  repos  au  lit , avec  les  bourses  bien  soutenues  sur  une  planchette, 
comme  absolument  indispensable. 

Cependant  il  existe  un  moyen  d'abréger  la  durée  du  séjour  au  lit  et  même 
de  l’éviter,  c'est  le  port  d’un  suspensoir  ouato-caoutchouté  exerçant  une  com- 
pression suffisante  sur  le  scrotum.  Avec  ce  suspensoir  préconisé  par  le  D1  llo- 
rand,  de  Lyon,  en  1877,  le  malade  peut  marcher,  travailler  et  même  se  livrer 
à des  exercices  pénibles. 

A l’immobilisation,  soit  au  lit,  soit  avec  le  suspensoir  ouaté,  il  faut  joindre 
l usage  des  bains  que  l’on  répétera  tous  les  jours  d'abord,  puis  de  deux  en 
deux  jours. 

Ce  traitement  si  simple  est  de  beaucoup  le  meilleur  (Fournier). 

Quelques  médecins  y joignent  la  réfrigération  par  le  chlorure  de  méthyle. 
Déjà  Diday  avait  proposé  de  placer  le  testicule  entre  deux  vessies  aux  trois 
quarts  remplies  de  glace,  en  recommandant  de  les  séparer  du  scrotum  par  une 
compresse  pour  éviter  la  formation  d’escarres.  Aux  applications  de  glace. 
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M.  Du  Castel  a substitué  avec  avantage  le  stypage  par  le  chlorure  de  méthyle. 
Un  tampon  d’ouate  ordinaire,  refroidi  par  la  projection  d'un  jet  de  chlorure 
île  méthyle,  suivant  la  méthode  du  D'  Bailly  (de  Chambly),  est  appliqué  à la 
surface  du  scrotum,  du  côté  malade,  jusqu’à  ce  que  les  bourses  commencent 
à blanchir  et  que  les  libres  musculaires  du  dartos  soient  fortement  contractées. 
Un  répète  chaque  jour  le  stypage  jusqu’à  guérison  qui  est  obtenue  en  dix  à 
douze  jours;  quant  à la  douleur,  elle  est  très  rapidement  calmée.  M.  Du  Castel 
(Société  de  thérapeutique,  12  janvier  1898)  insiste  sur  ce  point  que  l’asso- 
ciation du  stypage  et  du  port  d’un  bon  suspensoir  ouaté  assure  la  guérison 
rapide,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’imposer  le  séjour  au  lit.  Au  besoin,  on 
peut  remplacer  le  chlorure  de  méthyle  par  le  chlorure  d éthyle  plus  facile  à 
se  procurer  dans  un  tube  portatif. 

Ce  traitement  est  assurément  pratique  : il  évite  à nombre  de  malades  obligés 
de  travailler  pour  gagner  leur  vie  une  perte  de  temps  considérable;  mais  il 
n’est  pas  applicable  à tous  les  cas  d’orchite  ; dans  le  cas  d’orchite  grave  avec 
douleurs  très  aiguës,  inflammation  intense  de  l’épididyme,  le  repos  au  lit  est 
nécessaire,  au  moins  dans  les  premiers  jours. 

D’autres  médications  externes  que  le  stypage  peuvent  être  employées  avec- 
un  certain  succès  contre  l’orchite  : telles  sont  les  pulvérisations  pliéniquées 
(Thiéry),  \es  badigeonnages  de  g aï  a col  (Balzcr  et  Lacour);  on  applique  sur 
le  scrotum  la  pommade  suivante  ; 


Vaseline 50  grammes. 

Gaïacol  synthétique  cristallise 5 à 5 — 


dont  l’action  résolutive  est  à peu  près  nulle,  mais  qui  calme  très  bien  la  dou- 
leur. 

11  faut  accorder  peu  de  confiance  à la  médication  interne  dans  le  traitement 
de  l’orchite.  Le  sulfate  de  quinine  et  l’antipyrine  restent  sans  effet;  par  contre 
le  salicylale  de  soude  (à  la  dose  de  4 à 6 grammes)  et  la  teinture  d'anémone 
pulsatile  (à  la  dose  de  XXX  gouttes)  peuvent  rendre  quelques  services. 

Les  premiers  essais  de  ce  dernier  médicament  ont  été  faits  par  Chambers 
en  Amérique,  puis  en  France  par  Martel  (de  Saint-Malo). 

A la  suite  de  l’épididymite  blennorragique  persiste  habituellement  un  noyau 
dans  la  queue  de  l’épididyme.  Ce  reliquat  de  la  maladie  tourmente  les  malades 
qui  viennent  souvent  consulter  à ce  sujet;  on  peut  appliquer  de  l'emplâtre  de 
Vigo  ou  de  l’emplâtre  de  ciguë.  Diday  faisait  prendre  matin  et  soir  une  pilule 
de  calomel  : 

Calomel  . . . 

Extrait  (le  cigui 

pour  50  pilules. 

L 'iodure  de  potassium  a été  conseillé  également.  Ce  qui  réussit  le  mieux, 
ce  sont  les  cataplasmes  de  fécule  froids , placés  pendant  la  nuit,  et  ultérieu- 
rement les  eaux  chlorurées  sodiques  de  Salies-de- Béarn  (Fournier).  Les 
malades  devront  continuer  à porter  un  suspensoir. 


t gramme. 

2 grammes.  t 
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IV.  — Rhumatisme  blennorragique. 

S’il  était  encore  besoin  de  justifier  la  démarcation  établie  entre  le  rhuma- 
tisme blennorragique  et  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  on  trouverait  les 
éléments  de  cette  justification  dans  les  résultats  donnés  par  le  traitement 
interne. 

En  effet,  les  médicaments  que  l’on  administre  avec  succès  dans  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  n’ont  aucune  influence  dans  le  rhumatisme  blennorra- 
gique; ni  le  salicylate  de  soude,  ni  le  salophène,  ni  l’antipyrine  ne  donnent  de 
résultats  ; Yiodure  de  potassium,  que  l’on  a conseillé  d’employer  à la  période 
de  déclin,  n'a  quelque  efficacité  que  dans  les  formes  avec  périostite  et  gonfle- 
ment des  os. 

La  blennorragie  étant  considérée  autrefois  comme  de  nature  syphilitique, 
le  traitement  mercuriel  lui  était  appliqué  ; c’est  ainsi  que  Rayer  traitait  ses 
malades  avec  des  pilules  de  Sédillot.  Il  va  sans  dire  que  ce  traitement  ne 
saurait  être  conseillé,  bien  que  Morel-Lavallée  ait  vu  deux  cas  de  rhumatisme 
blennorragique  guérir  sous  l’influence  du  traitement  hydrargyrique  (0  gr.  10 
de  protoiodure  par  jour,  pendant  six  semaines)  ; l’un  de  ses  malades  présentait 
la  forme  de  polyarthrite  déformante  progressive  pseudo-noueuse,  et,  fait 
remarquable,  l'atrophie  musculaire  concomitante  disparut  également.  Ces 
deux  observations  ne  peuvent  être  considérées  comme  très  probantes,  car  les 
deux  malades  étaient  syphilitiques. 

Le  traitement  local  est  le  traitement  par  excellence  du  rhumatisme  blen- 
norragique. 

Tout  d’abord  il  faut  instituer  le  traitement  de  l’urétrite,  pour  tarir  l'infec- 
tion dans  sa  source. 

Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  à ce  qui  a été  dit  plus  haut  relativement  au 
traitement  de  cette  urétrite. 

Le  traitement  médical  exclusif  est  applicable  à la  plupart  des  cas  de  rhuma- 
tisme blennorragique,  l’intervention  chirurgicale  n’étant  légitime  que  dans 
l’arthrite  purulente,  qui  est  rare,  et  dans  l’arthrite  aiguë  séreuse  qui  est  éga- 
lement rare. 

La  forme  arthralgique  est  justiciable  des  applications  locales  de  salicylate 
de  méthyle  dont  on  fait  tomber  30  à 40  gouttes  sur  l’articulation  douloureuse  : 
on  fait  ensuite  une  application  ouatée. 

Le  repos,  la  compression  ouatée  viennent  à bout  de  l’hydarthrose. 

Les  bains  lérébentliinés  préconisés  par  M.  Balzer  sont  applicables  dans  les 
formes  arthralgiques  et  à la  période  de  déclin  des  formes  polyarticulaires, 
simulant  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Les  bains  térébenthinés  s’emploient 
soit  en  bains  généraux,  soit  en  bains  locaux,  chacune  de  ces  formes  ayant  ses 
indications  propres. 

Les  bains  généraux  sont  indiqués  dans  certains  cas  de  polyarthrite  où  les 
articulations  sont  très  (listantes  les  unes  des  autres,  et  lorsque  la  position  de 
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la  jointure  malade  est  incompatible  avec  un  bain  local,  comme  par  exemple 
I épaule,  la  hanche,  l’articulation  sterno-claviculaire. 

Le  mélange  térébenthiné  employé  par  M.  Balzer  est  le  suivant: 


Émulsion  aqueuse  de  savon  noir 100  grammes. 

Essence  de  térébenthine J 00  — 


Agiter  le  mélange  au  moment  de  préparer  le  bain. 


On  emploie  pour  les  bains  généraux  des  doses  variables  du  mélange  téré- 
benthiné, généralement  de  150  à 500  et  même  800  grammes,  suivant  la  sus- 
ceptibilité du  malade,  car  ces  bains  produisent  sur  la  peau  une  cuisson  mar- 
quée. La  dose  moyenne  est  de  400  grammes.  Le  bain  doit  être  prescrit  aussi 
chaud  que  possible  : on  peut  aller  jusqu’à  40  et  42  degrés  ; la  durée  habituelle 
du  bain  est  de  dix  à vingt  minutes.  Pour  éviter  la  cuisson  qui  est  surtout 
marquée  au  niveau  de  certains  points  du  corps  comme  le  scrotum,  on  peut 
recommander  au  malade  de  faire  des  applications  de  vaseline  sur  les  parties 
sensibles. 

Les  bains  locaux  s’emploient  surtout  dans  les  rhumatismes  blennorragiques 
des  membres,  quand  les  parties  malades  sont  rapprochées  les  unes  des  autres 
et  quand  la  situation  de  l’articulation  s’y  prête,  par  exemple  le  genou,  le 
coude. 

Ils  sont  préférables  aux  bains  généraux  parce  que  leur  température  peut 
être  plus  élevée  (jusqu’à  50°).  On  met  habituellement  50  à 100  grammes  du 
mélange  térébenthiné  dans  un  bain  local. 

Ces  bains,  nous  l’avons  dit,  ne  peuvent  être  commencés  qu’après  la  dispa- 
rition des  phénomènes  aigus  et  de  la  lièvre. 

A la  période  aiguë,  qu'une  ou  plusieurs  articulations  soient  atteintes,  il 
faut  immobiliser  le  membre  dans  une  bonne  position  ; on  pratiquera  des 
applications  de  pommades  ou  de  liniments  calmants  et  résolutifs,  suivies  d’un 
enveloppement  dans  un  bandage  ouaté  ; après  quoi  on  placera  le  membre  dans 
une  gouttière,  ou  bien  l’on  appliquera  un  appareil  plâtré  inamovible. 

Lucas-Championnière  fait  recouvrir  l’articulation  d’une  couche  épaisse 

d onguent  napolitain  ; d’autres  appliquent  des  bandelettes  d’emplàtre  de 
Yigo  imbriquées.  Puel  recommande  les  applications  de  compresses  imbibées 
du  mélange  suivant  : 

Acide  salicylique ‘20  grammes. 

Alcool  absolu 100 

Huile  de  ricin 200  — 


La  pommade  suivante,  proposée  par  Bourget,  a donné  de  bons  résultats  à 
M.  Balzer  : 


Acide  salicylique.  . . . 

Lanoline 

Essence  de  térébenthine 
A songe 


10  grammes. 
10  — 

10 

80  — 


BLENNORRAGIE. 


1 409 


On  peut  encore  employer  les  badigeonnages  de  pommade  de  gaïacol  à 
5 pour  50. 

Une  fois  la  période  aiguë  passée,  on  commence  les  bains  térébenthines  ; on 
fait  des  applications  de  pointes  de  feu  sur  l’article  et  surtout  on  masse  les 
tissus  périarticulaires  et  les  muscles  menacés  d’atrophie;  l’emploi  de  ['élec- 
tricité (courants  continus)  est  indiqué  en  cas  d’atrophie. 

Ce  qu’on  doit  chercher  avant  tout  à éviter,  c’est  l’ankylose;  aussi,  dès  que 
les  phénomènes  inflammatoires  se  sont  modérés,  faut-il  procéder  à la  mobili- 
sation de  l’article.  Il  est  impossible  de  déterminer  a priori  le  moment 
précis  où  l’on  pourra  imprimer  des  mouvements;  c’est  la  disparition  de  la 
douleur  qui  sera  le  meilleur  guide  à cet  égard;  on  interviendra  « lorsque  la 
mobilisation  pourra  s’effectuer  sans  autre  douleur  (pie  celle  qui  est  due  à 
l’extension  des  parties  rétractées  » (Le  Fort). 

Les  douches  sulfureuses  compléteront  le  traitement  et  le  malade  sera 
envoyé  à l’une  des  stations  suivantes  : Aix-les-Bains,  Ludion.  Cauterets, 
Bnrèges,  etc. 

L'arthrite  aiguë  séreuse  grave  qui  se  traduit  par  des  douleurs  très  intenses, 
spontanées  et  provoquées,  par  un  gonflement  parfois  énorme,  dû  tantôt  à 
l’épanchement,  tantôt  à l’œdème  périarticulaire,  par  la  rougeur  de  la  peau, 
enfin  par  un  mauvais  état  général,  cette  arthrite  est  justiciable  de  {'arthro- 
tomie précoce  (Parizeau,  Thèse  de  Paris,  1890).  Jalaguier,  Thiéry,  'filiaux , 
Walther,  Delbet,  Tédenat  et  Lasalle,  Hartmann  ont  pratiqué  cetlc  intervention. 
C’est  surtout  la  forme  à grand  épanchement  qui  en  est  justiciable,  car  c’est 
dans  cette  forme  surtout  qu’on  trouve  la  synoviale  le  plus  profondément 
envahie. 

Le  lendemain,  parfois  le  jour  même  de  l’intervention,  la  température 
tombe,  les  douleurs  diminuent  et  bientôt  l’état  général  s’améliore.  Vers  le 
15e  ou  20e  jour  en  moyenne,  on  peut  commencer  à mobiliser  l’articulation. 
L’arthrotomie,  dans  ces  formes  graves,  permet  d’éviter  l’ankylose,  qui,  dans 
les  cas  traités  uniquement  par  l’immobilisation,  est  une  conséquence  inéluc- 
table. 

Dans  les  arthrites  suppurées,  la  nécessité  de  l’intervention  précoce  s’im- 
pose; le  pronostic  est  moins  grave  si  l’arthrite  est  purement  gonococcique. 

Il  est  une  variété  de  rhumatisme  blennorragique  qui  se  présente  fréquem- 
ment à l’observation  et  qui  fait  le  désespoir  des  malades  par  sa  ténacité,  par 
les  souffrances  qu’elle  occasionne,  par  les  entraves  qu’elle  apporte  à l’exercice 
de  beaucoup  de  professions  : c’est  la  douleur  du  talon,  attribuée  communé- 
ment à l'inflammation  des  bourses  séreuses  sous-calcanéennes,  mais  qui  paraît 
devoir  être  attribuée  bien  plutôt  à l’hyperostose  du  calcanéum  (calcanéite 
ossifiante  à maximum  aux  insertions  ostéo-libreuses). 

La  talalgie  s’observe  surtout  chez  les  personnes  à professions  pénibles  et 
exigeant  la  station  debout  prolongée,  telles  que  forgerons,  boulangers,  cuisi- 
niers, garçons  de  restaurant  ou  de  magasin.  On  peut  arriver,  sinon  à faire 
disparaître  l’hyperostose  calcanéenne,  du  moins  à supprimer  les  douleurs 
qu’elle  provoque  (Jacquet,  Soc.  mcd.  des  hôpitaux , 5 mars  1897). 
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Il  Faut  tout  d’abord  imposer  un  repos  prolongé  au  Ut  et  pratiquer  avec 
persévérance  le  massage  local  consistant  en  la  malaxation  méthodique  de  la 
région  achillo-calcanéenne  et  plantaire. 

On  peut  encore  utiliser  les  bains  d’air  chaud  préconisés  par  Louis  Rénon 
et  Latron  (Soc.  de  thérapeutique,  "25  juillet  1900).  La  jambe,  enveloppée  com- 
plètement de  toile  ou  de  Flanelle,  est  placée  dans  un  appareil  spécial,  chauffé 
au  gaz;  on  porte  la  température  jusqu’à  150  degrés  et  l’on  maintient  le  mem- 
bre pendant  20  minutes  à cette  température;  une  sudation  énergique  se  pro- 
duit alors. 

Le  traitement  sera  complété  par  les  applications  Fréquemment  répétées  de 
pointes  de  feu  sur  la  colonne  vertébrale,  par  1‘ hydrothérapie  chaude,  si 
l’excitation  du  système  nerveux  prédomine;  Froide,  au  contraire,  en  cas  de 
dépression. 

Contre  la  myalgie  blennorragique,  d’ailleurs  très  rare,  Braquehaye  et  Servel 
recommandent  comme  donnant  les  meilleurs  résultats  les  enveloppements 
humides  avec  des  compresses  recouvertes  de  mackintosch  et  d’ouate  ainsi 
que  les  badigeonnages  avec  le  mélange  suivant  : 


Gaïacol 

Huile  d’amandes  douces 


ies  égales. 
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DE  LA  NUTRITION 

DES  ORGANES  LYMPHOÏDES  ET  DU  SANG 


DIABÈTES  SUCRÉS 


.Nous  laisserons  de  côté  dans  cette  étude  les  glycosuries  transitoires  que  l’on  observe 
au  cours  de  certaines  intoxications  (oxyde  de  carbone,  chloroforme,  chloral,  etc.),  de 
quelques  maladies  infectieuses  (choléra,  grippe,  paludisme),  de  quelques  cirrhoses, 
d’affections  bulbaires,  etc.,  pour  nous  occuper  exclusivement  des  glycosuries  plus  ou 
moins  permanentes,  qui  s’accompagnent  d’un  ensemble  symptomatique,  auquel  on 
peut  donner  le  nom  de  syndrome  diabétique. 

La  pathogénie  du  diabète  est  l’une  des  questions  les  plus  complexes  de  la  patho- 
logie; depuis  Claude  Bernard  jusqu’à  Lancereaux,  Mering  et  Minkowski,  nombre  de 
médecins  et  de  physiologistes  ont  cherché  à déterminer  la  cause  intime  du  vice  de  la 
nutrition  qui  engendre  la  glycosurie;  on  a pu  croire  un  instant  que  la  solution  du  pro- 
blème était  trouvée,  lorsque  l’expérimentation  a pu  réaliser  la  production  du  diabète 
par  lésion  du  pancréas,  lésion  dont  l’anatomie  pathologique  avait  déjà  démontré 
l’existence,  mais  on  n'a  pas  tardé  à s’apercevoir  que  les  altérations  du  pancréas  sonl 
inconstantes  et  qu’à  côté  du  diabète  pancréatique,  dont  la  symptomatologie  et  l’évo- 
lution sont  assez  caractéristiques,  existent  d’autres  variétés  de  glycosuries  perma- 
nentes, ayant  sans  doute  des  origines  différentes. 

En  somme,  le  diabète  n’est  pas  cette  entité  morbide  toujours  identique  à elle- 
même  que  l’on  s’est  complu  à décrire  jusqu'ici;  ce  n’est  qu'un  syndrome  dont  la 
pathogénie  est  variable,  en  tout  cas  très  complexe,  et  qui,  par  suite,  peut  se  présenter 
en  clinique  sous  des  aspects  divers;  cette  conception  n’a  rien  que  de  très  rationnel,  si 
l’on  songe  aux  démembrements  qu'ont  subis  l'ictère,  l'albuminurie,  tous  les  grands 
syndromes  morbides,  au  fur  et  à mesure  des  progrès  de  la  pathologie;  aussi  sommes- 
nous  autorisé  à conclure  qu'il  existe  des  diabètes  et  non  « un  diabète  ». 

On  distingue  généralement  aujourd’hui  trois  sortes  de  diabètes  sucrés  : ce  sont  le 
diabète  constitutionnel  ou  arthritique,  le  diabète  pancréatique  et  le  diabète  nerveux. 

Le  premier,  de  beaucoup  le  plus  commun,  se  rattache  au  groupe  des  affections 
diathésiques  réunies  anciennement  sous  la  dénomination  commune  d'arthritisme  et 
actuellement  sous  le  nom  de  maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition. 

Le  malade  qui  en  est  atteint  a dépassé  habituellement  la  quarantaine;  il  est  plus  ou 
moins  obèse,  fort  mangeur  et  mène  une  vie  sédentaire.  Souvent  il  a présenté,  avant 
l’apparition  du  diabète,  diverses  manifestations  morbides  comme  la  migraine,  l’asthme. 
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la  goutte,  la  lithiase  biliaire  ou  rénale;  il  n'est  pas  rare  non  plus  de  retrouver  chez 
ses  ascendants  les  mêmes  affections,  ou  même  de  constater  l’hérédité  diabétique 
directe.  Cette  variété  de  diabète  est  en  général  bénigne  et  compatible  avec  une  longue 
survie,  à la  condition  toutefois  que  le  malade  se  soumette  à une  hygiène  alimentaire 
appropriée.  C'est  plutôt  une  infirmité  qu'une  maladie,  bien  que  des  complications 
graves,  imputables  le  plus  souvent  à la  négligence  du  malade,  puissent  abréger  ses 
jours. 

Bien  différent  est  le  second  type  du  diabète.  Le  diabète  maigre  ou  pancréatique,  qui 
survient  d’une  façon  dramatique,  frappe  brusquement  l'individu  en  bonne  santé  et 
atteint  d'emblée  une  grande  intensité.  La  marche  en  est  très  rapide,  la  polyphagie, 
la  polydipsie  et  la  glycosurie  sont  beaucoup  plus  marquées  que  dans  le  cas  précédent 
et  la  mort  survient  rapidement.  La  thérapeutique  est  absolument  impuissante  à son 
égard,  tandis  qu’on  ne  peut  nier  l’inlluence  favorable  qu’elle  exerce  sur  la  marche  du 
diabète  constitutionnel. 

Le  diabète  d’origine  nerveuse  n’a  pas  d’évolution  qui  lui  soit  propre;  il  apparaît 
d’ailleurs  dans  des  circonstances  fort  diverses,  tantôt  à la  suite  d’un  traumatisme  crâ- 
nien ou  médullaire,  tantôt  sous  l’inlluence  d’une  affection  organique  des  centres  ner- 
veux ou  des  nerfs  (méningite  chronique,  tumeur  du  cervelet,  tabes  ou  même  névrite). 

Si  les  formes  cliniques  du  diabète  sont  variables,  les  altérations  trouvées  à l’autop- 
sie des  diabétiques  ne  le  sont  pas  moins;  les  lésions  les  plus  diverses  ont  été  rencon- 
trées à l’amphithéâtre  : lésions  du  foie,  du  pancréas,  du  système  nerveux.  En  raison 
de  l’association  Iréquente  de  ces  altérations,  on  ne  peut  déterminer  celle  qui  joue  le 
rôle  prépondérant  dans  la  pathogénie  du  diabète  ; ce  qui  complique  encore  la  solution 
du  problème,  c’est  que  ces  lésions  n’existent  pas  chez  tous  les  sujets  (fréquemment 
on  trouve  le  foie  et  le  pancréas  indemnes),  et  que,  d'autre  part,  on  ne  peut  toujours 
établir  si  les  lésions  sont  primitives  ou  secondaires. 

L'expérimentation  ne  peut,  pas  plus  que  l’anatomie  pathologique,  donner  une  solu- 
tion satisfaisante  du  problème.  Claude  Bernard  a établi  que  le  foie  est  le  centre  glv- 
cogénique  le  plus  important  et  que,  d’autre  part,  la  piqûre  du  plancher  du  quatrième 
ventricule  en  un  point  déterminé,  l’excitation  du  bout  central  du  pneumogastrique  et 
l'extirpation  du  ganglion  cervical  inférieur  sont  suivies  de  glycosurie,  mais  jamais 
l'expérimentation  n’a  pu  créer  de  toutes  pièces,  par  ces  moyens,  un  diabète  perma- 
nent, avec  des  symptômes  comparables  à ceux  que  l’on  observe  chez  l'homme;  les 
lésions  nerveuses  expérimentales  ne  donnent  lieu  qu’à  la  glycosurie  transitoire. 

On  a été  plus  heureux  lorsqu’on  a essayé  de  déterminer  expérimentalement  le  rôle 
du  pancréas.  Von  Mering  et  Minkowski,  ainsi  que  tous  les  physiologistes  qui  ont  repro- 
duit leurs  expériences,  ont  montré  que  l’extirpation  totale  du  pancréas  détermine  un 
ensemble  de  troubles  morbides,  comparables  de  tous  points  au  diabète  humain  et  se 
terminant  par  la  mort. 

Des  divergences  se  sont  produites  lorsqu’il  s’est  agi  d’expliquer  par  quel  mécanisme 
l'ablation  du  pancréas  peut  entraîner  le  diabète.  Ce  n’est  point  par  la  suppression  du 
suc  pancréatique,  comme  le  veut  de  Dominicis,  puisque  la  glycosurie  ne  survient  pas 
lorsqu’on  lie  le  canal  de  Wirsung  ou  qu’on  fait  écouler  au  dehors  le  suc  pancréa- 
tique. Pour  certains,  le  pancréas  aurait  pour  fonction  de  détruire  une  substance  sac- 
charigène  contenue  dans  le  sang  et  qui  déterminerait  l’hypersécrétion  de  sucre  après 
suppression  de  la  glande;  pour  d’autres  (Lépine,  Minkowski),  le  pancréas  sécréterait 
un  ferment  ayant  le  pouvoir  de  décomposer  le  sucre  dans  l’organisme.  M.  Lépine 
admet  l’existence  dans  le  sang,  à l'état  normal,  d’un  ferment  glycolytique  sécrété  par 
le  pancréas.  La  disparition  de  ce  ferment  à la  suite  de  l’altération  du  pancréas  serait 
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la  cause  du  diabète;  cette  théorie  serait  1res  séduisante  si  l’existence  de  ce  ferment 
pouvait  être  démontrée;  mais  les  expériences  de  Lépine  ont  été  contestées.  Pour 
M.  Artlius,  la  glycolyse  serait  un  phénomène  cadavérique;  M.  Gley  nie  également 
l’existence  de  ce  ferment. 

En  présence  des  résultats  contradictoires  donnés  par  l’expérimentation  et  de  l’impos- 
sibilité où  l'on  se  trouve  de  les  expliquer  d’une  façon  satisfaisante,  on  a pensé  qu’il 
convient  en  dernier  ressort  de  faire  jouer  au  système  nerveux  un  rôle  prépondérant 
dans  la  glycogénie;  cette  opinion,  à laquelle  les  faits  cliniques  et  la  thérapeutique 
donnent  une  base  solide,  paraît  devoir  être  prise  en  sérieuse  considération,  si  l’on 
tient  compte  des  expériences  récentes  de  Chauveau  et  Kauffmann.  D’après  ces  physio- 
logistes, il  existe  dans  le  bulbe  un  centre  frénateur  et  entre  le  bulbe  et  la  quatrième 
paire  spinale  un  centre  excitateur  de  la  fonction  glycogénique.  Les  produits  de  sécré- 
tion du  pancréas  activeraient  le  premier  et  modéreraient  le  second;  l’ablation  du  pan- 
créas aurait  pour  effet  d’exalter  l'action  du  centre  excitateur  et  par  suite  la  production 
du  glycogène  dans  le  parenchyme  hépatique. 

Sans  insister  davantage  sur  ces  dernières  expériences,  nous  tenons  à faire  remar- 
quer que,  à notre  sens,  le  désaccord  entre  les  médecins  sur  cette  importante  question 
prendra  fin  lorsqu'on  aura  pu  découvrir  dans  un  trouble  déterminé  du  système  ner- 
veux l’origine  du  diabète.  Tout  semble  prouver,  en  effet,  qu’en  dernier  ressort,  le 
diabète,  quelle  que  soit  sa  cause  occasionnelle  apparente,  reconnaît  une  origine  ner- 
veuse. Ne  constate-t-on  pas,  dans  la  plupart  des  cas,  la  coïncidence  du  diabète  et  des 
affections  nerveuses  soit  chez  le  malade,  soit  dans  sa  famille?  Les  médicaments  qui 
diminuent  la  glycosurie  ne  sont-ils  pas  tous  des  nervins?  Cette  théorie  de  l’origine 
nerveuse  du  diabète  n’est  pas  incompatible  avec  les  faits  anatomo-pathologiques  dé- 
montrant l'existence  fréquente  de  lésions  pancréatiques  chez  les  diabétiques  et  avec 
les  faits  expérimentaux  démontrant  que  l’ablation  totale  du  pancréas  est  suivie  de 
glycosurie.  D'après  Thiroloix  et  d'autres  auteurs,  ce  n’est  pas  dans  l’altération  ou  la 
disparition  de  la  glande  que  résiderait  la  cause  du  diabète,  mais  bien  dans  l’altération 
des  filets  nerveux  qui  l’enserrent. 

A.  — Régime  alimentaire  du  diabétique. 

Si  l’accord  est  encore  loin  d’exister  sur  la  pathogénie  du  diabète,  fort  heu- 
reusement le  traitement  de  cette  maladie  n’a  pas  eu  à souffrir  des  fluctuations 
de  l’opinion.  Sans  doute  le  traitement  médicamenteux  du  diabète  n’est  pas 
encore  définitivement  fixé,  puisque  l’on  propose  chaque  jour  de  nouveaux 
remèdes  et  que  la  matière  médicale  presque  tout  entière  a été  mise  à contri- 
bution, mais  on  connaît  depuis  longtemps  l’importance  du  régime  alimentaire 
dans  le  traitement  de  cette  maladie. 

Il  est  certain  que  le  diabète,  toute  idée  théorique  étant  mise  à l’écart,  est 
l’expression  d’un  trouble  de  la  nutrition  dont  la  glycosurie  est  la  note  domi- 
nante, que  cette  glycosurie  soit  due,  comme  le  veulent  les  uns.  à une  hyper- 
sécrétion du  sucre,  ou  bien  au  contraire,  suivant  les  autres,  à un  défaut  de 
consommation  par  ralentissement  de  la  nutrition.  L’indication  essentielle  est 
de  restreindre  l’apport  des  aliments  sucrés  ou  susceptibles  de  se  transformer 
en  sucre,  et  c’est  en  supprimant  de  l’alimentation  les  matières  sucrées  et 
amylacées,  aux  dépens  desquelles  se  forme  presque  exclusivement  le  glycogène 
dans  l’économie,  que  l’on  parvient  à ce  résultat. 

G. -R.  LYON.  — 5'  ÉDITION. 
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La  glycosurie  n’est  pas  le  seul  symptôme  important  du  diabète;  il  en  est 
d’autres  comme  la  polyurie,  la  polyphagie  qui  peuvent  être  mis  au  nombre 
des  symptômes  cardinaux,  mais  ils  sont  sous  l’étroite  dépendance  de  l’hyper- 
glycémie puisqu’ils  s’atténuent  ou  disparaissent  quand  celle-ci  s’atténue  ou 
disparaît,  tandis  que  l’on  n’a  aucune  prise  sur  eux,  si  l’on  néglige  les  moyens 
de  réduire  le  taux  du  sucre  urinaire. 

L’importance  du  régime  alimentaire  chez  les  diabétiques  a été  proclamée 
par  Nicolas  et  Guedeville,  puis  par  Dupuytren,  mais  c’est  surtout  à Bouchardat 
que  l’on  doit  l’établissement  de  règles  précises  concernant  l’alimentation. 

Certains  aliments  se  transforment  presque  entièrement  en  sucre,  à la  suite 
des  mutations  successives  qu’ils  subissent  dans  l’organisme,  tandis  que 
d’autres  ne  donnent  lieu  qu’à  une  petite  quantité  de  sucre  ; il  est  donc  indi- 
qué de  restreindre  ou  de  supprimer  complètement  l’usage  des  premiers, 
c’est-à-dire  des  substances  sucrées  proprement  dites  et  des  substances  hydro- 
carbonées  i féculents),  et  de  donner  au  contraire  la  prépondérance  dans 
l’alimentation  aux  aliments  de  la  seconde  catégorie,  c’est-à-dire  aux  matières 
albuminoïdes.  D’autre  part,  les  diabétiques  ont  une  tendance  à se  déminéra- 
liser; il  est  donc  important  d’aider  l’organisme  à réparer  les  pertes  salines 
qu’il  subit;  dans  ce  but,  on  sale  plus  fortement  les  aliments,  et  l’on  insiste 
sur  les  aliments  naturellement  salés  (olives,  salaisons)  pour  introduire  une 
plus  grande  quantité  de  chlorure  de  sodium  dans  l’économie;  les  légumes 
verts  (de  préférence  les  choux,  la  chicorée)  remédient  à la  déperdition  de 
potasse;  enfin,  on  peut  parer  aux  pertes  phosphatiques,  magnésiennes  et 
calciques,  par  une  alimentation  appropriée  (notamment  par  les  cervelles,  le 
poisson,  qui  sont  riches  en  phosphore,  etc.)  et  par  l’usage  des  différents  gly- 
cérophosphates. 

Nous  passerons  d’abord  en  revue  les  principes  alimentaires  immédiats,  per- 
mis et  défendus  aux  diabétiques;  après  quoi  nous  pourrons  établir  des  cartes 
culinaires,  en  connaissance  de  cause.  L 'alimentation  azotée  prend  la  plus 
grande  part  dans  l’alimentation,  bien  qu’il  se  forme  du  sucre  aux  dépens  de 
la  viande,  mais  ce  sucre  n’existe  qu’en  très  petite  quantité,  et  d’ailleurs  est 
facilement  brûlé.  En  fait,  la  diète  carnée  amène  une  disparition  rapide  du 
taux  du  sucre  dans  les  urines,  mais  elle  ne  va  pas  sans  inconvénients.  On  a 
mis  sur  le  compte  de  l’alimentation  carnée  prédominante  un  certain  nombre 
d’accidents  qui  peuvent  survenir  au  cours  du  diabète;  elle  augmenterait  l’azo- 
turie,  favoriserait  la  gravelle  urique  si  fréquente  dans  le  diabète,  enfin  et 
surtout  prédisposerait  à une  redoutable  complication  : l’acétonémie,  c’est-à- 
dire  au  coma  diabétique  (Naunyn).  L’alimentation  carnée  surabondante  peut 
d’ailleurs  augmenter  la  glycosurie  (Naunyn,  le  Diabète  sucré , 1898). 

En  tout  cas,  les  malades  qui  absorbent  de  grandes  quantités  de  viande  pré- 
sentent parfois  des  troubles  digestifs  ou  bien  des  symptômes  rappelant  ceux 
de  l’empoisonnement  par  les  ptomaïnes  ou  les  leucomaïnes  : céphalée,  dimi- 
nution de  la  quantité  des  urines,  oligurie,  etc.  (Sawyer), 

La  diète  carnée  est  particulièrement  mal  supportée  par  les  enfants  et  dans 
les  cas  de  diabète  maigre. 


DIABÈTES  SUCRÉS. 


1475 


Avec  les  œufs  et  le  poisson  on  peut  varier  l’alimentation  azotée;  les  œufs 
sous  toutes  les  formes,  les  poissons  et  de  préférence  les  poissons  gras  doivent 
entrer  pour  une  large  part  dans  l’alimentation.  Les  œufs  constituent  un  excel- 
lent aliment,  car  ils  sont  riches  non  seulement  en  albumine,  mais  aussi  en 
matière  grasse  (12  pour  100),  en  lécithine. 

Graisses.  — Nous  avons  dit  cpic  l’alimentation  azotée  ne  saurait  convenir 
comme  régime  exclusif;  il  est  de  toute  nécessité  de  lui  adjoindre  des  principes 
hydrocarbonés,  et  c’est  aux  graisses  que  le  diabétique  doit  emprunter  le  car- 
bone dont  le  prive  la  suppression  du  pain  et  des  légumes  féculents. 

La  dose  utile  de  graisse  qui  doit  entrer  dans  l’alimentation  normale  est, 
d’après  le  professeur  G.  Sée,  de  70  à 80  grammes.  Cette  quantité,  on  peut  la 
doubler  ou  même  la  tripler  chez  les  diabétiques;  avec  100  grammes  de  graisse 
on  parviendrait  à peu  près  à remplacer  les  500  grammes  d’hydrocarbures  de 
la  ration  physiologique.  Les  graisses  sont  d’ailleurs  bien  digérées  d’une  façon 
générale  par  les  diabétiques.  On  ne  leur  recommande  plus  l’usage  de  la  graisse 
rance  de  porc,  ainsi  que  l’indiquait  Kollo,  mais  on  les  engage  à manger  des 
viandes  grasses  (mouton,  36  pour  100  de  graisse;  porc,  58  pour  100),  du 
: foie  gras,  des  conserves  de  poisson  à l’huile,  du  beurre,  de  la  crème  (50  pour 
100  de  graisse),  des  amandes,  etc.  Le  cacao,  seul,  doit  être  autorisé  avec 
réserves,  car,  suivant  sa  provenance,  il  contient  12  à 49,5  pour  1 00  d’hydrates 
de  carbone.  L’huile  de  foie  de  morue  rend  les  plus  grands  services  chez  les 
individus  jeunes,  atteints  de  diabète  maigre  et  présentant  une  dénutrition 
rapide.  Il  faut  avoir  soin  de  rechercher  si  les  graisses  sont  bien  assimilées,  ce 
dont  on  s’assure  par  l’examen  des  garde-robes;  celles-ci  contiennent-elles  de 
la  graisse  en  abondance,  on  modérera  l’usage  des  corps  gras. 

Tous  les  aliments  féculents  : légumes  et  racines  (riz,  lentilles,  haricots, 
pommes  de  terre,  navets,  carottes,  raves,  etc.),  ainsi  que  les  pâtes  alimen- 
taires, la  farine  employée  dans  les  sauces  ou  les  potages,  le  pain  et  les  pàtis- 
1 sériés  sont  formellement  interdits  aux  diabétiques  ( 100  grammes  de  pain  four- 
niraient jusqu’à  60  grammes  de  sucre,  Mayet).  Nous  verrons  cependant  que 
des  restrictions  peuvent  être  apportées  à cet  ostracisme,  rigoureux  pour 
I certains  malades  dont  le  diabète  est  bénin;  la  suppression  absolue  du  pain  est 
I en  effet  des  plus  pénibles  pour  les  diabétiques,  surtout  pour  nos  compatriotes 
qui  sont  de  gros  mangeurs  de  pain. 

On  s’est  efforcé  de  remplacer  le  pain  par  des  aliments  similaires,  mais  sans 
grand  bénéfice  pour  les  malades. 

Depuis  Bouchardat,  le  pain  dit  de  gluten  est  d’un  usage  courant  chez  les 
diabétiques.  Les  avantages  de  ce  pain  ont  été  fort  surfaits;  il  contient  en  elfet 
une  grande  quantité  d’amidon,  sans  lequel  la  panification  est  impossible; 
cette  quantité  varie  d’ailleurs  dans  des  proportions  considérables,  suivant  la 
provenance  du  pain  de  gluten.  Certains  pains  ne  contiennent  que  20  pour  100 
i d’amidon;  d’autres  en  contiennent  jusqu’à  60  pour  100  (Boussaingault), 
c’est-à-dire  une  quantité  supérieure  à celle  que  renferme  le  pain  ordinaire, 

! soit  55  pour  100. 

Le  pain  de  gluten  est  d’ailleurs  accepté  très  difficilement  par  les  malades 
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qui  lui  reprochent  son  goût  désagréable  et  son  action  sur  les  gencives,  qu’il 
blesse;  aussi,  bien  peu  de  malades  s’astreignent-ils  à en  faire  un  usage  pro- 
longé. Aujourd’hui  le  pain  de  gluten  est  très  rarement  utilisé;  nous  en  dirons 
autant  du  pain  d’amandes  conseillé  par  Pavy,  du  pain  de  gruau,  de  froment, 
etc.  On  a préconisé  récemment  le  pain  de  soya  (fait  avec  une  légumineuse  du 
Japon);  la  graine  de  soya  présente  cette  double  particularité  de  contenir  très 
peu  de  substances  amylacées  et  sucrées,  et  une  quantité  considérable  de 
matières  azotées.  D’après  Munz  elle  ne  renfermerait  que  6 pour  100  de  matières 
amylacées  et  56  ou  57  pour  100  de  principes  azotés.  Le  pain  de  soya,  qui 
ressemble  au  pain  de  seigle,  est  assez  facilement  digéré,  mais  sa  saveur  assez 
peu  agréable  amène  rapidement  le  dégoût.  En  somme,  on  ne  peut  guère 
remplacer  le  pain  par  une  préparation  équivalente;  aussi  la  plupart  des  méde- 
cins autorisent-ils  l’usage  d’une  petite  quantité  de  pain  grillé.  Le  choix  de  la 
croûte  ne  paraît  pas  logique,  si  l’on  s’en  rapporte  aux  analyses  d’Esbach  ; la 
croûte  renferme  en  effet  plus  d’amidon  que  la  mie;  100  grammes  de  croûte 
donnent  76  grammes  de  sucre  et  100  grammes  de  mie  n’en  donnent  que  52. 
D’ailleurs,  en  n’autorisant  que  la  mie,  on  est  certain  que  les  malades  seront 
moins  portés  à dépasser  la  dose  permise,  car  la  mie  est  peu  appétissante;  de 
plus  leurs  gencives  tolèrent  mieux  la  mie  que  la  croûte.  Dujardin-Beaumetz 
permet  50  à 40  grammes  de  pain  à chaque  repas.  Ebstein  fixe  comme  dose 
maxima  quotidienne  dans  les  cas  de  diabète  léger  100  grammes  de  pain  de 
seigle  ou  de  froment. 

On  a songé  récemment  à utiliser  1 albumine  végétale  pour  en  faire  un  pain 
destiné  aux  diabétiques.  Ebstein  est  très  partisan  de  ce  pain  d’aleurone  dont  | 
le  goût  n’est  pas  désagréable  et  qui  s’assimile  facilement.  L’alcurone  renferme 
80  pour  100  d’albumine  et  7 pour  100  d’hydrates  de  carbone;  pour  faire  avec 
l’aleurone  un  pain  utilisable  pour  l’alimentation,  il  est  nécessaire  d’ajouter  de 
la  farine.  Un  mélange  à parties  égales  d’aleurone  et  de  farine  de  froment  donne 
un  pain  renfermant  50  pour  100  de  substances  azotées;  on  ne  peut  guère 
dépasser  cette  limite,  sinon  la  préparation  n’aurait  plus  le  goût  « du  pain  ». 

Certains  médecins  substituent  depuis  quelques  années,  à l’usage  du  pain, 
celui  des  pommes  de  terre,  prises  en  petite  quantité.  La  pomme  de  terre 
contient  moins  d’amidon  que  les  pois,  les  lentilles,  les  haricots  et  moins  éga- 
lement que  la  croûte  de  pain.  D’après  Esbach,  100  grammes  de  pommes  de 
terre  cuites  à l’eau  ne  donnent  que  17  grammes  de  sucre,  en  sorte  que  500 
grammes  de  pommes  de  terre  sont  l’équivalent  de  100  grammes  de  pain. 
Dujardin-Beaumetz,  G.  Sée  autorisaient  l’emploi  quotidien  de  100  grammes 
de  pommes  de  terre,  mais  Ebstein  persiste  à les  exclure  de  l’alimentation. 

En  somme,  la  suppression  des  féculents,  bien  que  théoriquement  indiquée, 
n’est  réalisée  dans  la  pratique  que  d’une  façon  relative,  car  la  plupart  des 
malades  mangent  une  petite  quantité  de  pain  ou  de  pommes  de  terre. 

M.  Mossé  (de  Toulouse)  non  seulement  autorise  les  pommes  de  terre,  mais 
les  considère  comme  un  moyen  de  traitement  du  diabète.  11  pose  eu  fait  que 
si  les  hydrates  de  carbone  augmentent  la  glycosurie,  ils  sont  néanmoins  néces- 
saires à la  nutrition  et,  d’après  lui,  la  pomme  de  terre  pourrait  être,  chez  les 
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diabétiques,  substituée  au  pain  dans  la  proportion  de  2 1/2  à 5 pour  1 de  pain. 
M.  Mossé  a autorisé  des  malades  à manger  quotidiennement  1 kilogramme, 
1 kilog.  500  de  pommes  de  terre  et  a constaté,  sous  l’influence  de  ce  régime, 
une  diminution  rapide,  presque  immédiate  de  la  soif,  de  la  glycosurie,  une 
amélioration  de  l’état  général.  Les  pommes  de  terre  sont  cuites  au  four  ou 
à l'étouffée,  exceptionnellement  bouillies. 

Comment  expliquer  non  seulement  la  tolérance  du  diabétique  pour  les 
pommes  de  terre,  mais  encore  les  bons  effets  qu’il  retire  de  leur  usage? 
D'après  M.  Mossé,  il  faut  en  trouver  la  raison  dans  ce  fait  qu’avec  les  pommes 
de  terre  données  à poids  trois  fois  supérieur  à celui  du  pain,  non  seulement  on 
maintient  de  façon  très  approximative  la  ration  primitive  en  albuminoïdes  et 
hydrocarbones,  mais  encore  que  l’on  donne  six  fois  plus  d’eau,  ce  qui  ne  peut 
être  que  très  utile  dans  le  diabète,  et  trois  fois  plus  de  sels  ou  substances  miné- 
rales. La  pomme  de  terre  renferme  une  grande  quantité  de  potasse,  combinée 
en  majeure  partie  à des  sels  organiques;  les  sels  ainsi  constitués  (pectates, 
malates,  citrates)  sont  transformés  dans  l’organisme  en  carbonates  alcalins 
dont  l’action,  on  le  sait,  est  des  plus  favorables  chez  les  diabétiques.  En 
somme,  donner  des  pommes  de  terre  aux  diabétiques  équivaudrait  à un  trai- 
tement alcalin  (1  kilogramme  de  pommes  de  terre  introduit  dans  l’organisme 
une  quantité  de  sels  organiques  pouvant  se  transformer  en  carbonate  de 
potasse,  dans  la  proportion  de  5 grammes). 

Si  l’usage  d’une  petite  quantité  de  féculents  peut  être  toléré,  par  contre 
celui  du  sucre  en  nature  doit  être  interdit  d’une  façon  absolue.  La  privation 
complète  du  sucre  étant  aussi  pénible  pour  les  malades  que  celle  du  pain,  on 
a cherché  s’il  n’existait  pas,  parmi  les  différentes  variétés  de  sucre,  une  variété 
pour  laquelle  l’interdiction  pourrait  être  levée.  On  a prétendu  que  la  lévulose 
qui  existe  dans  le  miel  et  dans  certains  fruits  peut  être  assimilée  (d’après  de 
Renzi  et  Reale  la  lévulose  à dose  assez  élevée  — 50  et  même  100  grammes 
par  jour  — n’augmente  pas  la  proportion  du  sucre  urinaire):  quant  à la  lac- 
tose, elle  paraît  augmenter  la  glycosurie,  comme  le  sucre  de  canne;  aussi,  le 
régime  lacté,  prescrit  par  quelques  médecins  à des  diabétiques,  ne  saurait-il 
être  conseillé  systématiquement. 

Pour  donner  à certains  aliments,  notamment  au  café,  la  saveur  sucrée,  de 
nombreux  malades  employaient  la  glycérine  (Bouchardat)  ; mais  van  Reen  a 
montré  que  la  glycérine  injectée  dans  l’intestin  augmente  le  glycogène,  et  les 
expériences  de  Seegen  tendent  à prouver  qu’elle  prend  part  à la  formation  du 
sucre.  Aujourd’hui,  on  le  remplace  par  la  saccharine.  Ce  corps,  qui  a une 
saveur  sucrée  des  plus  remarquables,  n’est  pas  un  sucre,  c’est  un  dérivé  de 
l’acide  benzoïque  (sulfimide  benzoïque)  qui  traverse  l'organisme  sans  y éprou- 
ver d’altérations  et  que  l’on  retrouve  en  nature  dans  les  urines;  outre  le 
pouvoir  sucrant,  qui  est  280  fois  plus  élevé  que  celui  du  sucre,  la  saccharine 
possède  en  outre  des  propriétés  antifermentescibles,  que  l’on  utilise  dans  la 
gingivo-stornatite.  Bien  que  la  saccharine  ne  paraisse  pas  modifier  les 
échanges  nutritifs,  ni  influencer  notablement  les  actes  digestifs,  et  bien  que 
Sladelmann  ait  pu  en  faire  prendre  155  grammes  en  quarante-trois  jours, 


1478 


MALADIES  DE  LA  NUTRITION. 


c’est-à-dire  5 à 5 grammes  par  jour,  avec  une  tolérance  parfaite,  il  ne  faut 
pas  en  abuser,  car  elle  détermine  des  douleurs  gastriques.  II  est  inutile  de 
dépasser  10  centigrammes  par  jour  en  pastilles  composées  de  saccharine  et 
de  bicarbonate  de  soude  à parties  égales.  Au  même  titre  que  la  saccharine,  on 
utilise  encore  la  dulcine  (paraphénétolcarbamide),  à la  dose  de  0 gr.  05  à 
0 gr.  20  en  comprimés. 

Les  légumes  verts  constituent  une  ressource  précieuse  pour  les  diabé- 
tiques; outre  l’avantage  qu'ils  présentent  de  varier  l’alimentation,  ils  ont 
celui  de  combattre  la  constipation  inévitable  à la  suite  de  la  diète  carnée.  La 
plupart  des  légumes  verts  et  des  salades  peuvent  entrer  dans  l’alimenta- 
tion; il  convient  cependant  d’en  écarter  les  asperges  qui  peuvent  déterminer 
une  glycosurie  passagère  chez  l’homme  sain  et  peut-être  également  les 
choux  (?). 

Il  importe  de  faire  bouillir  les  légumes  pendant  longtemps,  l’ébullition  les 
privant  de  leurs  éléments  sucrés. 

L’interdiction  des  fruits  est  très  pénible  pour  les  diabétiques;  cependant 
elle  doit  être  absolue,  car  tous,  sauf  les  noix,  les  noisettes,  les  amandes,  sont 
considérés  comme  contenant  une  quantité  considérable  de  sucre;  dans  les 
diabètes  très  légers,  on  pourra  autoriser  exceptionnellement  les  pommes  ou 
les  poires.  La  cuisson,  si  l’on  a soin  de  jeter  l’eau  dans  laquelle  les  fruits  ont 
bouilli,  aurait  pour  effet  de  débarrasser  les  fruits  d’un  bon  tiers  de  leur  sucre 
et  même  davantage.  D’autre  part,  les  recherches  récentes  tendent  à repré- 
senter les  fruits  comme  étant  moins  nuisibles  qu’on  ne  l’a  cru  jusqu’ici.  Ainsi, 
à poids  égal,  les  fruits  renferment  de  6 à 12  fois  moins  d’hydrates  de  carbone  j 
que  le  pain  blanc.  Les  oranges  n’en  renferment  même  que  2,5  à 5 pour  100. 
L’abricot,  la  pêche  sont  également  pauvres  en  hydrates  de  carbone.  Les  fram- 
boises, les  fraises  en  renfermeraient  5 à 6 pour  100;  les  prunes,  8 pour  100; 
les  poires,  12  pour  100;  les  pommes,  15  pour  100.  L’interdiction  absolue  ne 
devrait  donc  s’appliquer  qu’aux  fruits  très  sucrés  comme  le  raisin,  les 
cerises. 

Le  choix  des  boissons  est  des  plus  importants  à régler;  en  effet,  le  diabé- 
tique boit  beaucoup  et  a tendance  à abuser  des  boissons  alcooliques,  d’autant 
plus  qu’il  peut  en  ingérer  de  grandes  quantités  sans  être  incommodé.  11  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  l’abus  de  l’alcool  est  nuisible;  il  l’est  à des  titres 
divers  : d’abord,  en  ce  qu’il  peut  déterminer,  chez  le  diabétique,  comme  chez 
tout  individu,  les  diverses  affections  chroniques  qui  frappent  les  alcooliques 
et  notamment  la  cirrhose,  cette  dernière  d’autant  plus  aisément  que  le  foie 
est  fréquemment  altéré  de  par  le  fait  même  du  diabète;  ensuite,  parce  qu’il 
peut  déterminer  une  augmentation  de  la  glycosurie  (Rosenstein,  Griesinger). 

D’après  llirschfeld,  qui  a étudié  avec  soin  la  question  de  l’administration 
de  l’alcool  chez  les  diabétiques  ( Berliner  klin.  Woch.,  n°  5,  1895),  l’alcool 
est  contre-indiqué  chez  les  diabétiques  artério-scléreux  ou  albuminuriques; 
donné  à doses  modérées  (50  à 70  grammes),  il  est  utile  chez  les  diabétiques 
maigres,  dont  il  importe  de  retarder  la  dénutrition. 

Les  diabétiques  pourront  faire  usage  du  vin  en  quantité  modérée  (un  litre 
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par  jour  au  maximun)  et  ce  sont  les  vins  blancs  légers  ou  bien  les  vins 
rouges  un  peu  vieux  et  riches  en  tanin  qui  leur  conviennent  le  mieux.  On 
leur  défendra  l’usage  des  vins  sucrés,  comme  le  madère  et  le  champagne, 
celui  du  vermouth  qui  peut  contenir  1 1 pour  100  de  sucre,  celui  du  cidre, 
des  limonades,  etc.  Quant  à la  bière,  qui  renferme  6 pour  100  de  sucre,  elle 
est  formellement  interdite  par  Ebstein:  elle  contient  souvent  de  la  dëxtrine, 
qui  peut  aggraver  la  glycosurie.  L’extrait  de  malt  coupé  avec  de  l’eau  de  Seltz 
peut  être  au  contraire  autorisé. 

Le  lait,  en  raison  de  la  lactose  qu’il  renferme  (48  pour  1000),  peut 
accroître  la  glycosurie:  aussi  est-il  paradoxal  de  voir  conseiller  aux  diabétiques 
le  régime  lacté  exclusif,  ainsi  que  cela  a été  fait  parfois  (Donkin).  Bouchardat 
a dit  qu’en  ajoutant  au  régime  d’un  glycosurique  un  litre  de  lait  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  l’augmentation  du  sucre  rendu  dans  cette  période  de  temps  est 
d’environ  50  grammes.  Cependant,  suivant  Œttinger,  il  n’est  pas  prouvé  que 
la  lactose  soit  pour  tous  les  diabétiques  un  générateur  de  sucre;  Cbarrin  el 
Guillemonot  pensent  même  que,  dans  certains  cas,  le  régime  lacté  favorise 
plutôt  la  diminution  de  la  glycosurie.  Chez  certains  diabétiques  atteints  de 
dermatoses,  notamment  d’eczéma  rebelle,  très  prurigineux,  on  obtient  souvent 
la  guérison  de  l’affection  cutanée,  en  même  temps  que  l’on  constate  l'abaisse- 
ment du  taux  du  sucre.  La  diète  lactée  temporaire  est  encore  utile  chez  les 
malades  qui  ont  abusé  de  l’alimentation  azotée  et  qui  présentent  des  signes 
d’auto-intoxication.  Enfin  elle  devient  indispensable,  quand  le  diabète  se 
complique  d’une  néphrite  grave.  Chez  les  diabétiques  atteints  d’albuminurie 
ou  de  cardiopathie  ou  chez  ceux  qui  présentent  de  l’anorexie,  des  troubles 
digestifs  divers,  de  la  tendance  à l’acétonémie,  le  képhir  sera  prescrit  de  pré- 
férence au  lait;  il  n’a  pas  les  inconvénients  du  lait,  puisque  la  lactose  s’y 
trouve  transformée  par  suite  de  la  fermentation  alcoolique. 

Le  café,  le  thé,  toutes  les  boissons  du  type  caféique  (prises  sans  sucre) 
peuvent  être  autorisées,  bien  que  l’on  ait  accusé  le  café  de  déterminer  une 
légère  augmentation  du  sucre. 

De  toutes  les  boissons,  la  meilleure,  pour  le  diabétique,  est  l’eau  pure. 
Encore  faut-il  s’efforcer  d’empêcher  les  malades  d’ingurgiter  d’énormes  quan- 
tités de  ce  liquide,  comme  ils  le  font  parfois.  On  leur  recommandera  de  boire 
souvent,  s'ils  éprouvent  une  soif  intense,  mais  de  boire  peu  à la  fois.  D’ailleurs 
la  polydipsie  diminue  notablement,  dès  que  les  malades  sont  soumis  à un 
régime  rigoureux. 

Nous  venons  de  passer  rapidement  en  revue  les  aliments  et  les  boissons 
permis  ou  défendus  aux  diabétiques;  il  faut  maintenant  examiner  les  divers 
régimes  qui  ont  été  proposés. 

Ces  régimes  sont  exclusifs  ou  non. 

Parmi  les  régimes  exclusifs,  il  convient  de  citer  d’abord  la  diète  carnée  et 
adipeuse  recommandée  par  Cantani.  Ce  régime  consiste  à faire  prendre  aux 
malades  des  viandes  et  des  graisses  à tous  les  repas,  à l’exclusion  de  tout 
autre  aliment.  Les  diverses  viandes  peuvent  être  indifféremment  bouillies, 
rôties  ou  frites  à l’huile  d’olive  ou  à la  graisse.  Dans  l’assaisonnement  ne 
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doivent  entrer  ni  farine,  ni  fécule,  ni  beurre,  ni  vinaigre.  Cantani  permet 
l’usage  quotidien  de  600  grammes  de  viande,  et  recommande  d’y  ajouter,  si 
la  dénutrition  devient  prononcée,  une  petite  quantité  de  graisse  avant  subi 
l'action  du  suc  pancréatique,  à la  suite  d’un  contact  de  quelques  heures  avec 
des  fragments  de  pancréas  frais. 

Cantani,  reconnaissant  que  ce  mode  d’alimentation  entraîne  facilement  des 
troubles  digestifs,  recommande  de  faire  jeûner  de  temps  à autre  les  malades 
pendant  vingt-quatre  heures.  De  plus  il  prescrit  l’acide  lactique  à la  dose  de 
1 à 2 grammes  dissous  dans  150  grammes  d’eau  et  20  grammes  d’eau  de 
fenouil.  Cette  solution  doit  être  prise  en  6 doses,  à une  demi-heure  d’intervalle 
entre  chaque  repas. 

Dans  les  cas  légers , le  régime  carné  exclusif  doit  être  maintenu  pendant 
deux  mois;  on  peut  alors  introduire  dans  l’alimentation  des  légumes  verts, 
des  fromages  fermentés,  etc. 

De  nombreuses  objections  ont  été  faites  au  régime  de  Cantani;  nous  les 
avons  déjà  mentionnées;  la  plus  sérieuse  est  celle  qui  l’accuse  de  favoriser 
l’apparition  de  l’acétonémie;  cette  éventualité  ne  serait-elle  pas  à craindre, 
que  l'on  aurait  encore  à reprocher  au  régime  de  Cantani  de  provoquer  rapide- 
ment des  désordres  gastro-intestinaux.  Aussi  n’a-t-il  été  adopté  que  par  un 
très  petit  nombre  de  médecins. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  la  seconde  forme  de  régime  exclusif,  la 
diète  lactée , proposée  par  Donkin.  La  diète  lactée  est  pour  le  diabétique  un 
véritable  régime  d’inanition  : elle  n’est  d’ailleurs  pas  rationnelle,  puisqu’elle 
fournit  à l’économie  des  matériaux  (lactose)  transformables  en  sucre;  toutefois 
elle  est  utile  dans  certains  cas,  que  nous  avons  spécifiés  plus  haut. 

Le  régime  universellement  adopté  en  France  est  le  régime  mixte  dont 
Bouchardat  a si  bien  tracé  les  règles.  Voici  rémunération  des  principaux  mets 
défendus  et  permis  : 

Potages.  — Permis,  tous  les  potages  gras,  le  bouillon  aux  œufs  pochés, 
les  juliennes  (sans  navets,  ni  carottes),  les  potages  aux  poireaux  et  pommes 
de  terre;  défendus  : les  bouillies,  les  panades,  les  potages  aux  pâtes,  aux  pois 
cassés,  au  lait. 

Graisses.  — Les  graisses  doivent  être  largement  utilisées,  pour  suppléer  à 
l’insuffisance  des  éléments  hydrocarbonés  (beurre,  caviar,  thon  à l’huile, 
sardine,  gras  de  jambon,  rillettes,  pâtés  de  foie  gras,  graisse  d'oie,  lard, 
moelle  de  bœuf,  etc.  ). 

Viandes.  — Toutes  les  viandes  sont  permises  : viande  de  boucherie,  gibier, 
volaille,  cervelles,  ris  de  veau  (mais  non  le  foie)  ; elles  devront  être  rôties, 
bouillies  ou  grillées,  les  sauces  préparées  avec  de  la  farine  ne  pouvant  servir  à 
les  accommoder. 

Œufs.  — Les  œufs  sous  toutes  les  formes  (œufs  à la  coque,  sur  le  plat,  en 
omelette,  œufs  brouillés)  sont  autorisés. 

Crustacés  et  mollusques.  — Les  moules,  le  homard,  les  écrevisses  figurent 
parmi  les  aliments  permis;  mais  les  huîtres,  riches  en  glycogène,  sont  inter- 
dites. 
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Poissons.  — On  peut  permettre  tous  les  poissons,  sous  la  réserve  qu’ils 
ne  seront  pas  frits  dans  la  pâte. 

Légumes.  — Parmi  les  légumes  dont  le  diabétique  peut  faire  usage,  citons  : 
les  épinards,  les  choux  et  choux-fleurs,  les  haricots  verts,  la  chicorée,  les 
céleris,  la  laitue,  l’escarole,  les  pissenlits,  scorsonères,  la  mâche,  le  cresson, 
les  artichauts,  etc.  Pour  les  accommoder  on  se  servira  de  crème,  de  jus  de 
viande,  de  jaunes  d’œufs,  à l’exclusion  de  farine. 

Les  betteraves,  l’oseille,  les  asperges,  les  tomates,  les  carottes,  les  navets 
sont  interdits. 

Desserls.  — Autorisés  : les  fromages  fermentés,  les  noix,  les  amandes,  les 
groseilles,  les  poires  et  les  pommes,  les  oranges,  les  pèches  avec  discrétion. 

Défendus  : tous  les  fruits  sucrés  et  les  pâtisseries. 

Pain.  — Interdiction  absolue,  ou  bien  50  à 40  grammes  de  pain  sans  mie 
(Dujardin -Heaume tz)  ou  plutôt  de  mie  de  pain. 

Le  malade  est  souvent  obligé  de  se  rationner  de  lui-même,  en  ce  qui  con- 
cerne le  pain,  à cause  du  mauvais  état  habituel  de  sa  dentition. 

Nous  avons  indiqué  qu’on  pouvait  le  remplacer  par  une  petite  quantité  de 
pommes  de  terre  cuites  au  four  (100  grammes  à chaque  repas). 

Boissons.  — L’eau,  le  vin,  le  thé,  le  café. 

Ce  régime  a le  grand  avantage  de  pouvoir  être  supporté  par  tous  les  malades 
pendant  un  temps  fort  long,  pour  ainsi  dire  indéfini.  Dans  les  cas  récents  et 
dans  les  diabètes  bénins  il  peut  réduire  l’excrétion  du  sucre  à de  très  faibles 
proportions  ou  même  faire  disparaître  entièrement  celui-ci  des  urines;  en 
même  temps  disparaissent  les  symptômes  qui  avaient  révélé  le  diabète  : soif, 
polyphagie,  douleurs  névralgiques,  etc.  Dans  d'autres  circonstances,  les  plus 
nombreuses  à vrai  dire,  le  taux  du  sucre  excrété  diminue  assez  sensiblement, 
mais  les  signes  fonctionnels,  pour  être  plus  ou  moins  atténués,  n’en  persistent 
pas  moins. 

Les  malades  éliminent  journellement  une  quantité  de  sucre  minima,  qui  ne 
peut  être  abaissée  par  le  régime  le  plus  sévère,  mais  qui,  par  contre,  s’élève 
au  moindre  écart  de  régime  ou  sous  l’influence  de  causes  diverses  (fatigue, 
émotions,  etc.). 

La  durée  du  régime  appliqué  dans  toute  sa  rigueur  ne  peut  être  indéfinie; 
tôt  ou  tard  les  malades  éprouvent  du  dégoût  pour  les  aliments,  des  troubles 
digestifs  et  maigrissent. 

Si  le  régime  a déterminé  une  notable  amélioration  ou  même  une  guérison 
complète,  il  faut  revenir  progressivement  et  lentement  à l’alimentation  nor- 
male, tout  en  examinant  les  urines  à intervalles  réguliers  et  assez  rapprochés, 
<le  façon  à faire  reprendre  le  régime,  si  le  sucre  reparaît  en  proportion  notable 
dans  les  urines. 

Même  en  cas  d’amélioration  persistante,  il  est  bon  que  trois  ou  quatre  fois 
par  an,  pendant  deux  ou  trois  semaines  chaque  fois,  le  diabétique  observe  la 
diététique  indiquée. 

Enfin,  dans  les  cas  anciens  ou  graves  d’emblée,  quand  b1  régime  le  plus 
rigoureux  n’a  que  peu  de  prise  sur  la  glycosurie,  il  ne  faut  pas  insister  sur 
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son  application  intégrale,  car  il  peut  entraîner  la  perte  de  l'appétit,  une  dénu- 
trition rapide  ou  même  favoriser  l’apparition  du  coma. 

Il  ne  suffit  pas  d’indiquer  au  diabétique  les  aliments  qui  sont  autorisés  et 
ceux  qui  sont  interdits;  il  faut  encore  lui  indiquer  la  quantité  des  aliments 
qu’il  peut  absorber.  Certains  médecins  se  sont  élevés  avec  raison  contre  les 
inconvénients  de  la  suralimentation  chez  les  diabétiques,  suralimentation  qui 
ne  peut  qu’exagérer  la  glycosurie.  11  est  à remarquer  que  dans  les  cas  où  on 
restreint  l’alimentation,  on  peut  laisser  aux  malades  une  certaine  latitude 
pour  le  choix  des  aliments,  sans  (pie  la  glycosurie  augmente. 

B.  — Hygiène  du  diabétique. 

L’observation  de  certaines  règles  hygiéniques  n’est  pas  moins  nécessaire  au 
diabétique  que  celle  du  régime  alimentaire. 

Le  travail  musculaire,  un  exercice  modéré  doivent  être  recommandés  à 
tous  les  malades,  sauf  à ceux  qui  sont  atteints  de  diabète  malin,  à marche 
rapide,  ou  bien  aux  diabétiques  dont  la  maladie  est  déjà  très  avancée,  ou 
encore  à ceux  qui  ont  des  lésions  cardiaques.  L’heureuse  influence  du  travail 
musculaire  se  traduit  par  une  diminution  notable  de  la  glycosurie.  Les 
malades  doivent  donc  faire  chaque  jour  une  promenade  d’une  à deux  heures 
après  le  repas,  en  ayant  soin  de  couper  cette  promenade  de  haltes  fré- 
quentes et  de  marcher  à une  allure  modérée  pour  éviter  une  sudation 
abondante. 

Ceux  à qui  leur  embonpoint  ou  bien  encore  l’asthénie  si  fréquente  chez  les 
diabétiques  interdit  une  marche  prolongée  remplaceront  cet  exercice  par  la 
pratique  de  la  gymnastique  suédoise  et  de  la  mécanothérapie. 

Tous  les  malades  se  trouveront  bien  du  massage  pratiqué  quotidiennement 
et  précédé  ou  non  de  frictions  au  gant  de  crin. 

Autant  un  exercice  modéré  est  utile,  autant  les  marches  forcées  ou  tout 
autre  exercice  violent  sont  nuisibles  pour  les  diabétiques.  On  sait  que  le 
surmenage  physique  a pour  conséquence  l’accumulation  dans  l’économie 
de  principes  excrémentitiels  qui  peuvent  provoquer  des  symptômes  d’auto- 
intoxication. On  a vu  souvent  le  coma  diabétique  éclater  à la  suite  d’un  voyage, 
de  fatigues  excessives.  Les  exercices  violents  ont  d’ailleurs  pour  effet  de  donner 
lieu  à des  sudations  abondantes  qui  exposent  les  malades  à contracter  des 
refroidissements. 

Les  malades  devront  éviter  pour  des  raisons  semblables  les  travaux  intel- 
lectuels prolongés.  D’autre  part  ils  doivent  éviter  les  excès  vénériens,  quand 
le  diabète  ne  les  a pas  réduits  à l’impuissance. 

Les  soins  de  la  peau  méritent  une  sollicitude  particulière.  On  sait  avec 
quelle  facilité  les  diabétiques  font  sur  leur  peau  des  cultures  microbiennes 
qui  déterminent  ebez  eux  anthrax  et  furoncles,  éruptions  diverses. 

Les  lotions  répétées  avec  de  l’eau  coupée  de  vinaigre  aromatique,  d’alcoolat 
de  lavande  permettent  de  réaliser  une  antisepsie  préventive,  complétée  par 
l’emploi  fréquent  des  bains  lièdes.  Le  bain  présente  encore  l’avantage  de 
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calmer  le  prurit  si  fréquent  et  si  tenace  chez  les  diabétiques;  il  importe 
seulement  qu’il  soit  de  courte  durée;  on  peut  additionner  l’eau  du  bain  de 
500  grammes  de  sesquicarbonate  de  soude. 

Les  douches  chaudes  peuvent  être  également  utiles,  mais  on  ne  saurait 
recommander  les  bains  de  vapeur,  car  on  a vu  des  accidents  graves  et  même 
la  mort  survenir  à la  suite  d’une  sudation  abondante.  Quant  à l’hydro- 
thérapie froide,  elle  est  en  général  mal  supportée  en  raison  de  l’absence  de 
réaction . 

Le  bain  de  lumière  peut  être  utilisé  avec  avantage. 

Les  cures  climatériques,  sans  être  indispensables,  constituent  néanmoins 
une  ressource  qu'il  ne  faut  pas  négliger.  Outre  les  avantages  d’un  air  vif  et 
pur,  le  séjour  à la  campagne  ou  dans  les  montagnes  donne  au  malade  une 
distraction  utile.  Celui-ci  devra  éviter  l’impression  du  froid  humide,  à laquelle 
il  est  particulièrement  sensible,  en  se  couvrant  de  vêtements  de  laine,  mais  il 
aura  soin  de  renouveler  fréquemment  l’air  de  sa  chambre  afin  de  mieux  assurer 
les  oxydations  organiques. 

C.  — Traitement  médicamenteux  et  thermal. 

On  a essayé  dans  le  diabète  un  grand  nombre  de  médicaments. 

Nous  les  énumérerons,  sans  essayer  de  les  classer  d’après  leur  mode 
d’action;  la  plupart  peuvent  d’ailleurs  se  répartir  en  deux  groupes  : les  modi- 
ficateurs de  la  nutrition  et  les  nervins. 

Avant  de  les  passer  en  revue,  il  convient  de  mentionner  les  essais  de  traite- 
ment du  diabète  par  Y opothérapie. 

La  théorie  pancréatique  devait  conduire  à l’emploi  du  pancréas,  soit  en 
nature,  soit  sous  forme  d’extrait.  Les  essais  thérapeutiques  faits  par  Williams, 
Comby,de  Cérenville,  Vanni  et  Barsagli,  Combes,  Rémond  et  Rispal,  Dieulafoy, 
Mackenzie,  Wood,  White,  Goldscheider,  Leyden,  etc.,  n’ont  pas  donné  de 
résultats  appréciables. 

Cependant  Gilbert  et  Carnot  ont  obtenu  quelques  améliorations  avec  l'extrait 
pancréatique  donné  soit  par  la  bouche,  en  capsules  ou  pilules  de  0 gr.  25,  — 
l’enrobement  de  l’extrait  ne  permet  la  mise  en  liberté  que  dans  l’intestin,  — soit 
par  la  voie  rectale,  en  suppositoires  de  0 gr.  50  à 2 grammes.  11  conviendrait 
uniquement  dans  la  forme  de  diabète  admise  par  Gilbert  et  Lereboullet  et 
décrite  par  eux  sous  le  nom  de  diabète  par  hyperhépatie  (glycosurie  élevée, 
augmentation  de  volume  du  foie  ; marche  rapide). 

L'opothérapie  hépatique  que  Gilbert  et  Carnot  ont  tentée  a donné  par  contre 
quelques. améliorations  dans  le  diabète  par  anhépatie,  variété  dans  laquelle  le 
foie  est  incapable  de  retenir  le  sucre  ingéré  ou  formé  dans  l’organisme 
(glycosurie  minime,  polyurie  peu  accusée,  rareté  des  grands  symptômes  tels 
que  polydipsie,  polyphagie;  absence  de  symptômes  hépatiques). 

Gilbert  et  Carnot  ont  administré  par  la  voie  rectale  des  extraits  de  foie 
préparés  de  la  façon  suivante  : on  écrase  dans  un  moulin  à viande  100  à 
150  grammes  de  foie  de  porc  frais  que  l’on  fait  macérer  deux  heures  dans 
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200  à 250  grammes  d’eau  tiède  (55  à 58n)  ; on  filtre  à travers  plusieurs 
doubles  de  mousseline  et  on  exprime  par  torsion.  Le  lavement  tiède  est  géné- 
ralement bien  toléré. 

En  dépit  de  leur  intérêt  théorique,  les  divers  traitements  opothérapiques 
du  diabète  n’ont  pas  encore  d’indications  assez  précises  ni  de  valeur  suffisam- 
ment éprouvée  pour  qu’on  puisse  les  recommander  en  toute  assurance. 

Parmi  les  médicaments,  les  alcalins  sont  les  plus  anciennement  employés  ; 
c’est  en  effet  à Wi I lis  et  Rollo  qu'est  due  leur  introduction  dans  la  thérapeutique. 

Frerichs  leur  dénie  toute  valeur,  tandis  (pie  M.  Léeorché  les  considère 
comme  ayant  une  supériorité  incontestable  sur  tous  les  autres  agents  théra- 
peutiques, dans  la  cure  du  diabète. 

Nous  n’essaierons  pas  de  discuter  avec  détails  le  mode  d’action  des  alca- 
lins ; bornons-nous  à constater  que  l’opinion  la  plus  plausible  est  celle  qui 
attribue  cette  action  à une  oxydation  plus  complète  des  substances  organiques 
d’une  part,  et  d’autre  part  à la  régularisation  des  fonctions  digestives.  Les 
alcalins  ne  sont  d’ailleurs  réellement  utiles  que  dans  les  diabètes  à marche 
traînante,  c’est-à-dire  dans  le  diabète  arthritique. 

Le  plus  employé  de  tous  est  le  bicarbonate  de  sonde  ; pour  M.  Léeorché 
« c’est  le  premier  médicament  à administrer  à un  diabétique  dont  on  veut 
mesurer  la  réaction  aux  médicaments  ».  Sous  son  influence  la  glycosurie 
diminue,  ainsi  que  les  symptômes  corrélatifs:  polyurie,  soif,  boulimie;  le 
taux  de  l’urée  excrétée  s’abaisse  chez  les  malades  qui  étaient  azoturiques  au 
début  du  traitement. 

La  dose  utile  de  ce  sel  est  de  4 à 6 grammes  par  jour  (2  grammes  par 
repas,  dans  un  verre  d’eau  rougie). 

D’autres  sels  de  soude  ont  encore  été  employés,  notamment  le  salicylate 
de  soude,  d’un  usage  courant  en  Allemagne  (Millier,  Fiirbringer,  Peters,  etc.). 
Si  l’on  veut  employer  ce  sel,  on  ne  dépassera  pas  les  doses  de  5 à 4 grammes, 
car  son  emploi  prolongé  peut  entraîner  des  désordres  gastro-intestinaux. 

Mentionnons  encore  le  citrate  de  soude  (Dalché)  ; le  benzoate  de  soude, 
particulièrement  indiqué  quand  la  lithiase  rénale  coïncide  avec  le  diabète.  On 
peut  alors  l’associer  au  bicarbonate.  Dose  : 1 à 5 grammes  par  jour. 

Les  sels  de  potasse  ont  été  employés  par  Bouehardat  de  préférence  aux 
sels  de  soude  ; mais  aujourd’hui  on  utilise  uniquement  ces  derniers,  car  les 
sels  de  potasse  sont  moins  bien  tolérés  par  l’appareil  digestif  et  ont  déplus 
une  action  toxique  que  l’on  a sans  doute  exagérée,  mais  qui  n’en  doit  pas 
moins  être  prise  en  considération. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  sels  de  chaux  et  les  ammoniacaux  qui 
sont  également  abandonnés. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  sels  de  lilhine  que  Garrod  a introduits  en 
thérapeutique.  La  lithine  est  utile  chez  les  diabétiques  goutteux  ; Martineau 
l’associait  à l’arsenic;  on  peut  faire  prendre  avant  chaque  repas,  dans  un 
grand  verre  d’eau  de  Vichy  (Hauterive)  ou  de  Vais  (Saint-Jean),  20  centi- 
grammes de  carbonate  de  lithine  et  faire  ajouter  au  mélange  5 à 4 gouttes  de 
liqueur  de  Fowler. 
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L opium  et  ses  dérivés  sont  employés  depuis  fort  longtemps  dans  le  traite- 
ment du  diabète;  l’action  de  l’opium  est  aussi  manifeste  «pie  celle  des  alca- 
lins ; elle  se  traduit  par  une  diminution  rapide  de  la  glycosurie,  de  la 
polyurie,  de  la  boulimie,  de  la  soif;  malheureusement  cette  action  est  limitée 
à la  durée  de  l’administrai  ion  du  médicament,  et  d’autre  part  on  ne  saurait 
continuer  longtemps  l’usage  de  l’opium,  qui  peut  enlever  l’appétit,  déter- 
miner une  constipation  opiniâtre  et  même  accentuer  l’asthénie. 

L’action  de  l’opium  ne  peut  guère  être  expliquée  d’une  façon  satisfaisante, 
aussi  est-il  inutile  de  rapporter  les  différentes  hypothèses  émises  à ce  sujet. 

On  emploie  habituellement  l’extrait  thébaique,  à la  dose  initiale  de  5 centi- 
grammes par  jour,  en  deux  fois. 

Cette  dose  peut  être  augmentée  progressivement  et  largement  dépassée  ; 
mais  on  n’imitera  pas  les  médecins  qui  n’ont  pas  craint  de  donner  jusqu’à 
3 grammes  d’extrait  par  jour. 

On  faisait  suivre  la  médication  opiacée  pendant  quinze  à vingt  jours,  puis  on 
la  suspend  quelques  jours  et  on  la  reprend  de  nouveau.  Il  est  nécessaire  de 
combattre  la  constipation  déterminée  par  ce  mode  de  traitement,  à l’aide  des 
moyens  appropriés. 

Outre  l’extrait  thébaique,  on  a employé  la  teinture  d’opium,  la  morphine 
que  Davy  a prescrite  jusqu’à  la  dose  de  15  centigrammes  par  jour  et 
Kratschmer  jusqu’à  celle  de  25  centigrammes,  enfin  la  poudre  de  Dover  et 
la  codéine  (Cavafy). 

La  belladone  et  la  jusquiame  ont  été  essayées  en  raison  de  l’analogie  de 
certains  de  leurs  effets  avec  ceux  de  l’opium,  M.  Villemin  a d’ailleurs  associé 
la  belladone  et  l’opium.  Donnée  isolément,  elle  a paru  peu  efficace. 

L'arsenic  a été  préconisé  par  Berndt  (de  Grcifswald),  par  Trousseau, 
Devergie,  etc.  Les  expériences  de  Saikowsky  et  celles  plus  récentes  de  Quin- 
quaud  en  justifient  l’emploi.  Quinquaud,  après  avoir  injecté  sous  la  peau  des 
animaux  12  à 15  gouttes  de  liqueur  de  Fowler,  pique  le  plancher  du  qua- 
trième ventricule  et  ne  produit  ainsi  qu’une  glycosurie  insignifiante  : l’ar- 
senic, dit-il,  est  le  frein  modérateur  du  diabète.  M.  Lécorché  est  partisan  de 
l’arsenic  et  dit  qu’il  agit  dans  le  même  sens  que  l’opium  et  les  alcalins. 

Martineau  l’associait  à la  lithine  et  prétend  avoir  guéri,  à l’aide  de  ce 
traitement,  67  diabétiques  sur  70.  On  emploie  ordinairement  la  liqueur  de 
Fowler  à la  dose  de  10  à 15  gouttes  par  jour.  Pour  prévenir  la  diarrhée,  on 
peut  associer  à la  liqueur  de  Fowler  2 ou  5 gouttes  noires  anglaises  ou  4 à 
5 gouttes  de  laudanum  de  Sydenham. 

L’arsenic  est  particulièrement  utile  chez  les  diabétiques  qui  sont  très  affai- 
blis et  chez  ceux  qui  sont  menacés  de  tuberculose. 

Le  cacodylate  de  soude  a été  employé,  dans  les  mêmes  conditions  que  l'ar- 
senic minéral  et  rend  les  mêmes  services.  On  l’emploiera  de  préférence  en 
injections  sous-cutanées  (se  reporter,  pour  son  mode  d’emploi,  au  chapitre  de 
la  tuberculose). 

Nous  arrivons  maintenant  à la  classe  des  médicaments  nervins  qui  sont 
considérés,  par  beaucoup  de  médecins,  comme  les  meilleurs  médicaments  du 
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diabète.  Parmi  les  nervins,  la  valériane  est  le  plus  anciennement  employé  : 
elle  diminue  surtout  la  polyurie  et  l’azoturie.  On  prescrit  50  à 60  centi- 
grammes d’extrait  de  valériane  par  jour  pendant  un  mois  ou  six  semaines. 
Trousseau  donnait  des  doses  plus  Fortes  (5  à 4 grammes  par  jour),  mais 
des  troubles  digestifs  ne  tardent  pas  à survenir  si  l’on  prescrit  la  valériane  à 
doses  aussi  élevées. 

On  peut  associer  la  valériane  à l’opium  et  à l’arsenic  : 

Extrait  de  valériane 20  centigrammes. 

— d’opium 15  milligrammes. 

Arséniate  de  soude 2 — 

pour  1 pilule  ; 4 à 6 par  jour  au  milieu  des  repas  (M.  Ilucbard). 

Le  bromure  de  potassium  a été  préconisé  par  Begbie  (1866)  puis  par 
M.  Félizet  (1882);  Begbie  obtient  la  guérison  d’un  enfant  de  treize  ans,  après 
sept  semaines  de  traitement  ; le  diabète  étant  toujours  grave  dans  l’enfance, 
ce  fait  mérite  d’être  retenu,  toutefois  il  faut  constater  que  le  bromure  n’a  pas 
répondu  aux  espérances  que  l’on  avait  fait  concevoir.  On  prescrira  le  bromure 
avec  avantage  dans  le  diabète  nerveux,  si  les  malades  ne  sont  pas  trop  dépri- 
més (5  à 4 grammes  par  jour). 

Les  sels  de  quinine  (Worms)  : sulfate,  chlorhydrate  ou  valérianate,  à la 
dose  de  20  à 60  centigrammes  pro  die , sont  utilisés  fréquemment;  associés  à 
l’opium,  ils  donnent  les  meilleurs  résultats  dans  les  névralgies  si  rebelles  des 
diabétiques. 

Le  nervin  le  plus  récemment  employé,  et  qui  n’a  pas  tardé  à détrôner  les 
précédents,  est  Y antipyrine. 

L’antipyrine  exerce  sur  les  échanges  nutritifs  une  action  modératrice  des 
plus  remarquables  qui  se  traduit  par  la  diminution  de  la  quantité  des  urines 
et  du  taux  de  l’urée  ; il  était  indiqué  de  l’employer  dans  le  diabète  et  de  re- 
chercher si  la  glycosurie  n’était  pas  influencée  par  elle,  d’autant  plus  que  c'est 
le  médicament  qui  atténue  le  mieux  l’excitabilité  du  système  nerveux  central. 
Déjà  M.  Iluchard  l’avait  employée  dans  le  goitre  exophtalmique  et  Gœnner 
(de  Zurich)  l’avait  prescrite  dans  le  diabète,  lorsque  le  professeur  G.  Sée  eut 
l’idée  d’en  faire  la  base  d’une  médication  systématique  du  diabète;  il  avait  re- 
marqué que  l’antipyrine,  donnée  comme  analgésique  h un  diabétique  atteint  de 
sciatique  double,  avait  non  seulement  supprimé  les  douleurs,  mais  encore  fait 
disparaître  le  suc  des  urines. 

Les  expériences  instituées  par  M.  Gley  sur  les  animaux  rendus  diabétiques 
ne  firent  que  confirmer  cette  nouvelle  propriété  de  l’antipyrine.  Aujourd’hui 
l’antipyrine  est  l’un  des  médicaments  les  plus  usités  et  c’est  celui  auquel  on 
peut  attribuer  la  plus  grande  efficacité,  tout  au  moins  dans  la  forme  nerveuse 
du  diabète. 

L’antipyrine  ne  guérit  pas  d’ailleurs  le  diabète,  pas  plus  que  tous  les  autres 
médicaments  précédemment  énumérés;  mais,  dans  le  diabète  de  moyenne  in- 
tensité, son  emploi  combiné  avec  celui  du  régime  de  Bouchardat  amène  rapide- 
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ment  une  diminution  considérable  de  la  glycosurie  et  parfois  sa  disparition 
totale.  On  peut  maintenir  pendant  longtemps  les  malades  en  un  état  de  par- 
faite santé  relative  en  instituant,  à intervalles  réguliers,  le  traitement  par  l'an- 
tipyrine. G.  Sée  prescrivait  le  médicament  à la  dose  de  3 grammes  par  jour 
chez  l’adulte  et  le  continuait  pendant  deux  à trois  semaines;  puis  il  en  repre- 
nait l’usage  après  une  ou  deux  semaines  de  repos,  mais  il  vaut  mieux  n'em- 
ployer l’antipyrine  que  pendant  six  ou  sept  jours.  On  peut  l’associer  avec 
avantage  au  bicarbonate  de  soude. 

Dans  les  diabètes  intenses,  dans  ceux  où  l’élimination  journalière  du 
glucose  atteint  ou  dépasse  par  exemple  150  grammes  par  jour,  l’antipyrine 
diminue  encore  la  glycosurie,  mais  ne  parvient  pas  à la  supprimer.  Chez  les 
diabétiques  malades  depuis  fort  longtemps,  atteints  de  lésions  cardiaques  ou 
surtout  rénales,  le  traitement  par  l’antipyrine  ne  devra  être  institué  qu’avec 
prudence,  car  il  pourrait  être  dangereux  d’entraver  l’excrétion  urinaire  dont  le 
fonctionnement  régulier  est  si  nécessaire  chez  les  diabétiques  ; son  action  est 
nulle  dans  le  diabète  pancréatique. 

Nous  n’avons  pas  épuisé  la  longue  liste  des  médicaments  qui  ont  été  pres- 
crits dans  le  diabète  ; bien  d’autres  encore  tels  que  l'iode,  l’ergot  de  seigle,  la 
créosote,  le  nitrate  d’urane  (West),  etc.,  ont  été  utilisés,  mais  ceux  qui  vien- 
nent d’être  cités  sont  les  seuls  qui  méritent  d’être  mentionnés. 

Aux  médications  antidiabétiques  proprement  dites,  on  joint  des  médications 
accessoires  destinées  à combattre  certains  symptômes  liés  indirectement  au 
diabète;  parmi  ces  symptômes  figurent  au  premier  rang  l’asthénie,  aussi  la 
médication  tonique  est-elle  particulièrement  indiquée. 

La  strychnine  est  l’un  des  meilleurs  agents  de  cette  médication;  elle  agit 
autant  comme  stimulant  général  que  comme  amer  eupeptique  ; on  prescrit 
soit  l’arséniate  de  strychnine  en  pilules  de  1 milligramme  (4  par  jour),  soit  le 
sulfate  de  strychnine  en  solution  : 

Sulfate  de  strychnine 
Eau  distillée.  . . . 

Dose  : 2 à 3 cuillerées  à café  par  jour. 

Le  fer  a été  souvent  prescrit.  Lécorché  le  considère  comme  très  utile  dans 
tous  les  cas  où  les  forces  du  malade  commencent  à baisser,  tandis  qu’Albert 
Robin  le  tient  pour  nuisible.  En  tout  cas,  on  ne  doit  le  donner  qu’à  doses 
faibles,  en  raison  de  son  action  irritante  sur  le  tube  digestif. 

L'Iiuile  de  foie  de  morue  est  un  des  meilleurs  reconstituants,  mais  on  ne 
doit  en  recommander  l’usage  qu’aux  malades  dont  les  fonctions  digestives  sont 
satisfaisantes;  on  la  donnera  à la  dose  moyenne  de  2 cuillerées  à bouche. 

Le  quinquina  est  également  un  excellent  tonique  ; mais  on  ne  doit  pas  le 
prescrire  dans  le  vin  : on  administrera  l’extrait  mou  à des  doses  variant  de  4 
à G grammes  par  jour. 

La  lécithine  peut  être  employée  avec  avantage  pour  relever  l’état  des  forces 
chez  les  diabétiques  déprimés  (0  gr.  30 — 0 gr.  GO  par  jour,  en  pilules). 


5 centigrammes. 
150  grammes. 
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Le  traitement  thermal  complète  avantageusement  dans  certains  cas  le  trai- 
tement, alimentaire  et  médicamenteux;  seulement  il  n’est  pas  applicable  à tous 
les  cas  de  diabète  indistinctement. 

L’action  curative  des  eaux  minérales  est  d’ailleurs  favorisée  au  plus  haut 
point  par  le  genre  de  vie  (pie  mènent  les  malades  à la  station  thermale  : ils 
s’y  trouvent  au  grand  air,  éloignés  de  leurs  affaires,  à l’abri  des  préoccupa- 
tions ; ils  peuvent  s’y  livrer  dans  les  meilleures  conditions  à la  promenade, 
aux  exercices  qui  leur  sont  recommandés,  aussi  de  notables  améliorations 
sont-elles  fréquemment  constatées  à la  suite  d’une  cure  à Vichy  ou  à Carlsbad. 

Les  eaux  alcalines  occupent  le  premier  rang  dans  le  traitement  thermal  du 
diabète,  et  parmi  elles  Vichy  et  Carlsbad. 

La  cure  à Vichy  peut  être  recommandée  tà  tous  les  diabétiques  arthritiques. 

« Sont  particulièrement  justiciables  de  Carlsbad,  les  diabétiques  obèses,  à 
ventre  gros,  hémorroïdaires,  atteints  de  dyspepsie  intestinale  avec  constipa- 
tion rebelle  ou  diarrhée  tenace,  ou  chez  qui  le  foie,  la  rate,  les  reins  sont  con- 
gestionnés, et  même  en  voie  de  dégénérescence  ; en  un  mot,  ceux  qui  pré- 
sentent cet  état  morbide  qu’on  a désigné  sous  le  nom  de  stase  veineuse,  de 
pléthore  abdominale.  Dans  ce  cas,  l’action  profondément  altérante  et  aussi  dé- 
plétive  à volonté  des  eaux  de  Carlsbad  trouve  son  indication,  pourvu  toutefois 
que  l’organisme  ait  assez  de  vitalité  pour  résister  à leur  influence  pertur- 
batrice. Nous  avons  en  elfet  constaté  maintes  fois  que  beaucoup  de  malades, 
ceux  d’un  certain  âge  surtout,  sont  fort  éprouvés  pendant,  quelque  temps  par 
cette  eau  et  qu’ils  en  reviennent  améliorés  au  point  de  vue  de  la  glycosurie, 
mais  avec  une  dépression  très  marquée  des  forces,  avec  de  l’anémie,  des  sen- 
sations de  vertige,  etc.  On  peut  faire,  il  est  vrai,  remédier  à cet  ébranlement 
de  l’économie  en  faisant  suivre  la  saison  de  Carlsbad  d’une  cure  d'air  dans  les 
montagnes  à altitude  modérée,  pratique  que  nous  ne  saurions  trop  recom- 
mander. » (L.  Dreyfus-Brisac,  Thérapeutique  tlu  diabète  sucré , p.  158.)  La 
source  de  Carlsbad  habituellement  employée  est  le  Sprudel,  mais  si  l’on  a 
affaire  à des  diabétiques  nerveux  et  fatigués,  on  commencera  par  les  sources 
de  Mühlbrunnen  et  Schlossbrunnen. 

Les  eaux  de  Vichy  ont  sur  celles  de  Carlsbad  cette  supériorité  qu’elles  ne 
déterminent  pas,  à moins  d’être  employées  sans  mesure,  l’asthénie  que  l’on 
observe  à la  suite  du  traitement  à Carlsbad.  La  cachexie  alcaline  résulte  uni- 
quement de  l’emploi  immodéré  des  eaux  alcalines  chez  les  malades  dont  la 
résistance  organique  est  d’ailleurs  déjà  affaiblie,  ou  présentant  l’une  des  com- 
plications qui  viennent  d’être  indiquées,  enfin  chez  les  malades  âgés  ou  ceux 
qui  ont  de  l’acétonémie. 

On  observe  pendant  la  cure  une  diminution  notable  de  la  polyurie  et  de  la 
glycosurie.  En  même  temps  les  fonctions  digestives  se  régularisent,  la  soif  et 
la  sécheresse  de  la  bouche,  le  prurit,  etc.,  disparaissent.  Les  effets  ne  sont,  il 
est  vrai,  ([ue  trop  souvent  temporaires  et  une  seconde  cure,  deux  ou  trois  mois 
après  la  première,  peut  être  nécessaire. 

On  peut  utiliser  toutes  les  sources  chaudes  de  Vichy,  mais  il  faut  conseiller 
de  préférence  les  sources  chaudes  : la  Grande-Grille  et  l’Hôpital.  La  dose 
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moyenne  est  de  2 à 4 verres  par  jour;  il  est  utile  d'associer  au  traitement  in- 
terne le  traitement  externe  par  les  bains  et  les  douches.  Il  faut  recommander 
aux  malades  d’éviter  toute  fatigue  pendant  leur  cure,  aiin  qu’ils  n en  perdent 
pas  le  bénéfice  et  ne  s’exposent  aux  accidents  qui  menacent  les  diabétiques 
surmenés. 

D’autres  eaux  alcalines  plus  faibles,  sans  produire  des  améliorations  aussi 
nettes  que  celles  observées  à Vichy,  peuvent  être  recommandées  aux  diabé- 
tiques; telles  sont  les  eaux  de  Saint-Nectaire  (chlorurée  sodique)  convenant 
particulièrement  aux  diabétiques  dyspeptiques  et  légèrement  albuminuriques, 
de  Fougues  (bicarbonatée  calcique),  de  Vittel,  Contrexéville,  Martigny, 
Capvern.  Ces  quatre  dernières  stations  conviennent  particulièrement  aux 
diabétiques  goutteux  et  graveleux.  Avec  Vichy,  la  Bourboule  (arsenic,  0,008) 
est  la  station  que  les  diabétiques  fréquentent  le  plus  ; mais  les  indications  du 
traitement  à la  Bourboule  ne  sont  pas  les  mêmes  que  celles  de  Vichy.  La  Bour- 
boule convient  surtout  aux  malades  épuisés,  anémiques,  à ceux  que  la  tuber- 
culose menace  et  qu’il  faut  mettre  en  garde  contre  cette  redoutable  complica- 
tion du  diabète. 

Chez  cette  catégorie  de  malades,  Royat  est  également  indiquée;  outre  les 
bicarbonates,  elle  contient  une  petite  quantité  de  lithine,  de  chlorure  de 
sodium,  d'arséniate  de  soude  et,  grâce  à sa  composition,  exerce  une  action 
reconstituante  indéniable.  La  Bourboule  et  Royat  conviennent  encore  aux 
malades  atteints  de  diabète  nerveux. 

Les  eaux  ferrugineuses  (Forges,  Orezza)  peuvent  être  prescrites  aux  diabé- 
tiques anémiés. 

En  résumé  : Vichy,  Carlsbad  chez  les  diabétiques  atteints  du  diabète  gras  et 
sans  complications  viscérales  ; la  Bourboule,  Royat  chez  les  diabétiques 
malades  depuis  longtemps  et  plus  ou  moins  anémiés,  ou  atteints  de  diabète 
nerveux,  sont  les  stations  les  plus  recommandables. 

D’une  façon  générale,  les  eaux  minérales  sont  contre-indiquées  quand  il 
existe  une  cachexie  prononcée,  des  complications  graves  (artério-sclérose 
manifeste,  affection  cardiaque  ou  rénale,  et  surtout  tuberculose),  enfin  quand 
il  existe  des  signes  d’acétonémie. 

Outre  ces  contre-indications  tirées  de  l’état  du  malade,  il  en  est  qui  doivent 
être  tirées  de  son  âge.  Les  malades  trop  âgés  ne  peuvent  bénéficier  du  traite- 
ment thermal,  qui  pourrait  occasionner  des  modifications  trop  intenses  de  la 
nutrition  ; d’ailleurs  les  vieillards  atteints  du  diabète  présentent  le  plus  sou- 
vent des  altérations  scléreuses  qui  interdisent  la  cure  thermale.  Quant  aux 
enfants,  ils  ne  peuvent  non  plus  être  soumis  à ce  traitement,  car  chez  eux  le 
diabète  présente  une  marche  trop  rapide  pour  pouvoir  être  enrayé.  Cepen- 
dant, tout  à fait  au  début,  on  pourra  envoyer  les  jeunes  malades  à la  Bour- 
boule. 

D.  — Traitement  des  formes. 

Nous  avons  exposé  précédemment  les  règles  générales  du  traitement  ali- 
mentaire et  médicamenteux  du  diabète,  mais  un  traitement  uniforme  n'est 
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pas  applicable  à tous  les  malades  indistinctement;  la  thérapeutique  doit,  sui- 
vant chaque  type  clinique  individuel,  subir  des  modifications  qu’il  importe  de 
préciser. 

Lorsqu’on  est  appelé  à entreprendre  le  traitement  d’un  diabétique,  il  importe 
d’ètre  rapidement  lixé  sur  l’intensité  de  son  diabète  et  sur  les  chances  qu'il  a 
de  s’amender  sous  l’influence  du  traitement. 

Aussi  est-il  absolument  nécessaire  de  soumettre  les  malades,  pendant 
quelques  jours,  une  semaine  environ,  à un  régime  alimentaire  rigoureux, 
c’est-à-dire  à une  diète  d'épreuve , à l'issue  de  laquelle  on  est  à même  de 
constater  le  degré  exact  de  gravité  de  la  maladie. 

Dans  les  formes  graves,  en  effet,  les  signes  cardinaux,  la  glycosurie,  la 
polyurie,  la  soif,  etc.,  ne  sont  que  peu  modifiés;  ils  s’atténuent,  au  contraire, 
dans  une  large  mesure  ou  peuvent  même  disparaître  complètement  dans  les 
formes  bénignes.  Afin  de  ne  pas  compliquer  la  solution  de  cette  question,  il 
est  préférable  de  ne  pas  associer  de  médicaments  à la  diète  d’épreuve. 

Dans  le  diabète  arthritique,  la  diète  d’épreuve  détermine  d’ordinaire  une 
amélioration  franche  et  rapide;  le  taux  de  la  glycosurie  tombe  à 50  grammes 
ou  au-dessous;  dans  ce  cas,  il  n’est  pas  nécessaire  de  soumettre  les  malades 
à un  régime  alimentaire  rigoureux,  prolongé  pendant  un  long  espace  de  temps  ; 
l’observation  d’un  pareil  régime  n’aurait  d’autre  effet  que  d’affaiblir  le  malade 
et  d’altérer  ses  fonctions  digestives,  sans  amener  une  diminution  plus  notable 
de  la  glycosurie  que  celle  obtenue  dès  le  début.  C’est  donc  un  régime  mitigé 
qu’il  convient  de  recommander  à cette  catégorie  de  malades,  d’autant  que  chez 
eux  la  diète  carnée  exclusive  pourrait  entraîner  de  sérieux  inconvénients.  On 
peut  donc  tolérer  l’usage  d’une  petite  quantité  de  pain  (40  à 50  grammes  à 
chaque  repas),  celui  de  quelques  fruits,  du  laitage,  à doses  modérées.  Seuls 
les  aliments  exclusivement  féculents  comme  les  pâtes  alimentaires  ou  les 
sucreries  continueront  à être  interdits. 

Les  alcalins  sont  les  médicaments  qui  conviennent  le  mieux  à cette  forme 
de  diabète;  on  leur  associe  l’opium,  la  quinine  de  temps  à autre.  Dreyfus- 
Brisac  conseille  d’instituer  le  traitement  alcalin  de  la  façon  suivante  : « On 
donnera,  vingt  minutes  avant  les  deux  principaux  repas,  un  tiers  de  verre  ou 
un  demi- verre  d’eau  de  Vichy,  source  des  Célestins;  après  les  deux  repas  une 
dose  de  1 à 2 grammes  de  bicarbonate  de  soude;  enfin,  le  matin,  et  parfois 
meme  le  soir,  une  cuillerée  à café  de  sel  de  Garlsbad  dans  un  grand  verre 
d’eau  chaude.  » 

Ce  traitement  sera  suivi  pendant  10  à 15  jours  par  mois.  Au  bout  de 
ce  temps,  on  pourra,  pendant  une  huitaine  de  jours,  prescrire  l’opium,  la 
quinine,  etc. 

Bromhydrate  de  quinine 5 centigrammes. 

Extrait  thébaïque t centigramme. 

— de  valériane 15  centigrammes. 

Poudre  de  quinquina q.  s. 

pour  1 pilule;  2 au  milieu  de  chaque  repas. 
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Nous  prescrivons  habituellement  pendant  8 à 10  jours  par  mois  les  pilules 
suivantes  : 

Broinhydratc  de  <|ti initie 

Codéine 

Arseniate  de  soude ) _ 

Sulfate  de  strychnine ) ‘U 

pour  1 pilule;  2 au  milieu.de  chaque  repas. 

Chez  les  goutteux,  on  peut  utiliser  le  salicylate  de  soude  (5  grammes  par 
jour)  et  chez  les  néphrétiques  le  carbonate  ou  le  benzoate  de  lithine  ( 60  cen- 
tigrammes par  jour). 

L 'arsenic  est  indiqué  dans  cette  forme,  si  les  malades  présentent  des  signes 
d’affaiblissement.  On  commence  par  2 gouttes  de  liqueur  de  Fouler  et  l’on 
augmente  d’une  goutte  par  jour;  on  peut  ainsi  atteindre  la  dose  de  15  à 
10  gouttes  que  l’on  maintient  pendant  une  huitaine  de  jours,  puis  l’on  diminue 
progressivement.  On  peut  faire  prendre  la  liqueur  de  Fouler  dans  un  verre 
d’eau  ferrugineuse  (Orezza  ou  Bussang). 

L 'antipyrine  trouve  son  indication  quand  il  existe  une  polyurie  prononcée, 
malgré  la  faible  teneur  en  sucre  des  urines. 

Il  va  sans  dire  que  les  règles  hygiéniques  précédemment  exposées  seront 
observées  rigoureusement  parles  malades. 

Sous  l’influence  du  traitement,  les  malades  atteints  de  diabète  arthritique 
s’améliorent  en  général  très  rapidement  et  l’amélioration  se  maintient;  n’était 
la  présence  d’une  petite  quantité  de  sucre  dans  les  urines,  rien  n’indiquerait 
chez  eux  l’existence  du  diabète.  On  peut  alors  se  borner,  une  fois  ce  résultat 
obtenu,  à les  soumettre  au  régime  mitigé,  en  suspendant  tout  autre  médica- 
ment que  les  alcalins  dont  l'usage  doit  être  à peu  près  continu. 

Dans  le  diabète  nerveux  pur,  c’est-à-dire  celui  qui  survient  sous  l’influence 
d'une  cause  nerveuse  manifeste,  comme  par  exemple  le  traumatisme,  on  doit 
employer  de  préférence  les  médicaments  nervins  : bromure  de  potassium, 
antipyrine,  valériane,  d’autant  plus  indiqués  qu’en  général  la  polyurie  est 
plus  accusée  que  la  glycosurie,  dans  cette  forme. 

Le  médecin  est  désarmé  contre  le  diabète  pancréatique  ou  diabète  malin. 
Ni  le  régime,  ni  les  médicaments  ne  peuvent  enrayer  les  rapides  progrès  de 
la  cachexie.  Il  faut  surtout  éviter  l’écueil  où  tombent  quelques  médecins  qui 
imposent  aux  malades  un  régime  alimentaire  d’autant  plus  rigoureux  que  la 
glycosurie  est  plus  abondante. 

Le  résultat  le  plus  clair  de  la  diète  carnée  est  d’enlever  tout  appétit  au 
malade  et  de  favoriser  l’apparition  des  accidents  acétonémiques.  Tout  en  inter- 
disant d’une  façon  absolue  les  substances  sucrées  et  les  féculents,  on  peut 
permettre  l’usage  du  lait,  surtout  si  les  urines  présentent  la  réaction  de  l’acide 
diacétique  (coloration  rouge  vin  de  Bourgogne  avec  le  perchlorure  de  fer),  et 
l’on  ne  donne  la  viande  qu’avec  modération.  Il  convient  d’insister  sur  l’usage 
des  graisses  et  notamment  de  l’huile  de  foie  de  morue. 


5 centigrammes. 

I centigramme. 

1 milligramme. 
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Ici  l'opium,  l’arsenic,  n’ont  aucune  efficacité;  il  faut  surtout  prescrire  les 
préparations  de  fer  et  de  quinquina  ; donner  par  exemple  : 

Carbonate  de  fer ) 

Sulfate  de  quinine [ àïi  5 centigrammes. 

Extrait  de  quinquina ) 

pour  1 pilule;  6 par  jour  (Lécorché). 

Quant  aux  alcalins,  ils  peuvent  être  utiles  comme  préventifs  de  l'acétonémie, 
mais  on  ne  prescrira  pas  plus  de  2 à 5 grammes  de  bicarbonate  de  soude  par 
jour. 

Le  repos,  dont  les  inconvénients  seront  mitigés  par  le  massage,  convient 
mieux  aux  malades  que  les  divers  exercices  recommandés  aux  diabétiques 
arthritiques. 

Le  traitement  du  diabète  chez  les  enfants  ne  diffère  pas  essentiellement 
du  traitement  de  la  même  maladie  chez  les  adultes;  il  faut  seulement  être  très 
réservé  dans  l’emploi  des  préparations  opiacées.  L’antipyrine,  le  bicarbonate 
de  soude,  le  sulfate  de  quinine,  l’arsenic,  le  bromure  de  potassium  et  la  stry- 
chnine, sont  les  médicaments  qu’il  convient  surtout  d’employer.  L’huile  de 
foie  de  morue  est  un  adjuvant  du  traitement  dans  tous  les  cas.  L’antipyrine  se 
prescrit  en  potion  édulcorée  avec  la  glycérine  : 

Antipyrine 10  grammes. 

Glycérine 50 

Eau 150 

1 à 4 cuillerées  par  jour. 


Legendre  donne  suivant  l’âge  et  au  moment  des  repas  de  1 à 6 des  pilules 
suivantes  : 

Sulfate  de  strychnine 5 décimilligrammes. 

Arséniate  de  soude 1 milligramme. 

Codéine  pure 1 centigramme. 

Valérianate  de  quinine 5 centigrammes. 

Extrait  de  valériane q.  s. 

pour  1 pilule. 


La  privation  de  pain  et  de  sucre  est  particulièrement  cruelle  pour  les  enfants; 
le  pain  de  soya  et  celui  cl’ amande  suppléeront  [le  pain  de  froment;  quant  au 
sucre,  on  le  remplacera  par  la  glycérine  et  la  saccharine  : 


Saccharine 5 grammes. 

Bicarbonate  de  soude 2 

Mannite 50 

Mucilage q.  s. 


pour  100  pastilles.  Chaque  pastille  contient  5 centigrammes  de  saccharine 
et  équivaut  à un  morceau  de  sucre  de  10  grammes  (Comby). 
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Chez  les  nourrissons,  il  ne  peut  être  question  de  traitement  médicamenteux  : 
on  se  bornera  à faire  prendre  avant  chaque  tétée  une  cuillerée  à café  d’eau  de 
Vichy. 

E.  — Traitement  des  symptômes  et  des  complications. 

Il  ne  suffit  pas  de  prescrire  aux  diabétiques  un  régime  alimentaire,  une 
hygiène  convenable,  un  traitement  médicamenteux  général.  11  faut  encore 
traiter  tous  les  petits  accidents  qui  accompagnent  le  diabète,  et  qui,  négligés, 
peuvent  être  le  point  de  départ  de  complications  graves,  parfois  mortelles. 

Parmi  ces  petits  accidents,  la  gingivo-stomatite  est  l’iin  des  plus  fréquents 
et  des  plus  désagréables  pour  les  malades.  On  la  combat  à l’aide  des  poudres 
dentifrices  astringentes  (quinquina  et  ratanhia)  et  mieux  encore  des  garga- 
rismes antiseptiques  (à  l’acide  borique,  à l’acide  thymique).  La  langue 
pileuse  se  traite  en  passant  sur  la  muqueuse  linguale  un  pinceau  imbibé 
d'acide  acétique  étendu. 

Les  malades  devront  fréquemment  avoir  recours  aux  soins  du  dentiste  afin 
de  prévenir,  dans  la  mesure  du  possible,  la  carie  dentaire  si  fréquente 
chez  eux. 

La  pharyngite  chonique  est  très  fréquente  chez  les  diabétiques;  les  garga- 
rismes et  les  pulvérisations  avec  une  solution  de  borax  ou  avec  Veau  sul- 
fureuse de  Labassère,  les  attouchements  arec  un  mélange  de  glycérine  et 
de  teinture  d'iode,  avec  une  solution  ichtyolée  à I pour  100  ou  avec  la 
teinture  de  capsicum  associée,  par  parties  égales,  à la  glycérine,  sont  les 
moyens  dont  on  se  sert  habituellement  contre  elle. 

Les  fonctions  digestives  ne  sont  en  général  troublées  qu’à  une  période 
avancée  de  l’évolution  du  diabète.  11  est  même  surprenant  de  voir  avec  quelle 
facilité  l’estomac  tolère  et  digère  les  quantités  parfois  si  considérables  d’eau  et 
d’aliments  absorbés  par  les  diabétiques. 

L’apparition  des  troubles  digestifs,  c’est-à-dire  de  l’anorexie,  des  vomisse- 
ments, de  la  diarrhée,  constitue  un  symptôme  fâcheux.  Les  alcalins  et  les 
agents  de  l’antisepsie  intestinale  sont  les  médicaments  habituellement  utilisés 
pour  régulariser  les  fonctions  digestives;  il  est  encore  nécessaire  de  surveiller 
le  régime,  de  réduire  momentanément  la  quantité  des  aliments  et  de  supprimer 
les  aliments  gras  dont  l’abus  peut  conduire  à des  indigestions  répétées.  L’insti- 
tution temporaire  du  régime  lacté  ou  mieux  képhiriquc  et  de  la  viande  crue 
peut  être  utile  dans  le  cas  où  l’intolérance  de  l’estomac  est  absolue.  Contre  la 
constipation,  qui  résulte  fréquemment  de  l’abus  de  l’alimentation  carnée,  on 
emploiera  la  magnésie , la  scammonée  à petites  doses,  le  sel  de  Seignette  (à 
la  dose  de  15  à 20  grammes),  etc. 

S’il  survient  une  diarrhée  profuse,  affaiblissant  rapidement  le  malade,  on 
soumettra  immédiatement  celui-ci  au  traitement  de  V acide  lactique. 

Certains  diabétiques  ont  de  véritables  crises  gastriques  (Grabe)  qui  débutent 
par  des  douleurs  abdominales  violentes,  avec  flatulence  et  tympanisme,  puis 
se  traduisent  par  des  nausées,  des  vomissements  acides  et  des  diarrhées.  La 
bouche  est  sèche,  la  langue  saburrale,  le  pouls  rapide;  parfois  il  existe  une 
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légère  élévation  de  température.  L’urine  renferme  de  l’acétone,  ce  qui  indique 
l’origine  toxique  des  accidents.  Ces  troubles  gastriques,  qui  sont  prodromi- 
ques de  l’acétonémie,  doivent  être  combattus  dès  le  début;  les  vomissements 
exonérant  l’estomac  de  son  contenu,  il  est  inutile  de  faire  le  lavage  de  l’esto- 
mac, mais  il  importe  de  donner  des  lavements  huileux  ou  aqueux  pour 
vider  l’intestin  ; de  plus,  on  doit  soumettre  le  malade  à la  diète,  lui  donner 
comme  unique  nourriture  un  peu  de  lait,  de  bouillon  de  poulet,  d’eau  vineuse. 

Les  troubles  des  fonctions  hépatiques  sont  très  fréquents  chez  les  diabé- 
tiques arthritiques.  Lorsque  se  produisent  le  dégoût  de  la  viande  et  des  graisses, 
le  subictère,  la  diminution  des  urines  et  leur  coloration  rougeâtre,  on  institue 
temporairement  le  régime  lacté,  tout  au  moins  on  diminue,  dans  une  large 
mesure,  la  proportion  des  aliments  carnés  et  gras;  on  insiste  sur  l'emploi 
des  alcalins  et  on  administre  le  calomel  à petites  doses  (2  ou  5 centigrammes 
par  jour,  en  pilules).  Un  séjour  à Vichy  ou  à Carlsbad  est  particulièrement 
indiqué  dans  ce  cas. 

Tout  traitement  est  impuissant  contre  la  cirrhose  que  l’on  observe  parfois 
chez  les  diabétiques. 

La  thérapeutique  est  trop  souvent  impuissante  contre  les  complications  pul- 
monaires du  diabète  : gangrène,  pneumonie,  tuberculose. 

La  pneumonie  a souvent  une  marche  foudroyante  qui  désarme  le  médecin; 
mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  la  pneumonie  des  diabétiques  serait, 
d’après  quelques  médecins  autorisés,  moins  grave,  d’une  façon  générale,  qu’on 
ne  l’a  prétendu.  On  doit  se  borner  à soutenir  les  forces  du  malade  à l’aide  de 
Y alcool  administré  largement,  à combattre  la  dyspnée  à l’aide  des  ventouses 
sèches  fréquemment  renouvelées  et  des  injections  de  morphine  à très  petites 
doses,  à relever  l’énergie  cardiaque  avec  les  injections  de  caféine.  Le  vésica- 
toire, dont  nous  contestons  l’utilité  dans  le  traitement  de  la  pneumonie  en 
général,  est  particulièrement  nuisible  chez  les  diabétiques,  car  la  plaie  qui 
résulte  de  son  application  peut  être  le  point  de  départ  de  la  gangrène. 

La  tuberculose  des  diabétiques  présente  une  évolution  rapide  et  régulière- 
ment progressive  qui  ne  laisse  que  bien  peu  de  prise  à la  thérapeutique.  On 
doit,  dans  le  régime,  renforcer  la  proportion  des  aliments  gras.  L 'arsenic,  la 
créosote,  employée  de  préférence  sous  forme  de  lavements,  1 huile  de  foie  de 
morue  sont  les  meilleurs  moyens  à employer  contre  elle, 

LaBourboule  dans  les  phtisies  torpides,  Eins  ou  le  Mont-Dore  dans  les  formes 
congestives,  peuvent  être  recommandées  tout  à fait  au  début  de  la  maladie, 
mais  quand  la  tuberculose  est  en  pleine  évolution  il  faut  renoncer  à tout  trai- 
tement hydro-minéral. 

L'albuminurie  est  très  fréquente  au  cours  du  diabète;  on  peut,  à l’exemple 
de  Lécorché  et  Talamon,  distinguer  les  cas  où  l’albuminurie  est  peu  abondante, 
ne  s’accompagne  pas  des  signes  de  brightisme  et  n’aggrave  en  rien  le  pronostic 
du  diabète,  et  les  cas  où  existent  les  symptômes  habituels  du  mal  de  Bright. 
où  le  diabète  s’efface  devant  la  maladie  rénale. 

Les  premiers  cas  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux;  ils  n’exigent  pas  de 
traitement  particulier;  il  faut  simplement  restreindre  la  proportion  des  élé- 
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monts  azotés  et  permettre  de  temps  à autre  l’usage  d’une  petite  quantité  de 
laitage;  les  eaux  peu  minéralisées,  comme  Royat,  Évian,  Saint-Nectaire, 
conviennent  aux  diabétiques  atteints  d’albuminurie  légère. 

Quand  le  mal  deBright  complique  le  diabète,  la  situation  devient  très  grave  ; 
le  seul  moyen  de  retarder  l’apparition  des  accidents  urémiques  est  de  soumettre 
les  malades  au  régime  lacté  absolu. 

Le  traitement  des  malades  atteints  de  cardiopathie  valvulaire  ou  myocar- 
dique ne  diffère  pas  de  celui  des  cardiaques  vulgaires.  Au  début  de  la  sclérose 
cardiaque,  l’ iodure  de  potassium  est  indiqué.  Lorsque  surviennent  les  troubles 
de  compensation,  il  ne  faut  pas  hésiter  à prescrire  le  régime  lacté.  A la  période 
ultime,  les  injections  de  caféine,  de  strychnine , à' éther  permettent  de  reculer 
l’échéance  fatale.  Rappelons  que  l’artério-sclérose  contre-indique  d’une  façon 
absolue  les  cures  thermales.  « 

Les  manifestations  cutanées  telles  que  le  prurit,  l’eczéma,  s’observent  très 
fréquemment.  Il  est  nécessaire  de  diriger  contre  elles  un  traitement  local,  mais 
on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  l’observation  rigoureuse  du  régime  contribue 
puissamment  à les  atténuer  ou  même  à les  faire  disparaître.  Contre  le  prurit, 
on  mettra  en  œuvre  les  moyens  habituels,  c’est-à-dire  les  lotions  avec  des 
solutions  de  sublimé,  de  borate  de  soude,  etc. 

Avec  M.  Brocq,  on  peut  distinguer  les  diabétides  gangreneuses  et  les  diabé- 
I ides  génitales.  Sous  le  nom  de  diabétide  gangreneuse  on  doit  ne  désigner  que 
les  gangrènes  superficielles,  intéressant  seulement  les  téguments,  et  non  les 
gangrènes  profondes  qui  affectent  tout  un  membre  ou  un  segment  de  membre. 
Le  traitement  consiste  à faire  des  lavages  avec  des  solutions  antiseptiques,  et, 
après  la  chute  de  l’escarre,  à faire  des  applications  de  poudre  d'iodoforme, 
iViodol,  de  salol,  ou  bien,  si  ces  poudres  sont  trop  irritantes,  de  poudre 
d'aristol  ou  de  sous-carbonate  de  fer. 

Les  diabétides  génitales  sont  provoquées  et  entretenues  par  le  contact  des 
urines  chargées  de  glucose.  Les  quelques  gouttes  d’urine  qui  séjournent  sur 
les  organes  génitaux  après  chaque  miction  constituent  pour  les  saprophytes  de 
la  peau  un  milieu  de  culture  très  favorable,  d’où  la  production  rapide  d’érup- 
tions eczématiformes. 

Pour  en  prévenir  le  développement,  il  faut  donc  éviter  avec  soin  le  contact 
prolongé  des  urines  avec  les  téguments,  et  dès  que  l'érythème  se  manifeste, 
faire  des  lotions  avec  une  solution  de  bicarbonate  de  soude  ou  de  borate 
de  soude  et  poudrer  ensuite  avec  une  poudre  inerte,  celle-ci,  par  exemple  : 

Talc <Î0  grammes. 

Sous-nitrate  de  bismuth 1 


L’eczéma  existe-t-il,  on  recommande  les  lotions  avec  des  solutions  d’acide 
borique,  et,  dans  le  cas  de  balanite,  des  lavages  fréquents  entre  le  prépuce  et 
le  gland  avec  le  même  liquide. 


Oxyde  de  zinc  . 
Borate  de  soude 


(M.  Ur.ocQ.) 
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On  prescrit  en  outre  des  applications  de  poudre  de  talc  et  d'oxyde  de 
zinc,  etc. 

Jusqu’ici  la  gangrène  chez  les  diabétiques  était  considérée  comme  au-dessus 
des  ressources  de  la  thérapeutique  et  l’abstention  chirurgicale  était  la  règle. 
Depuis  quelques  années,  les  quelques  succès  obtenus  à la  suite  d’amputation 
précoce  et  haute  du  membre  gangrené  permettent  de  considérer  comme  moins 
irrémédiablement  fatal  le  pronostic  de  la  gangrène.  Iviister  (de  Marburg)  a 
signalé  onze  amputations  avec  six  succès  et  cinq  morts,  alors  que  l’expectation 
donne  une  mortalité  infiniment  plus  considérable. 

MM.  Desmons  etBégoin,  de  Bordeaux  (Société  de  chirurgie,  6 février  1901). 
ont  relaté  un  cas  d’amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur  pour  une  gangrène 
du  pied  remontant  jusqu’au-dessus  des  malléoles.  La  malade,  âgée  de  55  ans. 
et  dont  les  urines  contenaient  110  grammes.de  sucre  par  24  heures,  était 
bien  portante,  trois  ans  après  l’opération.  M.  Schwartz,  à la  même  séance  de 
la  Société  de  chirurgie,  a relaté  un  cas  de  guérison  datant  de  9 ans. 

Il  y a lieu  d’ailleurs  de  distinguer,  au  point  de  vue  de  Y intervention  chirur- 
gicale, deux  variétés  de  gangrènes  diabétiques  : la  vraie  gangrène  diabétique 
humide  avec  accidents  septiques  et  la  gangrène  par  athérome  chez  les  diabé- 
tiques. La  première  laisse  peu  d’espoir;  dans  la  gangrène  athéromateuse,  au 
contraire,  on  peut  compter  le  plus  souvent  sur  l’efficacité  de  l’amputation  à 
condition  qu  elle  soit  précoce  et  faite  très  haut  (Lejars). 

Les  névralgies  sont,  parmi  les  complications  nerveuses  du  diabète,  les  plus 
fréquentes  et  aussi  les  plus  pénibles  en  raison  de  leur  ténacité,  de  leur  résis- 
tance au  traitement.  Elles  sont  les  manifestations  de  ces  névrites  périphériques 
dont  l’existence  chez  les  diabétiques  est  aujourd’hui  hors  de  doute. 

Elles  sont  parfois  l’unique  manifestation  d’un  diabète  resté  méconnu;  aussi 
importe-t-il  de  faire  toujours  l’examen  des  urines  chez  les  malades  atteints 
de  névralgies  rebelles,  notamment  chez  ceux  qui  sont  atteints  de  sciatique 
double.  L’observation  rigoureuse  du  régime  contribue  souvent  à atténuer  les 
symptômes  douloureux;  le  sidfate  de  quinine  associé  à l'opium,  Y anti- 
pyrine en  triomphent  assez  souvent.  Nous  avons  prescrit  avec  succès  les 
pilules  suivantes  : 

Bromhydrate  nu  sulfate  de  quinine 50  centigrammes. 

Extrait  thclniïque t centigramme. 

pour  1 pilule;  5 par  jour. 

La  neurasthénie  est  très  fréquente  chez  le  diabétique  et  revêt  chez  lui  une 
forme  grave.  11  en  résulte  un  affaissement  du  moral  qui  retentit  sur  la  nutri- 
tion tout  entière,  détermine  l’anorexie  et  met  obstacle  au  traitement.  Pour 
combattre  cette  neurasthénie,  il  faut  moins  compter  sur  l'effet  des  moyens 
médicamenteux  que  sur  celui  des  moyens  hygiéniques  : hydrothérapie,  mas- 
sage, cures  de  montagne,  etc. 

L’acétonémie  est  au  diabète  ce  que  l’urémie  est  au  mal  de  Bright;  dans  sa 
forme  aiguë,  elle  se  traduit  par  les  symptômes  d’un  empoisonnement  intense 
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où  les  phénomènes  nerveux  prédominent;  c’est  le  coma  diabétique  contre 
lequel  la  thérapeutique  est  impuissante;  dans  sa  forme  chronique  elle  se 
traduit  surtout  par  des  troubles  gastro-intestinaux  qui  peuvent  aboutir  égale- 
ment au  coma  ou  se  terminer  par  des  accidents  de  collapsus  cardiaque,  mais 
qui  peuvent  aussi  rétrocéder,  si  l’on  intervient  à temps. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a cherché  à séparer  le  coma  diabétique  de 
l’acétonémie. 

On  a émis  l’opinion  que  ce  syndrome  était  le  résultat  d’une  intoxication 
acide  du  sang  (Stadelman  et  Minkowski,  Magnus  Lewy)  et  l’on  a proposé  un 
traitement  conforme  à cette  nouvelle  conception  pathogénique.  Ce  traitement, 
qui  consiste  dans  l’emploi  des  alcalins  à hautes  doses,  administrés  par  la 
bouche,  à la  période  initiale;  parla  voie  veineuse,  quand  le  coma  est  constitué, 
n’a  pas  encore  un  seul  succès  à son  actif.  En  réalité,  l’intoxication  diabétique, 
comme  l’urémie,  est  une  toxémie  déterminée,  non  par  un  seul,  mais  par 
plusieurs  agents  toxiques,  et  elle  est  la  conséquence  des  transformations 
incomplètes  que  subit  le  sucre  dans  l’organisme. 

Quelle  que  soit  la  nature  des  altérations  humorales  qui  déterminent  les 
accidents  du  coma  diabétique,  on  est  d’accord  sur  les  moyens  prophylactiques 
propres  à prévenir  le  développement  de  ces  accidents.  On  sait  depuis  long- 
temps que  l’apparition  du  coma  est  favorisée  par  les  fatigues  exagérées,  les 
voyages  de  longue  durée,  les  émotions  déprimantes,  et  aussi  par  l'usage  pro- 
longé ou  l’abus  du  régime  carné. 

Aussi  doit-on  mettre  en  garde  le  malade  contre  ces  diverses  influences 
prédisposantes,  et  éviter  de  prescrire  un  régime  trop  sévère  aux  diabétiques 
dont  la  maladie  est  déjà  ancienne,  ou  bien  aux  jeunes  sujets  qui  sont  parti- 
culièrement prédisposés  au  coma.  Il  est  nécessaire  de  soumettre  les  urines 
à des  examens  fréquemment  répétés;  si  la  polyurie  diminue,  la  quantité  de 
sucre  restant  à peu  près  constante,  si  la  quantité  d’ammoniaque  augmente 
(4  à 5 grammes  au  lieu  de  50  à 00  centigrammes  par  jour),  ce  qui  est  le 
témoignage  d’une  diminution  de  l’alcalinité  du  sang,  il  y a lieu  de  craindre 
l'imminence  de  l’intoxication  diabétique. 

Klemperer  [Société  de  médecine  interne  de  Berlin,  G mai  1895)  a prétendu 
que  le  meilleur  moyen  de  mettre  les  diabétiques  à l’abri  du  coma  est  de  leur 
faire  ingérer  des  quantités  considérables  de  graisse,  jusqu’à  250  grammes  par 
jour;  mais  les  aliments  gras  répugnant  bientôt  aux  malades,  il  faut  alors 
remplacer  les  graisses  par  les  aliments  hydrocarbonés,  150  à 200  grammes 
par  jour. 

Lorsque  le  coma  a éclaté,  on  utilise  d’ordinaire  les  stimulants  généraux, 
c’est-à-dire  les  injections  d'éther,  de  caféine,  X acétate  d'ammoniaque,  mais 
ces  divers  moyens  sont  souvent  inefficaces. 

Reste  la  médication  alcaline  préconisée  par  Stadelman  en  1884  et  destinée 
à combattre  l’intoxication  acide  (l’acide  oxybutyrique  étant  l’un  des  facteurs 
de  cette  intoxication).  Stadelman  recommande  l’injection  intraveineuse  A'une 
solution  de  chlorure  de  sodium  à 6 pour  1000  additionnée  de  30  pour  100 
de  bicarbonate  de  soude.  Par  ce  moyen,  Stadelman  et  les  médecins  qui  l'ont 
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imité  (Minkowski,  Dickinson)  n’ont  encore  obtenu  aucune  guérison;  tout  ce 
que  l’on  a constaté,  ce  sont  des  rémissions  de  quelques  heures;  aussi  Klem- 
perer,  qui  avait  été  partisan  de  ce  moyen  de  traitement,  y a-t-il  complètement 
renoncé;  d’ailleurs,  nous  l’avons  indiqué,  la  théorie  exclusive  de  l’intoxication 
acide  de  l’économie  est  aujourd’hui  complètement  abandonnée. 

On  a employé  le  plus  souvent,  dans  ces  dernières  années,  les  injections 
sous-cutanées  de  sérum  physiologique  à hautes  doses. 

La  transfusion  sanguine  (Kussmaul,  Hilton-Fagge)  a également  été  essayée 
sans  succès. 

Si  l’on  est  impuissant  contre  le  coma,  on  n’est  pas  absolument  désarmé 
contre  l’acétonémie  lente  on  intermittente  qui  révèle  son  existence  par  les 
troubles  digestifs,  la  langue  poisseuse,  l’inappétence,  l'odeur  acétonique  de 
l’haleine,  les  troubles  psychiques  (agitation  ou  dépression),  les  douleurs  dans 
les  membres,  etc.  Dès  que  se  manifestent  ces  symptômes,  il  faut  prescrire  le 
repos,  diminuer  la  quantité  des  aliments  azotés  ou  même  prescrire  le  régime 
lacté , supprimer  les  médicaments  qui  agissent  sur  la  glycosurie  et  surtout 
l’antipyrine  et  l’opium,  donner  un  purgatif  drastique  (eau-de-vie  allemande), 
enfin  prescrire  le  bicarbonate  de  soude  à hautes  doses  (ne  pas  craindre  de 
donner  50  ou  même  40  grammes  de  bicarbonate  de  soude)  et  injecter  de  la 
caféine,  du  sérum  pour  favoriser  la  diurèse. 

Nous  devons,  en  terminant  ce  chapitre  relatif  aux  complications,  indiquer 
sommairement  la  conduite  à tenir  dans  les  cas  où  une  intervention  chirurgi- 
cale devient  nécessaire  chez  les  diabétiques. 

On  sait  que  ces  malades  sont  particulièrement  exposés  à des  complications 
telles  que  la  cataracte,  les  phlegmons,  la  gangrène  qui  sont  justiciables  du 
chirurgien;  on  sait  que  les  interventions  étaient  autrefois  si  rarement  suivies 
de  succès  que  l'on  avait  pour  ainsi  dire  renoncé  à tout  acte  chirurgical  chez 
ces  malades. 

Aujourd’hui,  on  est  devenu  moins  timoré,  depuis  l’application  rigoureuse 
des  règles  de  l’antisepsie.  On  a constaté,  en  effet,  que  les  opérations,  faites 
dans  des  conditions  absolues  d’asepsie,  peuvent  donner  chez  les  diabétiques 
d’excellents  résultats,  bien  que  le  diabète  constitue  un  facteur  incontestable 
de  gravité. 

Les  opérations  réellement  utiles  doivent  être  seules  pratiquées;  nous 
voulons  dire  par  là  que  l’on  ne  doit  pas  hésiter,  dans  les  cas  de  diabète  de 
moyenne  intensité,  à ouvrir  un  abcès  ou  à débrider  un  anthrax,  à opérer  une 
cataracte  menaçant  le  malade  d’une  cécité  à peu  près  complète,  voire  même  à 
amputer  un  membre  atteint  de  gangrène,  ainsi  qu’il  a été  dit.  Si  l’opération 
n’est  pas  d’une  urgence  absolue  (tel  est  le  cas  de  la  cataracte),  il  est  nécessaire 
de  soumettre  le  malade  à un  traitement  médical  préliminaire  ainsi  qu’à  un 
régime  alimentaire  sévère,  pour  le  placer  dans  les  meilleures  conditions  pos- 
sibles pour  la  réussite  de  l’opération. 

S’il  s’agit  d’un  diabète  à forme  grave,  avec  glycosurie  très  abondante, 
affaiblissement  considérable  du  malade,  l’hésitation  devient  très  légitime  et 
l’on  ne  doit  se  résoudre  à prendre  le  bistouri  que  dans  les  cas  d’une  urgence 
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absolue,  par  exemple,  quand  il  s’agit  d’un  anthrax  à marche  rapidement 
envahissante. 

L’existence  de  tuberculose,  de  mal  de  Itright,  de  lésions  cardiaques,  l’acéto- 
némie lente  constituent  des  contre-indications  absolues  à toute  intervention 
chirurgicale. 
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La  pathogénie  de  la  goutte  est,  à l'heure  actuelle,  aussi  obscure  que  l'est  celle  du 
diabète.  Cependant  certains  points  paraissent  définitivement  établis,  notamment  le 
rôle  joué  par  l’uricémie  dans  la  production  des  diverses  manifestations  goutteuses. 
Depuis  que  Tennant  et  Pearson,  en  1795,  ont  découvert  la  présence  de  l'acide  urique 
dans  les  articulations  des  goutteux,  depuis  que  Garrod  a démontré  l’existence  d’urate 
1111  de  soude  en  proportion  surabondante  dans  le  sang  des  malades,  tous  les  médecins  ont 
M admis  que  la  goutte  est  due  à la  production  d’acide  urique  en  quantité  exagérée  dans 
dcl,  l'organisme  et  proclamé  que  le  dépôt  d’urates  dans  les  articulations  et  les  divers  tissus 
nlf  est  la  cause  de  la  plupart  des  manifestations  goutteuses,  notamment  des  manifesta- 
p|j  lions  articulaires,  des  tophi. 

En  réalité,  le  problème  est  beaucoup  plus  complexe  et  l'interprétation  du  rôle  attri- 
bué à l’uricémie  paraît  discutable  : il  est  à remarquer  d’abord  que  la  présence  d’acide 
urique  en  excès  dans  le  sang  n'est  pas  exclusive  à la  goutte,  on  la  constate  on  d’autres 
états  morbides,  la  leucémie,  le  mal  de  Bright,  sans  que  l’on  observe  au  cours  de  ces 
alléchons  des  troubles  comparables  à ceux  qui  surviennent  chez  les  goutteux,  sans 
>®i  qu'il  y ait  notamment  dépôt  d’urates  dans  les  articulations.  On  a cherché  la  raison  de 
il»l;  cette  anomalie  dans  des  modifications  subies  par  l’acide  urique,  modifications  qui  faci- 
vici  literaient  sa  précipitation.  Pfeiffer  a montré  que  si  l’on  filtre  une  certaine  quantité 
[lit!  d’urine  (100  c.  c.)  à travers  un  filtre  sur  lequel  on  a déposé  50  centigrammes  d'acide 
urique  en  cristaux,  l’urine  filtrée  dissout  une  petite  quantité  d’acide  urique.  Si  l’on 
filtre  l’urine  d’un  goutteux,  cette  urine  abandonne  au  contraire  sur  le  filtre  une 
grande  partie  de  l’acide  urique  qu’elle  contient,  ce  qui  prouve  que  cet  acide  s’y  trouve 
à l’état  de  combinaison  peu  stable.  La  cause  immédiate  du  dépôt  d urâtes  dans  les 
tissus  pourrait  donc  être  attribuée  à la  nature  instable  des  combinaisons  de  l’acide 
urique. 

On  a voulu  mettre,  avons-nous  dit,  toutes  les  manifestations  goutteuses  sur  le 
)»1  compte  de  l’uricémie,  mais  si  les  accès  de  goutte  articulaire  sont  déterminés  par  le 
r di  dépôt  d'urates  dans  les  articulations,  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  les  autres  manifes- 
nii(  tâtions  reconnaissent  la  même  cause;  on  ne  trouve  qu'exceptionnellement  des  dépôts 
|H,;  d’urates  dans  les  lésions  viscérales  qui  sont  cependant  si  fréquentes  dans  la  goutte 
!!  chronique.  D’ailleurs,  ainsi  que  Klemperer  l’a  démontré,  l'accès  de  goutte  articulaire 
ne  coïncide  pas  toujours  avec  une  élimination  exagérée  de  l’acide  urique;  tantôt  cet 
i acide  est  diminué,  tantôt  il  est  augmenté,  sans  que  l’on  puisse  établir  de  relation 
| entre  l’état  du  malade  et  la  quantité  d’acide  urique  contenue  dans  ses  urines, 
i L’opinion  qui  tend  à être  admise  aujourd’hui  en  ce  qui  concerne  l’uricémie  est  que 
I cette  uricémie  ne  joue  pas  un  rôle  exclusif  dans  la  production  des  manifestations 
ë ||  goutteuses,  et  qu’à  côté  d’elle  il  faut  attribuer  une  part  d'influence  à d’autres  prin- 
ie 'I  cipes  nuisibles,  provenant  de  la  désintégration  cellulaire.  En  un  mot,  l’uricémie  n’est 
Pdfrl  que  la  résultante  d'un  vice  général  de  la  nutrition  qui  est  la  cause  première  de  la 
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goutte.  En  (juoi  consiste  le  vice  de  nutrition?  Est-ce  en  un  ralentissement  des  oxyda- 
tions, comme  le  veulent  Beneke  et  Bouchard,  ou  bien  au  contraire  en  une  suractivité 
de  la  nutrition  cellulaire?  A vrai  dire,  nous  l’ignorons  absolument  et  l'analyse  de 
1 urine  ne  donne  à cet  égard  que  des  renseignements  qui  se  prêtent  aussi  bien  à l’une 
qu’à  l’autre  interprétation.  Nous  ignorons  encore  la  part  prise  par  le  système  nerveux 
dans  la  genèse  de  cette  déviation  des  actes  nutritifs,  part  qui  serait  prépondérante, 
d'après  Dyce  Duckwort  : enfin  nous  ne  savons  de  quels  tissus,  de  quels  éléments  cel- 
lulaires provient  l'acide  urique,  bien  que  dans  ces  derniers  temps  on  se  soit  appliqué 
à élucider  cette  question  : d’après  Kolisch,  l’acide  urique  serait  le  résultat  de  la 
destruction  exagérée  de  la  nucléine. 

On  vient  de  voir  de  combien  d'obscurité  encore  est  entourée  la  pathogénie  de  la 
goutte;  fort  heureusement  les  médecins,  divisés  sur  le  terrain  de  la  théorie,  s’accor- 
dent sur  celui  de  la  pratique.  On  est  unanime  à proclamer  que  le  traitement  de  la 
goutte,  comme  eeiui  du  diabète,  doit  consister  avant  tout  dans  un  traitement  hygié- 
nique, dans  l’observation  d’un  régime  alimentaire  approprié.  L’expérience  clinique 
montre,  en  effet , que  la  goutte  acquise  est  la  conséquence  d’infractions  répétées  à 
l'hygiène  alimentaire,  d’une  alimentation  trop  exclusivement  azotée  et  surabondante 
et  de  l’abus  des  spiritueux,  surtout  si  les  effets  nocifs  d'une  vie  sédentaire  s'ajoutent 
à ceux  de  l'intempérance  : est  menacé  de  goutte  quiconque  n’établit  pas  de  bilan 
exact  entre  ses  dépenses  et  ses  recettes  organiques!  Le  même  traitement  possède  une 
valeur  préventive  incontestable  lorsqu’on  y soumet  ceux  qui  par  hérédité  sont  prédis- 
posés à la  goutte. 


A.  — Régime  alimentaire. 

Si  nous  accordons  la  première  place  au  régime  alimentaire,  c’est  qu’effec- 
tivement  il  joue  dans  le  traitement  de  la  goutte,  comme  dans  celui  du  diabète, 
le  rôle  le  plus  important. 

Le  godtteux  qui  se  médicamente,  sans  s’astreindre  aux  prescriptions  rela- 
tives à l’alimentation  et  à l'hygiène  générale,  ne  peut  retirer  aucun  bénéfice  de 
son  traitement. 

Les  prescriptions  doivent  porter  sur  la  quantité  et  la  nature  des  aliments. 
Les  goutteux  sont  doués  en  général  d’un  excellent  appétit,  et  c’est  pour  eux 
une  véritable  souffrance  que  de  restreindre  leur  nourriture. 

Il  faut  aux  malades  une  énergique  volonté,  que  peu  d’entre  eux  possèdent, 
pour  ne  pas  se  laisser  aller,  dans  les  périodes  de  calme,  à quelque  écart  de 
table,  en  apparence  insignifiant,  parfois  cependant  si  funeste.  On  ne  peut 
évidemment  indiquer  d'une  façon  précise  quelle  est  la  quantité  maxima  d’ali- 
ments permise.  Celte  quantité  varie  d’ailleurs  beaucoup  suivant  l’àge  du 
malade,  et  surtout  suivant  la  nature  de  ses  occupations.  S’il  exerce  une  pro- 
fession sédentaire,  l’obligation  de  manger  modérément  est  plus  étroite  que 
s’il  mène  une  vie  active,  nécessitant  la  marche  et  le  séjour  au  grand  air. 

Le  régime  du  goutteux  doit  être  mixte,  mais  les  végétaux  doivent  entrer 
pour  une  large  part  dans  l’alimentation,  tandis  que  les  aliments  azotés  ne 
doivent  être  pris  qu’en  quantité  modérée. 

La  plupart  des  viandes  sont  permises;  les  viandes  blanches,  notamment  la 
volaille,  conviennent  principalement  à la  fin  des  aceès,  quand  les  malades 


reviennent  progressivement  à l’alimentation  normale.  Les  viandes  doivent  être 
bien  cuites,  rôties,  grillées  ou  bouillies,  sans  sauces.  Le  gibier,  la  charcu- 
terie, — sauf  le  jambon,  — les  viscères  et  notamment  le  ris  de  veau  ou  thy- 
mus (très  riche  en  acide  urique  et  nucléine),  le  foie  gras  sont  interdits. 

Parmi  les  poissons,  il  faut  donner  la  préférence  aux  poissons  de  rivière; 
les  poissons  à chair  grasse  comme  le  thon,  le  maquereau,  le  saumon,  etc.,  ne 
conviennent  pas  au  goutteux. 

L’interdiction  doit  être  absolue  pour  les  crustacés  et  les  coquillages. 

Les  çeufs  sous  toutes  les  formes,  le  lait  doivent  figurer  pour  une  large  part 
dans  l’alimentation. 

Les  graisses  et  les  aliments  gras  d'une  façon  générale  ne  sont  pas  particu- 
lièrement nuisibles;  toutefois  les  goutteux  éviteront  d’en  abuser,  car  ce.  sont 
des  aliments  de  digestion  difficile. 

Tous  les  condiments,  épices,  hors-d'œuvre  (cannelle,  poivre,  muscade, 
piment,  pickles,  radis,  olives,  champignons,  truffes,  etc.)  sont  interdits. 

La  plupart  des  légumes  verts  (chicorée,  laitue,  artichauts,  pissenlits, 
i choux-fleurs,  scorsonères,  endives,  etc.)  figurent  au  nombre  des  aliments 
permis.  Il  faut  exclure  seulement  les  asperges,  les  aubergines,  l’oseille  et  les 
I épinards,  la  tomate,  le  cresson  et  même  les  haricots  verts  (?)  qui  renferment 
de  l’acide  oxalique  en  plus  ou  moins  grande  proportion.  Tous  les  légumes 
i seront  accommodés  avec  du  lait  ou  du  jus  de  viande  dégraissé,  sans  heurre. 

Les  choux,  les  choux  de  Bruxelles  sont  à éliminer,  surtout  en  raison  de 
| leur  indigestibilité;  les  céleris,  en  raison  de  leur  action  excitante  sur  l’appa- 
reil uro-génital  ; les  salades  peuvent  figurer  dans  l'alimentation  à la  condition 
d’être  peu  assaisonnées. 

Parmi  les  racines  et  rhizomes,  on  doit  recommander  les  salsifis,  les 
carottes,  les  pommes  de  terre  (très  cuits)  et,  par  contre,  interdire  les  navets 
(irritants  pour  le  rein),  les  céleris-raves,  les  betteraves  (riches  en  oxalates), 

I les  oignons,  etc.  Les  divers  féculents  et  céréales,  pois,  haricots,  fèves,  len- 
tilles, riz,  maïs,  les  pâtisseries,  les  sauces  à la  farine,  ne  doivent  entrer  dans 
l’alimentation  que  dans  une  faible  proportion,  car  ils  sont  trop  riches  en 
hydrates  de  carbone.  Pour  la  même  raison,  le  pain  ne  doit  être  consommé 
qu’en  quantité  modérée.  Il  en  sera  de  même  des  pâtes  alimentaires  (nouilles, 
j macaroni,  etc.). 

Quant  aux  fruits,  ils  sont  tous  autorisés,  mais  en  petite  quantité  et  cuits  de 
j préférence;  comme  fruits  crus  on  autorisera  seulement  le  raisin,  la  poire,  la 
pêche,  la  figue  fraîche.  La  fraîcheur  des  fruits  n’est  pas  plus  négligeable  que 
i celle  de  la  viande. 

Les  châtaignes,  les  nèfles,  les  fruits  huileux,  les  dattes,  les  groseilles  sont 
: à proscrire. 

Les  fromages  fermentés,  les  sucreries  sont  également  à déconseiller. 

L’attention  du  goutteux  doit  particulièrement  être  attirée  sur  le  danger  que 
présente  pour  lui  l’abus  des  boissons  alcooliques,  notamment  de  la  bière,  du 
vermouth,  de  l’absinthe.  L’alcool  augmente  la  production  de  l’acide  urique  et 
de  l’acidité  urinaire;  d’autre  part  il  diminue  les  conditions  de  sa  solubilité. 
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De  toutes  les  boissons,  la  bière  est,  -sans  contredit,  la  plus  nuisible  pour 
lui;  la  proscription  s’étend  à toutes  les  bières,  mais  surtout  aux  bières 
anglaises,  comme  le  porter,  le  pale  ale,  que  l’on  a incriminées  comme  pré- 
disposant à la  goutle  (Tood,  Scudamore).  Parmi  les  vins,  ce  sont  principale- 
ment les  vins  acides  ou  les  vins  mousseux  comme  le  champagne  dont  l’usage 
est  funeste  pour  les  goutteux.  Le  cidre  est  également  prohibé;  en  Normandie, 
principal  centre  de  production  du  cidre,  la  goutle  est  particulièrement  fié 
quente;  il  est  vrai  que  les  paysans  normands  absorbent  de  grandes  quantités 
d’eau-de-vie. 

De  ce  que  l’abus  de  la  bière,  des  liqueurs  et  de  certains  vins  est  susceptible 
de  provoquer  la  goutte  ou  de  favoriser  le  retour  des  accès,  il  ne  faut  pas  toute- 
fois conclure  que  l’eau  pure  doit  être,  comme  le  veulent  certains  médecins, 
la  seule  boisson  permise  aux  goutteux.  L’interdiction  absolue  du  vin  ne  peu! 
que  contribuer  à favoriser  la  production  d’un  état  anémique  ; Sydenham  s’op- 
posait, avec  raison,  à ce  que  le  goutteux  soit  exclusivement  buveur  d’eau;  il 
faut  mettre  également  les  malades  en  garde  contre  l’abus  des  eaux  alcalines 
fortes,  prises  aux  repas;  ne  leur  conviennent  que  les  eaux  de  table  faiblement 
minéralisées  (Evian,  par  exemple). 

M.  Lécorché'  conseille  l'usage  du  vin  en  quantité  modérée.  Il  préfère  le  vieux 
bordeaux  au  bourgogne  qui  contient  trop  de  tanin  et  trop  de  bouquet.  Les 
vins  blancs  légers  peuvent  être  autorisés.  L interdiction  absolue  du  vin  serait 
nuisible  aux  personnes  qui  sont  prises  tardivement  de  la  goutte,  à l’âge  moyen 
de  la  vie.  Le  café  en  infusion  très  légère  est  permis;  mais  le  thé  ne  convient 
pas  aux  goutteux. 

Les  infusions  chaudes  prises  après  les  repas  sont  très  utiles,  parce  qu’elles 
favorisent  l’élimination  des  principes  toxiques;  en  revanche,  les  boissons 
glacées  peuvent  favoriser  le  retour  des  attaques. 

Telles  sont  les  règles  générales  de  l’alimentation  des  goutteux.  Il  sérail 
excessif  toutefois  de  croire  que  toute  infraction  à ces  règles  provoque  néces- 
sairement le  retour  des  accès  de  goutte;  ainsi,  comme  le  fait  remarquer  avec- 
raison  Duckworth,  certains  goutteux  peuvent  boire  impunément  des  vins  for- 
tement alcoolisés,  ou  même  de  la  bière,  bien  que  cette  dernière  boisson  soil 
certainement  la  plus  nuisible  de  toutes  pour  les  goutteux.  Il  existe,  suivant  les 
individus,  de  grandes  variations  dans  le  degré  de  tolérance;  Duckworth  con- 
state d’ailleurs  que  si  les  malades  peuvent  ainsi  boire  du  vin  et  de  la  bière, 
sans  être  incemmodés,  c’est  à la  condition  de  n’en  prendre  qu’une  petite  quan- 
tité et  surtout  de  ne  pas  faire  de  mélange  de  différents  vins. 

À côté  de  ces  immunités  individuelles,  assez  difficiles  à expliquer,  il  exisle 
bien  plus  souvent  une  intolérance  spéciale  des  goutteux  pour  toute  espèce  de 
liqueurs  fortes,  même  prises  en  quantités  modérées.  En  somme,  si  l’eau  pure 
est,  pour  le  goutteux,  la  meilleure  des  boissons,  elle  ne  doit  pas,  en  dehors 
des  accès,  constituer  sa  boisson  exclusive.  Le  vin  de  bonne  qualité,  pris  aux 
repas  et  coupé  d’eau,  est  non  seulement  inoffensif,  mais  encore  utile,  surtout 
chez  les  goutteux  affaiblis,  anémiés. 

11  est  nécessaire  que  les  malades  boivent  beaucoup,  car  l’eau  entraîne,  en 
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les  dissolvant,  de  nombreux  déchets  organiques;  non  seulement  elle  a des 
effets  mécaniques  appréciables  chez  les  goutteux  atteints  de  gravelle,  ainsi 
qu’en  témoignent  les  heureux  résultats  donnés  par  les  traitements  à Conlre- 
xéville,  Evian,  Vittel,  etc.,  mais  elle  parait  encore  activer  les  phénomènes 
nutritifs  dans  l’intimité  des  tissus  et  favoriser  la  production  de  l’urée  aux 
dépens  de  l’acide  urique.  D'après  Benekc,  l’addition  de  500  grammes  d’eau  à 
la  quantité  habituelle  des  boissons  élèverait  à 1 gramme  le  taux  de  l’urée. 

Il  n’est  pas  indifférent  que  les  boissons  soient  prises  chaudes  ou  froides. 
L’eau  froide  détermine  une  diurèse  abondante  et  rapide,  mais  l’eau  chaude 
séjourne  plus  longtemps  dans  l’organisme  et  s’imprégne  plus  aisément  des 
déchets  de  la  combustion  incomplète  (Bouchard).  Outre  l’eau  prise  au  repas,  il 
est  utile  que  les  goutteux  boivent  un  verre  d’eau  le  matin  au  réveil,  un  autre  le 
soir  en  se  couchant,  pour  prévenir  la  concentration  des  urines  de  la  nuit  qui 
sont  toujours  plus  denses  que  celles  du  jour. 

Pour  un  même  malade,  le  régime  doit  varier,  suivant  les  phases  de  la  ma- 
ladie. 

Pendant  les  accès,  la  quantité  des  aliments  doit  être  réduite  et  il  est  utile 
de  ne  faire  prendre  de  la  viande  qu’à  l’un  des  repas.  Au  surplus,  le  régime 
sera  mixte.  M.  Lécorché  n’admet  nullement  la  nécessité  proclamée  par  certains 
médecins  de  soumettre  le  goutteux  atteint  d’un  accès  aigu  à la  diète  lactée 
exclusive. 

Dans  la  goutte  chronique,  l’alimentation  doit  être  substantielle  et  mixte,  et 
comprendre  même  une  assez  grande  proportion  d’aliments  azotés  à la  condi- 
tion que  les  malades  prennent  de  l’exercice. 

B.  — Hygiène;  traitement  physique. 

Bien  que  l’hygiène  des  goutteux  ne  diffère  guère  de  celle  des  diabétiques, 
il  est  nécessaire  d’indiquer  brièvement  en  quoi  doit  consister  cette  hygiène. 
La  nécessité  de  l’exercice,  dans  l’intervalle  des  attaques,  est  proclamée  par 
tous  les  médecins.  Toutefois,  V exercice  n’est  réellement  utile  que  si  les 
malades  s’y  livrent  régulièrement  et  s’entraînent  progressivement.  La  marche 
est  le  meilleur  des  exercices. 

Les  marches  forcées,  les  parties  de  chasse,  etc.,  sont  nuisibles,  car  elles 
entraînent  des  fatigues  exagérées  : or,  tout  surmenage,  physique  comme  intel- 
lectuel, peut  être  la  cause  provocatrice  d’un  accès  de  goutte;  effectivement  la 
production  de  l’acide  urique  est  augmentée  du  fait  d’un  travail  ou  de  fatigues 
excessives. 

Lorsqu’un  accès  est  imminent,  le  repos  devient  nécessaire. 

Nous  venons  de  dire  que  le  surmenage  intellectuel  est  nuisible  au  même 
titre  que  le  surmenage  physique;  c’est  là  un  fait  confirmé  par  de  nombreuses 
preuves  cliniques.  Le  plus  célèbre  des  goutteux,  Sydenham,  eut  le  plus  vio- 
lent de  scs  accès  à la  suite  des  excès  de  travail  que  nécessita  la  préparation  de 
son  Traité  de  la  goutte.  Le  traitement  intellectuel  est  nuisible  en  ce  qu'il  sup- 
prime tout  exercice  physique  et  en  ce  qu’il  détermine  des  modifications  nutri- 
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tives  caractérisées  par  l’augmentation  de  l’urée  et  de  l’acide  urique,  ainsi  que 
l’a  démontré  Byasson.  L’influence  des  veilles  n’est  pas  moins  fâcheuse;  aussi 
faut-il  considérer  comme  un  minimum  une  moyenne  de  huit  heures  de  som- 
meil. 

Les  soins  de  la  peau,  nécessaires  à tous,  sont  particulièrement  utiles  chez 
les  goutteux.  Scudamore  n’autorisait  que  l’usage  de  l’eau  tiède;  M.  Lécorché 
ne  voit  cependant  aucun  inconvénient  à ce  que  les  goutteux  chroniques 
emploient  les  affusions  froides.  Les  frictions  sèches  doivent  être  faites  régu- 
lièrement. 

Les  bains  froids  peuvent  présenter  certains  inconvénients  chez  les  goutteux, 
surtout  chez  ceux  dont  les  reins  et  la  vessie  ne  sont  pas  absolument  sains,  car 
ils  peuvent  alors  déterminer  des  phénomènes  congestifs  du  côté  de  ces 
organes.  Par  contre,  les  bains  chauds  et  notamment  les  bains  alcalins  ont 
une  utilité  incontestable.  Pfeiffer  a démontré  que,  chez  un  goutteux  soumis 
à une  série  de  bains  chauds  renfermant  du  chlorure  de  sodium,  1 urine,  filtrée 
suivant  le  procédé  indiqué  précédemment,  ne  cède  plus  d’acide  urique  au 
filtre,  bien  qu’avant  le  bain  elle  lui  en  cédât  une  proportion  notable. 

Bien  que  l’on  observe  la  goutte  sous  toutes  les  latitudes,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  les  climals  froids  et  humides  sont  préjudiciables  aux  malades; 
ainsi  la  goutte  est  particulièrement  fréquente  en  Angleterre  et  en  Hollande, 
pays  brumeux  et  humides. 

Les  malades  doivent  toujours  se  prémunir  contre  l’action  du  froid,  en  se 
couvrant  chaudement,  en  portant  notamment  des  vêtements  de  flanelle. 

Diverses  applications  de  Y électrothérapie  ont  été  proposées  contre  la 
goutte.  On  a employé  les  bains  électriques  lithinés,  les  bains  électriques  avec 
courant  alternatif  ou  sinusoïdal,  les  bains  de  haute  fréquence. 

C.  — Traitement  médicamenteux  et  thermal. 

Si  l’hygiène  alimentaire  et  générale  constitue  le  meilleur  préventif  contre 
les  accès  de  goutte  à venir,  elle  ne  résume  pas  tout  le  traitement.  Cependant 
certains  médecins  concluent  à l’inutilité  du  traitement  médicamenteux  de  la 
« diathèse  » goutteuse  et  croient  que  les  malades  doivent  se  borner  à l’obser- 
vation des  règles  hygiéniques  précitées. 

Les  partisans  de  la  « non-intervenlion  » sont  encore  plus  affirmatifs,  lors- 
qu’il s’agit  non  plus  de  traiter  le  malade  pendant  les  périodes  d’accalmie, 
mais  pendant  un  accès  de  goutte  aigue. 

Depuis  Sydenham  et  Cullen,  beaucoup  de  médecins  sont  d’avis  qu’il  faut 
respecter  un  accès  de  goutte  et  qu’il  peut  être  dangereux  de  l’enrayer. 

Nous  aurons  à examiner  plus  loin  quelle  doit  être  la  conduite  à tenir  en 
présence  d’un  accès  de  goutte  : en  ce  qui  concerne  le  traitement  général  de 
la  diathèse,  nous  pouvons  conclure,  avec  la  plupart  des  médecins  contempo- 
rains, à l’utilité  de  ce  traitement. 

Les  bons  effets  de  la  médication  alcaline  ne  sauraient,  en  effet,  être  con- 
testés, et  si  cette  médication  n’est  pas  suffisante,  à elle  seule,  pour  prévenir 
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les  manifestations  de  la  goutte,  il  n’est  pas  moins  vrai  qu  elle  constitue  un 
adjuvant  utile,  indispensable  même  de  l’hygiène  chez  les  goutteux. 

Le  traitement  médicamenteux  doit  d’ailleurs  varier  suivant  les  périodes  de 
la  maladie.  Quand  il  s’agit  d’une  goutte  récente,  affectant  des  individus 
vigoureux,  lorsque  les  urines  sont  riches  en  acide  urique,  la  médication  alca- 
line est  particulièrement  indiquée;  chez  les  malades  épuisés,  anémiés,  atteints 
d’ankyloses articulaires,  porteurs  de  tophi  multiples,  etc.,  la  médication  alcaline 
n’a  plus  raison  d’être,  et  c’est  à la  médication  reconstituante  qu’il  faut  avoir 
recours. 

Lorsque  Wollaston  eut  découvert  que  les  dépôts  tophacés  sont  formés 
d’acide  urique,  Cullen  conseilla  aux  goutteux  l’usage  de  la  chaux  et  des  autres 
alcalins.  Depuis  ce  temps,  les  alcalins  ont  toujours  été  utilisés  dans  le  traite- 
ment de  la  goutte;  on  a employé  les  sels  de  potasse,  les  sels  de  soude  et  de  lithine. 

Les  alcalins,  quels  qu’ils  soient,  ont  pour  effel  de  transformer  l’acide  urique 
peu  soluble  en  urates  neutres  qui  sont  plus  solubles. 

En  Angleterre  et  en  Allemagne,  les  sels  de  potasse  sont  préférés  aux  sels 
de  soude;  de  nos  jours  Roberts,  Reneke  les  préconisent.  D’après  Beneke,  les 
sels  de  soude  ne  déterminent  qu’une  alcalescence  passagère,  tandis  que  l’on 
peut  obtenir  une  alcalescence  durable  à l’aide  des  sels  de  potasse.  Garrod 
regarde  également  les  sels  de  potasse  comme  plus  efficaces  que  les  sels  de  soude. 

Beneke  prescrit  les  sels  de  potasse,  notamment  le  carbonate,  à la  dose  de 
50  centigrammes  à 1 gramme  par  jour. 

En  France,  on  préfère  généralement  les  sels  de  soude  et  surtout  le  bicar- 
bonate', on  leur  reconnaît  sur  les  sels  de  potasse  une  supériorité  marquée, 
en  ce  qu’ils  sont  bien  tolérés,  tandis  que  les  sels  de  potasse  provoquent  par- 
fois la  diarrhée;  en  ce  qu’on  peut  les  administrer  longtemps  à doses  assez 
élevées,  alors  qu’on  ne  peut,  sans  inconvénients  pour  les  malades,  dépasser 
notablement  les  doses  précédemment  indiquées  pour  les  sels  de  potasse:  enfin 
on  considère  que  les  sels  de  potasse,  administrés  pendant  longtemps,  peuvent 
exercer  une  action  fâcheuse  sur  le  myocarde.  La  dose  moyenne  de  bicarbonate 
de  soude  est  de  5 à 5 grammes  par  jour  et  la  médication  alcaline  doit  être 
employée  pendant  10  à 15  jours  par  mois. 

La  propriété  que  possèdent  les  sels  de  lilliine  de  dissoudre  les  concrétions 
urinaires  a été  signalée  pour  la  première  fois  par  Lipowitz.  Garrod,  Flechsig, 
Schilling  ont  vivement  préconisé  les  sels  de  litliine,  notamment  le  carbonate. 
Garrod  emploie  le  carbonate  de  lithine  à la  dose  de  50  centigrammes  à chaque 
repas,  et  le  fait  prendre  dans  de  l’eau  gazeuse.  On  peut  également  employer 
le  carbonate,  le  bcnzoale  de  lithine  et  l’iodure  de  lithium  (Bouchard  et  Pou- 
get).  Un  moyen  commode  d’administrer  la  lithine  est  de  faire  usage  des  mé- 
langes effervescents  : 

Carbonate  de  lithine 10  grammes. 

Bicarbonate  de  soude 50  — 

Acide  citrique 40  — 

Une  cuillerée  à café  dans  un  verre  d’eau  de  Vi t tel  ou  d’Fvian,  avant  chaque 
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repas.  Les  sels  de  lithine  sonl  bien  tolérés  en  général,  et  peuvent  être 
prescrits  pendant  longtemps  sans  inconvénients.  La  lithine  fait  diminuer  la 
quantité  de  l'acide  urique  contenu  dans  les  urines,  et  d’autre  part  transfor- 
merait l’urate  de  soude  en  urate  de  lithine  plus  soluble  et  par  suite  plus  facile 
à résorber.  M.  Lécorché  n'a  pas  constaté  l’action  diurétique  annoncée  par  Gar- 
rod;  il  a seulement  observé  la  diminution  du  taux  de  l’acide  urique,  de  l’urée, 
de  l’acide  phosphorique  et  des  bases  de  l’urine,  notamment  de  la  chaux  et  de 
la  magnésie.  Tandis  que  le  bicarbonate  de  soude  est  surtout  utile  chez  les 
goutteux  dyspeptiques,  avec  congestion  hépatique,  les  sels  de  lithine  sont 
particulièrement  indiqués  dans  les  cas  où  les  arthrites  présentent  de  la  ten- 
dance à traîner  en  longueur,  ou  bien  dans  ceux  où  existent  des  dépôts 
tophacés  abondants. 

Les  sels  de  chaux  et  de  magnésie  sont  aujourd’hui  délaissés,  peut-ctre  à 
tort,  si  l’on  considère  les  bons  effets  obtenus  chez  les  goutteux  par  les  eaux 
de  Carlsbad,  de  Marienbad  (magnésie)  et  celles  de  Contrexé ville,  Vittel,  Cap- 
vern,  Fougues,  dont  le  principal  élément  minéral  est  la  chaux. 

En  somme,  tous  les  alcalins,  à des  degrés  divers,  agissent  comme  modifica- 
teurs généraux  de  la  nutrition,  régularisent  le  travail  digestif  et  préviennent 
la  formation  de  l’acide  urique  et  des  concrétions  uratiques,  en  augmentant 
l’alcalescence  du  sang. 

11  faut  toutefois  se  garder  d’abuser  de  la  médication  alcaline,  d’en  faire  un 
usage  prolongé,  car  en  prenant  toujours  des  alcalins,  le  goutteux  risque  de 
mobiliser  ses  dépôts  uratiques,  et  par  conséquent  de  provoquer  les  accès  de 
goutte  aiguë. 

Les  médicaments  alcalins  que  nous  venons  de  passer  en  revue  agissent  sur- 
tout en  modifiant  la  nutrition  générale  et  n’influencent  qu’indirectement  la 
production  et  l’élimination  de  l'acide  urique. 

11  existe  d’autre  part  des  médicaments  qui  transforment  et  solubilisent 
l’acide  urique  : ce  sont  les  benzoates  et  la  pipérazine. 

L’acide  benzoïque,  ingéré  en  nature,  est  éliminé  à l’état  d’acide  hippu- 
rique; cette  élimination  se  constate  chez  les  individus  soumis  à un  régime 
exclusivement  végétal  et  chez  les  herbivores  ; on  sait  que  les  ruminants  n’ex- 
crètent jamais  d’acide  urique  ni  d’urates;  Ghalvet  et  Simonnet  ont  constaté 
qu'à  la  suite  de  l’administration  de  l'acide  benzoïque  la  proportion  de  l’acide 
urique  éliminé  diminue  considérablement  et  qu’au  lieu  et  place  de  ce  dernier, 
on  trouve  de  l’hippurate  de  soude.  S’appuyant  sur  ces  données,  on  a proposé 
de  donner  aux  goutteux  l’acide  benzoïque  ou  plutôt  les  divers  benzoates  de 
soude,  de  chaux,  de  lithine.  De  bons  résultats  ont  été  obtenus  à l’aide  de  ce 
traitement,  et  M.  Lécorché  a constaté  des  améliorations  notables  chez  un  grand 
nombre  de  goutteux. 

Les  benzoates,  devant  être  administrés  pendant  longtemps,  doivent  être 
prescrits  à faibles  doses,  50  centigrammes  à 1 gramme  au  plus. 

La  pipérazine  (diéthylène-diimine)  est  une  substance  organique  à réaction 
alcaline  qui,  en  solution  aqueuse  et  associée  à l’acide  urique,  donne  naissance 
à un  urate  neutre,  facilement  soluble.  Une  partie  d'urate  de  pipérazine  est 
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soluble  dans  environ  50  parties  d’eau  à la  température  de  I 7 degrés  ; c'est-à- 
dire  que  ce  sel  est  sept  fois  environ  plus  soluble  que  l’urate  de  lithine ; si  l’on 
place  des  fragments  volumineux  de  calculs  uraliques  dans  une  solution  de 
pipérazine,  ceux-ci  se  dissolvent  rapidement;  ainsi  un  fragment  de  calcul  ura- 
lique du  poids  de  160  centigrammes  se  dissout  en  l’espace  de  six  heures 
(Hiesenthal  et  Schmidt,  Bcrliner  klinisclæ  Wochenschrift,  n°  52,  p.  1214, 
1891).  Ebstein  et  Sprague  ont  confirmé  ces  données  {Virchow' s Archiv, 
1891). 

Les  résultats  obtenus  in  vitro  ont  fait  espérer  (pic  la  pipérazine  pourrait 
être  employée  avec  succès  pour  favoriser  la  dissolution  et  l’élimination  de 
l’acide  urique  contenu  dans  le  sang  et  les  tissus. 

Examinons  si  l’on  peut  tirer  des  faits  cliniques  une  confirmation  des  faits 
théoriques  : la  pipérazine  a été  employ  ée  en  Allemagne  par  Ebstein  ; en  France 
par  Vogt,  Bardet,  Lépine,  etc. 

On  a généralement  constaté  une  diminution  de  la  densité  et  de  l’acidité  de 
l’urine,  une  diminution  notable  de  l’acide  urique;  d’autre  part,  d’après 
Wittzach,  si  l’on  administre  la  pipérazine  à la  dose  d’un  gramme,  pendant 
quinze  jours,  l’urine  d’un  goutteux  qui  abandonnait  de  l’acide  urique  au  filtre 
de  Pfeiffer  lui  en  enlèverait  au  contraire. 

Non  seulement  la  pipérazine  aurait  une  action  dissolvante  sur  les  dépôts 
d’acide  urique,  mais  elle  pourrait  aussi  exercer  une  action  préventive  et  s'op- 
poser à la  formation  de  ces  dépôts,  si  l’on  tient  compte  des  expériences  faites 
par  Mcisels  et  d’un  autre  côté  par  Biesenthal  [Bcrliner  klinische  Wochen- 
schrift, p.  805,  1895).  L’un  et  l’autre  ont  injecté  sous  la  peau  du  bichromate 
de  potasse  à des  oiseaux  et  pu  ainsi  provoquer  chez  eux  une  néphrite  et  la  pro- 
duction de  dépôts  uratiques;  mais  s’ils  avaient  soin  d’administrer  simultané- 
ment de  la  pipérazine  à un  certain  nombre  de  ces  animaux,  le  dépôt  d urâtes 
ne  se  formait  pas. 

Pour  être  impartial,  il  convient  d’ajouter  que  tous  les  cliniciens  n’ont  pas 
constaté  d’améliorations  bien  franches  à la  suite  de  l’administration  de  la  pipé- 

Irazine;  on  n’a  pas  toujours  obtenu,  il  s’en  faut,  la  disparition  des  accès  ni  celle 
des  tophi.  M.  Lépine  a dû,  chez  certains  malades,  employer  la  pipérazine  à plus 
de  2 grammes  par  jour  et  prolonger  son  administration  pendant  des  semaines 
pour  obtenir  un  effet  un  peu  manifeste.  Il  ajoute  d’ailleurs  que  chez  ces  ma- 
lades, fort  gravement  atteints,  le  salicylate  de  soude,  la  lithine  et  le  bicarbonate 
de  soude  n’avaient  pas  agi  d’une  manière  efficace. 

La  pipérazine  s’emploie,  en  général,  à la  dose  de  1 gramme  par  jour,  prise 
dans  de  l’eau;  on  ne  doit  pas  l’administrer  en  poudre  ou  en  pilules. 

On  n’a  jamais  observé  d’accidents  à la  suite  de  son  usage. 

Le  lijcétol  ou  tartrate  de  diméthyl-pipérazinc  joint  à l'action  dissolvante  de 
la  pipérazine  celle  du  composé  tartrique  qui  se  transforme  en  carbonate  dans 
l’organisme  et  alcalinise  le  sang.  Le  lycétol,  surtout  utile  dans  les  formes  ebro- 
niques,  se  prescrit  à la  dose  de  1 à 2 grammes  par  jour,  en  solution,  en 
cachets,  ou  sous  la  forme  granulée. 

On  peut  l’associer  à la  théobromine  : 
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pour  1 cachet;  2 par  jour. 

Le  sidonal,  récemment  proposé,  est  un  mélange  de  pipérazine  et  d’acide  qui- 
nique.  facilement  soluble  dans  l'eau,  qui  se  prescrit  à la  dose  de  5 à 8 grammes 
par  jour,  fractionnée. 

Deux  médicaments,  non  encore  mentionnés,  jouent  un  grand  rôle  dans  le 
traitement  de  la  goutte  : ce  sont  le  sa licylate  de  soude  et  le  colchique,  ce 
dernier  surtout.  Bien  qu  ils  soient  surtout  employés  contre  les  accès  de  goutte 
articulaire  aiguë,  ils  doivent  être  mentionnés  ici,  car  on  les  emploie  aussi, 
dans  l’intervalle  des  attaques,  comme  médicaments  de  la  goutte  chronique 
avec  concrétions  tophacées,  tendant  aux  déformations  articulaires  et  accompa- 
gnée de  poussées  subaiguës. 

Le  salicxjlatc  de  soude  a été  préconisé  dans  le  traitement  de  la  goutte  par 
le  professeur  G.  Sée  ( Académie  de  médecine,  1877). 

« Le  salicylate  de  soude,  a-t-il  dit,  est  le  médicament  par  excellence  de  la 
goutte.  » M.  Lécorché  ne  partage  pas  entièrement  cette  opinion  : tout  en  con- 
sidérant le  salicylate  de  soude  comme  un  médicament  utile,  il  le  considère 
comme  inférieur  au  colchique.  Dans  la  goutte  aiguë,  le  salicylate  diminue  les 
douleurs,  mais  n’abrège  pas  la  durée  de  l’accès;  de  plus,  il  n’en  prévient  pas 
le  retour.  C’est  surtout  dans  la  goutte  chronique  avec  concrétions  tophacées, 
tendance  aux  déformations  articulaires  et  aux  poussées  subaiguës,  que  le  sali- 
cylate de  soude  trouve  son  indication. 

« Donné  de  temps  en  temps,  pendant  plusieurs  jours,  à la  dose  de  4 à 
G grammes,  dans  l’intervalle  des  attaques,  il  augmente  chaque  fois  en  de 
notables  proportions  le  chiffre  de  l’acide  urique  contenu  dans  les  urines  et 
débarrasse  ainsi  le  sang  de  son  excès  d’urate  de  soude  » (M.  Lécorché). 

La  médication  salicylée  est  «à  rejeter  quand  il  existe  des  symptômes  de 
néphrite  interstitielle. 

Le  mode  d’action  du  salicylate  de  soude  est  assez  difficile  à définir;  il  parait 
être  en  tout  inverse  de  celui  des  bicarbonates  et  des  sulfates  alcalins,  car  il 
détermine  d’abord  une  augmentation  considérable  de  tous  les  matériaux  solides 
de  l’urine,  suivie,  il  est  vrai,  d'un  retour  au  taux  normal  ou  même  d’une  dimi- 
nution de  ces  principes. 

Le  colchique  est  employé  depuis  fort  longtemps  dans  le  traitement  de  la 
goutte;  Stork.  en  17G5,  l'introduisit  dans  la  thérapeutique;  mais  c’est  surtout 
au  commencement  du  siècle,  à la  suite  des  travaux  de  Want,  d’Everard  Home, 
de  Williams,  de  Scudamore,  etc.,  qu’il  fut  universellement  adopté.  Le  colchi- 
que lait  partie  des  innombrables  remèdes  secrets  qui  ont  été  préconisés  contre 
la  goutte. 

Bien  (pie  son  efficacité  soit  hors  de  toute  contestation,  on  peut  dire  que  c’est 
un  remède  empirique,  car  l’expérimentation  n’a  jamais  pu  déterminer  d’une 
façon  satisfaisante  le  mécanisme  de  son  action;  les  fortes  doses  agissent  à la 
façon  des  purgatifs  drastiques,  mais  les  purgatifs  même  énergiques  n’ont 
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aucune  influence  sur  les  accès  de  goutte,  tandis  que  le  colchique  en  abrège 
manifestement  la  durée.  On  a pensé  que  l’action  du  colchique  est  due  à ce 
qu’il  détermine  une  élimination  rapide  des  mates,  mais  d’après  Garrod  on  ne 
peut  rien  conclure  de  précis  à cet  égard  et  l’on  aurait  rapporté  au  médicament 
ce  qui  est  un  effet  naturel  de  la  maladie,  à certaines  de  ses  périodes. 

« Rien  ne  démontre,  dit-il,  qu’un  des  effets  du  colchique  sur  l’économie 
soit  de  provoquer  une  élimination  plus  considérable  de  l'acide  urique;  lorsque 
l’action  du  médicament  est  longtemps  prolongée,  elle  semble  même  produire 
tout  le  contraire.  » 

fin  dépit  de  l’incertitude  qui  règne  sur  le  mode  d’action  du  colchique,  sa 
valeur  thérapeutique  n’en  reste  pas  moins  bien  établie,  et  l’on  peut  dire,  sans 
être  taxé  d’exagération,  que  le  colchique  est  le  spécifique  de  l’accès  de  goutte 
aiguë,  comme  le  salicylate  de  soude  est  celui  de  l’attaque  de  rhumatisme  arti- 
culaire. 

On  emploie  le  colchique  sous  forme  de  poudre,  d’extrait,  de  teinture,  de 
vin,  et  l’on  utilise  pour  ces  diverses  préparations  ses  semences,  ses  bulbes 
et  ses  fleurs.  Les  meilleures  d’entre  elles  sont  la  teinture  de  semences  et 
le  vin. 

La  teinture  se  donne  aux  doses  quotidiennes  de  XXX  gouttes  dans  les  pre- 
miers jours,  de  XX  gouttes  les  jours  suivants,  par  doses  fractionnées  en  "2  ou  3 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures  ; le  vin  de  semences  à celles  de  5 à 10  grammes. 
Si  l'on  veut  employer  la  poudre  ou  l’extrait,  on  prescrira  15  à 20  centigrammes 
de  la  première,  5 à 10  centigrammes  du  second. 

La  colehicine,  extrêmement  toxique,  n’est  pas  recommandable.  Des  empoi- 
sonnements mortels  ont  été  signalés,  avec  la  dose  de  3 milligrammes. 

La  poudre  de  Pistoia  (qui  tire  son  nom  du  monastère  italien  où  elle  est 
préparée)  est  un  remède  dont  la  formule  exacte  n’est  pas  connue,  mais  que 
l'on  sait  être  composée  de  poudre  de  semences  de  colchique  et  de  bryone, 
accessoirement  de  gentiane,  de  camomille,  de  bétoine.  Très  employée  par  les 
goutteux,  qui  en  abusent  d’ailleurs,  la  poudre  de  Pistoia  présente  une  réelle 
efficacité,  aussi  croyons-nous  devoir  la  mentionner  ici;  la  dose  suffisante,  qu’il 
est  inutile  de  dépasser,  est  de  2 grammes  par  jour  (un  cachet  de  1 gramme  à 
chaque  repas).  Sous  son  influence  on  voit  parfois  rétrocéder  des  manifesta- 
tions de  goutte  articulaire  chronique  que  d’autres  médicaments  n’avaient  pu 
modifier;  mais  il  convient  de  savoir  qu  elle  exerce  une  action  irritante  sur 
l’estomac  et  qu’elle  peut  provoquer  des  accidents  graves  chez  les  hrightiques. 

Lorsque  l'on  prescrit  pour  la  première  fois  du  colchique,  il  est  prudent  de 
commencer  par  de  faibles  doses,  car  certains  malades  présentent  une  suscepti- 
bilité toute  particulière  à l’égard  de  ce  médicament  et  peuvent  être  atteints  de 
nausées,  de  diarrhée,  ou  même  tomber  dans  un  état  de  prostration  inquiétant 
après  avoir  absorbé  de  faibles  doses.  Trousseau  avait  d’ailleurs  quelque  peu 
exagéré  les  dangers  du  colchique  et  restreint  singulièrement  les  indications  de 
son  emploi. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  médications  essentielles  de  la  goutte, 
celles  (pii  s’adressent  à la  « diathèse  » et  à ses  manifestations  directes;  nous 
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devons  maintenant  signaler  les  médications  accessoires  que  l’on  peut  être 
conduit  à employer. 

L’état  des  fonctions  digestives  appelle  le  plus  souvent  l’attention  du 
médecin. 

Si  la  médication  alcaline  suffit  le  plus  souvent  à améliorer  ou  à rétablir 
dans  son  intégrité  ces  fonctions,  il  est  parfois  nécessaire  d’employer  des  mé- 
dications auxiliaires,  tout  en  se  gardant  de  faire  un  usage  prolongé  des  médi- 
caments irritants  comme  les  amers,  que  les  médecins  utilisaient  couramment 
et  qu’ils  regardaient  même  comme  des  préservatifs  de  la  goutte. 

La  strychnine,  la  noix  vomique  sont  utiles  pour  remédier  à l’atonie  gastro- 
intestinale  si  fréquente  chez  les  goutteux.  Contre  la  constipation  on  doit  lutter 
à l’aide  de  laxatifs  doux,  notamment  de  la  podophylle,  de  la  crème  de  tartre, 
du  soufre,  de  la  magnésie, du  calomel,  du  sel  de  Carlsbad  ( 1 à 2 grammes),  etc.  ; 
quant  aux  purgatifs  proprement  dits,  s’ils  trouvent  parfois  leur  indication,  il 
faut  se  garder  d’en  abuser;  Sydenham  en  condamnait  résolument  l’usage, 
surtout  pendant  l’accès  de  goutte  aiguë. 

Les  craintes  de  Sydenham,  à l’égard  des  métastases  goutteuses  que  peuvent 
déterminer  les  purgatifs,  étaient  d’ailleurs  fort  exagérées,  et  l’on  ne  doit  pas 
hésiter  à administrer  un  purgatif  salin  ou  bien  la  scammonée,  lorsque  les 
symptômes  d’embarras  gastrique,  qui  se  produisent  parfois  au  cours  d’une 
attaque  de  goutte  articulaire  aiguë,  se  prolongent. 

Dans  l'intervalle  des  accès,  quand  il  s’agit  de  combattre  la  constipation 
habituelle,  il  faut  s’en  tenir,  ainsi  qu’il  a été  dit,  à l’usage  des  laxatifs.  Le 
calomel  à petites  doses  quotidiennes  prolongées  est  particulièrement  utile 
contre  la  congestion  hépatique  chronique. 

La  médication  tonique  est  indiquée,  dans  les  circonstances  suivantes  : pen- 
dant la  convalescence  d’un  accès  aigu  ou  bien  au  cours  de  la  goutte  chronique, 
alors  que  les  malades  présentent  les  symptômes  de  la  cachexie  goutteuse. 
Parmi  les  reconstituants,  les  préparations  ferrugineuses  tiennent  la  première 
place,  bien  que  Garrod  considère  l’emploi  de  ces  préparations  comme  suscep- 
tible de  provoquer  des  accès  de  goutte.  M.  Lécorché  prescrit  volontiers  ces 
préparations  chaque  fois  que  des  attaques  répétées  ont  laissé  à leur  suite 
un  état  accentué  d’anémie  et  donne  la  préférence  au  tartrate  ferrico-potas- 
sique.  Le  quinquina  est  également  utile  chez  les  goutteux  anémiés  ou  cachec- 
tiques. 

Les  eaux  minérales  jouent  un  grand  rôle  dans  le  traitement  général  de  la 
«ïoulte  ; elles  constituent  le  meilleur  mode  d’administration  des  alcalins.  Beneke 
ne  prescrit  que  les  eaux  chlorurées  sodiques;  cependant  l’interdiction  des 
eaux  bicarbonatées  et  sulfatées,  sodiques  ou  calcaires,  ne  peut  être  justifiée 
par  aucun  argument  théorique  sérieux,  alors  que  la  clinique  démontre  chaque 
jour  leurs  avantages.  D’ailleurs  les  indications  pour  le  choix  des  eaux  miné- 
rales varient  suivant  les  périodes  de  la  maladie.  D’une  façon  générale,  les  eaux 
bicarbonatées  sodiques  fortes  [Vichy,  Vais)  conviennent  au  début  delà  goutte, 
et  particulièrement  chez  les  individus  vigoureux,  dont  les  accès  sont  violents; 
les  eaux  sulfatées  sodiques  ( Carlsbad , Marienbad)  sont  plus  particulièrement 
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indiquées  chez  les  malades  qui  présentent  dos  troubles  gastro-intestinaux  et 
de  la  congestion  hépatique.  La  source  Sprudel,  à Carlshad,  dont  la  thermalité 
est  de  75°,  8,  contient  par  litre  : 

1,04  de  chlorure  de  sodium, 

2,00  de  sulfate  de  soude, 

0,01  de  carbonate  de  lithinc, 

1,20  de  bicarbonate  de  soude. 

A Vichy,  ce  sont  les  sources  chaudes  ( Grande-Grille , Hôpital)  que  I on  doit 
employer  chez  les  goutteux. 

Les  eaux  bicarbonatées  sodiques  faibles  (Royat,  Saint-Nectaire,  etc.),  les 
bicarbonatées  calcaires  ( Pougues , Évian)  les  sulfatées  calcaires  (Vittel, 
Contrexéville,  Martigny,  Capvern,  Aulus)  sont  préférables  aux  précédentes, 
lorsque  les  malades  présentent  des  manifestations  de  goutte  atténuée  et  sont 
peu  vigoureux  ; de  plus  quand  ils  sont  graveleux,  sujets  aux  coliques  néphré- 
tiques; Royat  convient  particulièrement  aux  goutteux  qui  sont  dyspeptiques 
et  présentent  des  manifestations  cutanées  (eczéma)  ; les  eaux  de  lavages  précé- 
demment indiquées  conviennent  chez  les  goutteux  anciens  (pii  présentent  des 
manifestations  viscérales  et  sutout  de  la  gravelle  ; les  chlorurées  sodiques 
comme  Cliâtel-Guyon,  Marienbad,  Homboarg,  etc.,  sont  particulièrement  in- 
diquées dans  la  goutte  chronique  avec  prédominance  de  congestion  hépatique 
et  d’atonie  intestinale,  chez  ceux  qui  ont  de  la  tendance  à la  sclérose.  Brides, 
Kissingen  s’adressent  aux  goutteux  obèses.  Dans  la  goutte  aiguë  ces  dernières 
eaux  sont  au  contraire  nuisibles  et  peuvent  provoquer  des  congestions  viscé- 
rales graves.  Saint-Nectaire  conviendrait  dans  les  cas  de  manifestations  dou- 

o 

loureuses  dues  à des  névrites  (sciatique,  etc.).  Enfin  les  eaux  ferrugineuses  de 
Bussang,  Orezza,  Pyrmont,  Spa  peuvent  être  utiles  chez  les  goutteux  très 
anémiés. 

Chaque  année,  autant  que  possible,  le  malade  fera  une  « saison  » à l’une  des 
stations  énumérées  ci-dessus  ; d’autre  part,  on  prescrira  les  eaux  salines  au 
malade,  lorsqu’on  voudra  lui  faire  suivre  le  traitement  alcalin  à domicile,  car 
la  médication  alcaline,  sous  forme  d’eau  minérale,  est  préférable  à l’adminis- 
tration des  alcalins  sous  forme  de  médicaments.  Ces  eaux  doivent  être  prises 
dans  l’intervalle  des  repas  ; le  malade  prendra  par  exemple  deux  verres  d’eau 
de  Vichy  (Célestins)  le  matin,  au  réveil,  et  un  autre  verre,  avant  le  repas  du 
soir. 

Les  eaux  alcalines  ne  doivent  être  recommandées  au  malade  qu’assez  long- 
temps après  la  disparition  des  manifestations  articulaires;  il  n’est  pas  rare  en 
effet  de  voir  survenir  un  accès  aigu  sous  l’influence  du  traitement  thermal,  de 
même  que  l'on  voit  éclater  des  crises  de  coliques  hépatiques  chez  les  malades 
atteints  de  lithiase  biliaire.  La  première  attaque  de  goutte  peut  même  se  pro- 
duire au  cours  du  traitement  thermal  conseillé  à un  malade  indemne  jusque-là 
de  toute  manifestation  articulaire  et  met  ainsi  hors  de  doute  la  nature  gout- 
teuse de  l’affection  organique  (congestion  hépatique,  gravelle,  entérite,  etc.) 
pour  laquelle  il  était  envoyé  aux  eaux. 
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Les  eaux  minérales  employées  exclusivement  en  bains  et  en  douches  sont 
les  eaux  cpii  agissent  par  leur  haute  thermalité  et  déterminent  une  stimulation 
énergique  de  la  circulation  et  du  système  nerveux,  en  même  temps  qu’elles 
s’adressent  aux  cas  où  il  existe  des  tophi,  des  raideurs  articulaires,  etc.  Ces 
eaux  ne  peuvent  être  prescrites  dans  les  cas  récents  ni  à la  suite  des  accès 
aigus  ; elles  sont  particulièrement  indiquées  dans  la  goutte  chronique,  mais 
on  ne  saurait  non  plus  les  recommander  indifféremment  à tous  les  malades.  Il 
serait  dangereux  de  soumettre  à des  eaux  de  haute  thermalité  les  goutteux  qui 
sont  manifestement  artério-scléreux.  D’ailleurs  chez  cette  catégorie  de  malades 
toutes  les  eaux,  quelles  qu’elles  soient,  sont  contre-indiquées. 

Parmi  ces  eaux  nous  citerons  celles  de  Plombières,  de  Balaruc,  de  Bour- 
bon-!'Archambault,  Aix-les-Bains  (douche-massage),  en  France;  celles  A' Aix- 
la-Chapelle,  de  Tœplitz,  de  Wiesbaden,  en  Allemagne.  Les  eaux  sédatives  de 
Néris  conviennent  aux  goutteux  qui  présentent  de  l’éréthisme  nerveux.  On 
peut  encore  prescrire  les  houes  de  Dax  et  de  Saint-Amand  dans  les  cas  de 
goutte  atonique  avec  déformations  articulaires. 

La  phlébite  goutteuse  est  heureusement  modifiée  par  le  traitement  de  Bagno- 
les-de-l'  Orne . 


Tableau  des  principales  eaux  minérales  utiles  aux  goutteux 
avec  leurs  indications  respectives. 


Vichy,  Vais, 


Carlsbad,  Châtel-Guyon,  Brides.  . ^ 
Marienbad,  Ilombourg ) 

Saint-Nectaire,  Pougues 

Saint-Alban,  Orezza,  Pynnont,  ) 
Renlaigue S 

Rovat | 

Evian,  Contrexé ville,  Vittel,  Cap-  j 

vern,  Aulus ) 

Aix-la-Chapelle,  Bourbonnc-les-  i 
Bains,  Plombières,  Bourbon-  I 
l’Archambault,  Dax,  Aix-en-Sa-  l 
voie,  Tœplitz,  Wiesbaden,  etc.  j 


Goutte  aiguë,  récente  chez  les  sujets 
vigoureux. 

Goutte  subaiguë,  avec  prédominance 
de  congestion  hépatique  et  d’ato- 
nie intestinale.  Obésité. 

Dyspepsie  goutteuse. 

Goutte  avec  anémie. 

Goutte  avec  manifestations  pulmo- 
naires et  cutanées  ou  diabète  léger. 

Goutte  avec  gravelle. 

Goutte  chronique  avec  raideurs  arti- 
culaires et  dépôts  tophacés. 


D.  — Traitement  des  symptômes  et  des  formes. 

I.  — Traitement  de  la  goutte  articulaire  aiguë. 

Certains  médecins  hésitent  à combattre  l'attaque  de  goutte  aiguë  à l’aide 
de  médicaments  : ils  considèrent  cette  attaque  comme  une  crise  salutaire,  cl 
pensent  qu’en  la  respectant  ils  rendent  service  aux  malades  ; aussi  se  bornenl- 
ils  à atténuer  l’intensité  des  phénomènes  douloureux  ; ils  sont,  en  un  mot, 
fidèles  à l’aphorisme  de  Cullen  pour  qui  « patience  et  llanelle  » constituaient 
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tout  le  traitement.  D'autres,  au  contraire,  repoussent  l’expectation  et  emploient 
systématiquement  les  deux  médicaments  héroïques  dans  la  goutte  articulaire 
aiguë  : le  colchique  et  le  salicylate  de  soude. 

D’ailleurs,  que  l’on  ait  recours  ou  non  aux  agents  médicamenteux,  ce  qu'il 
faut  prescrire  avant  tout,  c’est  le  repos,  Y immobilité  absolue  du  membre  où 
se  manifeste  la  fluxion  articulaire.  On  recommande  habituellement  de  prati- 
quer Y enveloppement  de  l'articulation  atteinte  avec  une  couche  épaisse 
d’ouate,  recouverte  de  taffetas  gommé  et  de  l’enduire  au  préalable  d'un  Uni- 
ment huileux  additionné  d’extrait,  d’opium,  de  jusquiame  ou  de  belladone,  ou 
tout  simplement  de  la  recouvrir  de  laudanum  de  Sydenham  : on  peut  encore 
appliquer  une  pommade  salicyléc  : 

Salicylate  de  soude 5 grammes. 

Lanoline àO  — 

Mais  il  faut  éviter  les  liniments  susceptibles  de  provoquer  une  irritation  de 
la  peau,  c’est-à-dire  le  baume  de  Fioravanti,  les  liniments  chloroformé,  ammo- 
niacal ou  camphré  qui  augmentent  la  poussée  fluxionnaire  par  la  douleur,  en 
irritant  les  terminaisons  nerveuses  cutanées.  Rendu  n’est  pas  partisan  de  l’en- 
veloppement ouaté  ni  des  embrocations  huileuses;  il  préfère  les  applications 
froides ; il  fait  entretenir  en  permanence  des  compresses  trempées  dans  de 
l’eau  à 50-25  degrés  et  renouvelées  de  temps  en  temps. 

Pendant  l’accès,  le  malade  doit  être  maintenu  à la  diète  liquide  : le  lait  est 
généralement  conseillé,  mais  il  est  souvent  mal  toléré;  le  malade  peut  prendre 
en  outre  du  bouillon  léger,  dégraissé,  dans  lequel  on  délayera  des  œufs.  Pour 
provoquer  la  diurèse,  les  eaux  d 'Êvian  ou  de  Contrexéville,  édulcorées  au  be- 
soin avec  un  sirop  quelconque,  sont  préférables  à toute  autre  boisson.  M.  Bou- 
chard conseille  d’administrer  dès  ce  moment  le  carbonate  ou  le  benzoate  de 
lithine  dans  une  infusion  aromatique  chaude  (1  à 2 grammes). 

D’une  façon  générale,  les  alcalins  (poudre,  eaux  minérales)  sont  indiqués 
dès  le  début,  car  ils  favorisent  la  diurèse. 

On  a préconisé  également  le  citron  (jus  ou  limonade),  ce  (pii  peut  sembler 
contradictoire  avec  l’emploi  des  alcalins  ; mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
que  l’acide  citrique  se  transforme  dans  l’organisme  en  citrate  de  soude  et 
autres  citrates  alcalins  et  que  prescrire  le  citron  aux  goutteux  revient  à leur 
prescrire,  indirectement,  une  médication  alcaline. 

Quand  la  goutte  articulaire  commence  à rétrocéder,  on  permet  certains  ali- 
ments comme  les  viandes  blanches,  les  légumes  verts,  les  fruits  cuits  et,  si 
le  malade  est  anémié,  on  lui  permet  de  boire  une  certaine  quantité  de  vin 
blanc  coupé  d’Evian. 

Si  l’accès  de  goutte  est  d’intensité  modérée,  il  est  inutile  d’administrer  des 
médicaments;  l’emploi  de  ceux-ci  est  au  contraire  légitime  si  l’accès  est 
très  intense,  s’accompagne  de  douleurs  intolérables  et  a de  la  tendance  à 
traîner  en  longueur.  Mais  on  ne  doit  prescrire  le  salicylate  ou  même  le 
colchique  que  si  les  urines  ne  présentent  pas  d’albumine,  si  le  cœur  n’est  pas 
altéré. 
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Les  deux  spécifiques  de  l’accès  sont  le  colchique  et  le  salicylatc  de  soude. 
« Le  meilleur  mode  d’emploi  du  salicylate  de  so^lde  consiste,  d’après  G.  Sée, 
dans  l’administration  de  6 grammes  pendant  les  trois  premiers  jours,  puis  de 
4 grammes  pendant  les  trois  jours  suivants  et  ainsi  de  suite  alternativement 
de  trois  en  trois  jours,  6 grammes  et  4 grammes  pendant  trois  semaines.  » 
L’action  du  salicylate  de  soude  est  expliquée  par  les  recherches  de  Haig  ; 
d’après  ces  recherches  l’acide  salicylurique  est  beaucoup  plus  soluble  que 
l’acide  urique. 

M.  Rendu  considère  comme  une  obligation  absolue  de  tâter  la  susceptibilité 
des  malades  et  de  ne  prescrire  l’acide  salicylique  qu’avec  beaucoup  de  pru- 
dence et  en  ayant  soin  de  le  faire  prendre  par  petites  doses  d’heure  en  heure, 
afin  d’en  assurer  l’élimination  graduelle. 

Le  colchique , plus  encore  que  le  salicylate  de  soude,  possède  la  propriété 
de  calmer  les  douleurs  et  d’enrayer  l’accès  de  goutte;  mais  on  ne  doit  l’em- 
ployer qu’au  bout  de  quelques  jours,  lorsque  la  violence  de  l’accès  commence 
à s’atténuer.  « A partir  du  douzième  jour,  si  les  manifestations  de  l’accès  ne 
sont  plus  actives,  si  rien  ne  révèle  un  travail  qui  va  aboutir  à une  mani- 
festation lluxionnaire  nouvelle,  vous  pouvez  arrêter  l’accès,  au  risque  de  le 
voir  se  renouveler  dans  trois  semaines.  Il  vaut  mieux  avoir  deux  accès 
courts  et  rapprochés  qu’un  accès  traînant.  C’est  à l’aide  du  colchique  (pie 
vous  pourrez  abréger  une  attaque  de  goutte,  et  c’est,  à mon  sens,  le  seul 
emploi  légitime  qui  puisse  être  fait  de  ce  précieux  médicament  dans  le  traite- 
ment de  la  goutte.  » M.  Bouchard  donne,  à partir  du  douzième  jour  seule- 
ment, 10  à 12  grammes  de  vin  de  colchique  dans  une  potion  à prendre  trois 
jours  de  suite;  M.  Lécorché  administre  au  contraire  le  colchique  dès  le  début 
de  l’accès  ; il  fait  prendre  d’emblée  00  gouttes  de  teinture  de  semences  en 
trois  fois  dans  la  journée,  ou  5 demi-cuillerées  à café  de  liqueur  de  Laville, 
le  matin,  dans  l’après-midi  et  dans  la  soirée,  et,  suivant  l’effet  produit,  renou- 
velle la  même  dose  le  lendemain  ou  la  diminue  d’un  tiers.  Le  5e  et  le  4e  jour, 
il  donne  deux  fois  20  gouttes  de  teinture  ou  2 demi-cuillerées  à café  de  li- 
queur. Le  5e  et  le  6'',  20  gouttes  seulement  de  teinture  ou  une  demi-cuillerée 
de  liqueur.  Il  est  bien  rare  avec  cette  médication  que,  dès  le  5e  ou  le  4P  jour, 
la  crise  douloureuse  ne  soit  déjà  presque  complètement  calmée. 

Rendu  employait  des  doses  moindres  : XXV  gouttes  de  teinture  de  semences 
le  premier  jour  et  XV  à XX  gouttes  le  lendemain  et  les  jours  suivants,  par 
doses  fractionnées  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Dujardin-Beaumetz  formulait  ainsi  : 


Teinture  de  colchique  . . . , 
Alcoolature  de  racines  d’aconit 
Teinture  de  jalap  composée  . 
— de  quinine  .... 


) . 


10  grammes. 


XXX  gouttes  de  ce  mélange  à prendre,  le  matin,  le  midi,  le  soir,  dans  un 
verre  de  tisane  de  frêne. 


On  peut,  au  lieu  de  teinture,  prescrire  l’extrait  de  semences  à la  dose  moyenne 
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de  0 gr.  10.  Quant  à la  colchicine,  son  emploi  doit  être  repoussé,  car  c’est  un 
médicament  d’une  extrême  toxicité. 

Certaines  indications  thérapeutiques  peuvent,  au  cours  de  l’accès  de  goutte, 
nécessiter  une  intervention  spéciale.  Ainsi  quand  la  température  atteint  ou 
dépasse  40  degrés,  on  peut  employer  le  sulfate  de  quinine  à la  dose  de 
I gramme  en  deux  prises,  données  à une  heure  d’intervalle. 

Trousseau  associait  d’ailleurs  la  quinine,  le  colchique  et  la  digitale  : 


Sulfate  de  quinine 15  centigrammes. 

Extrait  de  digitale 25  milligrammes. 

— de  semences  de  colchique 5 centigrammes. 


pour  1 pilule;  2 ou  3 par  vingt-quatre  heures,  pendant  trois,  quatre  ou 
cinq  jours  de  suite. 

Lorsqu’il  existe  de  l’embarras  gastrique,  il  faut  se  délier  des  vomitifs  et  des 
purgatifs. 

On  combattra  la  constipation  uniquement  à l’aide  de  lavements. 

Contre  les  nausées,  on  peut  prescrire  la  potion  de  Hivière ; contre  le 
hoquet,  Veau  chloroformée  glacée,  et  contre  les  douleurs  stomacales,  les 
cataplasmes  très  chauds.  Si  les  douleurs  sont  très  vives,  le  sirop  de  chloral 
est  indiqué,  mais  il  faut  se  garder  de  la  morphine.  S’il  existe  une  surexcita- 
tion nerveuse  très  accentuée,  on  est  autorisé  h donner  le  soir  l 'antipyrine  à 
la  dose  de  1 à 2 grammes,  ou  V extrait  thébaïque  (2  à 5 centigrammes). 

Enfin,  si  des  complications  pulmonaires  surgissent,  on  aura  recours  unique- 
ment aux  applications  de  ventouses  ; si  le  malade  accuse  de  la  dysurie,  on 
lui  fera  boire  de  l’eau  de  Contrexéville,  d’Aulus  ou  de  Capvern. 

Pour  hâter  la  résolution  de  la  fluxion  articulaire,  on  peut  ordonner  le 
massage,  mais  en  se  rappelant  que  le  massage  fait  prématurément  ou  mal 
fait  est  capable  de  réveiller  les  douleurs. 

L iodure  de  potassium,  à petites  doses  (0  gr.  50  à 0 gr.  80)  est  également 
utile. 

En  résumé,  lorsqu’on  est  appelé  à traiter  un  accès  de  goutte,  on  doit  tou- 
jours se  rappeler  que  ce  qu'il  faut  traiter  dans  la  goutte  c’est  la  maladie  elle- 
même  et  non  I accès  goutteux  et  que  l’emploi  des  médicaments  n’est  justifié 
que  par  l’intensité  des  douleurs  et  la  marche  traînante  de  l'accès. 


II.  — Traitement  de  la  goutte  articulaire  chronique. 

Quand  la  goutte  passe  à l’état  chronique,  c’est-à-dire  quand  les  accès 
deviennent  très  rapprochés,  que  les  arthrites  sont  multiples  et  se  résolvent 
lentement,  le  traitement  des  arthrites  doit  être  plus  énergique  et  plus  varié 
que  dans  les  cas  de  goutte  aiguë.  D’autre  part,  l’état  général  subit  des  modifi- 
cations profondes  et  réclame  des  soins  particuliers.  Si  chez  beaucoup  de 
goutteux  la  santé  reste  bonne  dans  l’intervalle  des  attaques,  chez  d’autres 
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s’accuse  peu  à peu  une  déchéance  de  l’organisme,  caractérisée  par  l’amaigris- 
sement, la  perte  de  l’appétit  ou  par  l’apparition  de  manifestations  viscérales 
diverses. 

Si  le  goutteux  a conservé  une  santé  générale  relativement  satisfaisante,  il 
faut  surtout  s’appliquer  à modifier  l’état  local,  soit  avec  des  médicaments,  soit 
par  les  moyens  externes;  si  l’état  général  est  mauvais,  il  faut  employer  la 
médication  tonique. 

Contre  la  goutte  articulaire  chronique,  le  colchique  peut  encore  être 
employé,  mais  pendant  un  temps  très  court;  car  il  a une  influence  dépri- 
mante et  chez  les  goutteux  chroniques  toute  cause  de  débilitation  doit  être 
évitée;  cependant  certains  médecins  ne  craignent  pas  de  le  prescrire  encore 
dans  l’intervalle  des  attaques  et  lui  attribuent  la  propriété  d’éloigner  les 
paroxysmes  douloureux. 

Le  salicylate  de  soude  est  préférable,  donné  à la  dose  de  5 «à  4 grammes 
par  jour,  pendant  quatre  à cinq  jours  consécutifs,  avec  des  repos  de  trois  à 
quatre  jours;  on  peut  en  continuer  l’usage,  de  cette  façon,  dans  l’intervalle 
des  attaques.  Grasset  prescrit  le  salicylate  de  lithine  : 

Eau 500  grammes. 

Salicylate  de  lithine 10  — 

I cuillerée  à bouche  à chaque  repas. 

Mais  habituellement,  pendant  les  phases  intercalaires,  si  la  santé  générale  ï 
reste  bonne,  si  les  malades  ne  présentent  pas  les  signes  de  la  cachexie  gout- 
teuse, on  soumet  les  malades  à la  médication  alcaline.  Pendant  quinze  jours 
par  mois,  ils  doivent  prendre,  soit  de  l’eau  de  Vichy,  soit  du  carbonate  de 
lithine;  et  dans  la  saison  d’été  on  les  envoie  faire  une  cure  à l’une  des  stations 
thermales  précédemment  signalées. 

II  est  indiqué  de  purger  fréquemment  les  malades  soit  avec  du  sulfate  de 
soude  ou  de  magnésie,  soit  avec  des  drastiques  à petites  doses  ; coloquinte 
(0,05  à 0,10),  aloès,  etc. 

Lorsque  l’état  général  devient  mauvais  dans  l'intervalle  des  attaques, 
lorsque  les  malades  présentent  des  troubles  digestifs  et  d’autre  part  des  signes 
d’anémie  et  d’asthénie,  on  emploie  les  moyens  suivants  ; 

Contre  les  troubles  digestifs,  outre  le  régime,  qui  doit  être  l’objet  des 
principales  préoccupations  du  médecin,  on  prescrit  la  strychnine , les  divers 
amers.  Rendu  conseille,  dans  quelques  cas,  l'emploi  de  Y acide  chlorhydrique, 
chez  les  goutteux  atoniques,  et  associe  ce  médicament  à la  strychnine  : 


Acide  chlorhydrique I gramme. 

Sulfate  de  strychnine 5 centigrammes. 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères 100  grammes. 

Eau 200  — 


1 cuillerée  à bouche  à chaque  repas. 
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On  combat  la  constipation,  ainsi  qu’il  « été  dit  ; on  remédie  à L anémie  par 
les  préparations  de  quinquina  et  de  fer  ; on  peut  prescrire  par  exemple  les 
pilules  suivantes  : 

Extrait  de  quinquina 10  grammes. 

Tartrate  de  fer  et  de  potasse 5 — 

Glycérine X gouttes. 

Poudre  de  quinquina q.  s. 

pour  100  pilules;  4 à 6 par  jour;  — ou  bien  les  eaux  minérales,  comme 
Saint-Alban,  Reniai  que.  Royal  et  Orezza  qui  contiennent  à la  fois  du  fer  et 
des  sels  alcalins.  Le  massaqe . les  frictions  sèches  sont  nécessaires  au  bon 
fonctionnement  de  la  peau. 

Plus  souvent  encore  que  l’état  général,  l’état  local  réclame  des  soins  parti- 
culiers ; les  déformations  et  les  raideurs  articulaires,  ainsi  que  les  dépôts 
topbacés  sont  en  effet  des  plus  fréquents  et  constituent  des  infirmités  pénibles, 
mais  il  faut  bien  savoir  que  chez  certains  goutteux  toute  intervention  locale, 
même  simplement  un  bain,  peut  provoquer  un  accès  aigu.  D’autre  part,  les 
bains  sont  contre-indiqués  chez  tous  ceux  qui  ont  dépassé  la  cinquantaine. 

Les  bains  d'air  surchauffé,  les  bains  de  chaleur  radiante  lumineuse 
calment  la  douleur  et  favorisent  la  résorption  des  exsudats. 

De  nombreux  moyens  ont  été  proposés  pour  combattre  les  déformations 
articulaires.  On  a préconisé  les  fomentations  chaudes  avec  les  liquides 
stimulants  (Uniment  ammoniacal  camphré.  Uniment  de  Rôsen,  essence  de 
térébenthine,  etc.);  les  douches  chaudes,  les  bains  à V étuve  sèche,  les  lutins 
térébenthines,  etc.  Le  massaqe  constitue  l'un  des  meilleurs  moyens  de  favo- 
riser la  résorption  des  incrustations  tophacées  péri-articulaires  ; Y électrisa- 
tion (courants  continus),  remédie  à l’atrophie  des  muscles  voisins  de  l’arti- 
culation. Les  bains  qénéraux  électriques  lithinés  ont  été  employés  avec 
succès  contre  les  artbropathies  ainsi  que  les  bains  hydro-électriques  sinu- 
soïdaux. Nous  avons  précédemment  énuméré  les  eaux  minérales  qui  con- 
viennent dans  les  cas  de  goutte  chronique  avec  déformations  (Plombières, 
Néris,  Aix-la-Chapelle,  Luchon,  Barèges,  Aix,  Bourbonne,  Bourbon-Lancy, 
Bourbon-l’Archambault). 

Pour  combattre  les  tophi,  on  a proposé  l’emploi  de  Yiodure  de  potassium 
à petites  doses  (50  à 50  centigrammes)  ou  de  Yiodure  de  lithium  (Bouchard), 
qui  est  particulièrement  recommandé.  D’après  Lécorché,  le  salicylate  de  soude 
peut  amener  la  résorption  des  tophi. 

Est-on  autorisé  à tenter  Y extirpation  des  tophi,  dans  certains  cas?  La 
plupart  des  médecins  les  laissent  s’ulcérer  spontanément;  tout  ce  que  l’on 
peut  dire,  c’est  que,  pratiqué  antiseptiquement,  le  curettage  de  la  cavité 
incrustée  d urâtes  ne  comporte  pas  de  dangers. 

L’ électrolyse  a été  préconisée  pour  obtenir  la  résolution  des  tophi;  elle  n’a 
été  employée  qu’exceptionnellement  (Edison). 
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III.  — Goutte  viscérale. 

La  goutte  viscérale  ne  saurait  être  niée,  bien  que  l'on  ait  peut-être  exagéré 
sa  fréquence,  et  nous  pouvons  répéter  après  H.  Brodie  « qu’un  grand  nombre 
de  malades,  qu’on  croit  souffrants  d’affections  locales,  sont  en  réalité  sous 
l’influence  du  poison  goutteux  qui  circule  dans  leur  corps,  quoiqu’ils  ne  pré- 
sentent aucun  symptôme  de  ce  qu'on  appelle  ordinairement  la  goutte  ». 

Pour  affirmer  la  nature  goutteuse  d’une  affection  viscérale,  il  faut  s’enquérir 
des  antécédents  héréditaires  du  malade,  du  mode  de  début  et  de  succession 
des  accidents  morbides,  doser  l’acide  urique  dans  les  urines,  rechercher  les 
tophi ; en  dernier  ressort,  faire  l’épreuve  du  traitement  par  le  colchique  ou  b1 
salicylate  de  soude. 

« Pour  fixer  les  idées,  prenons  un  homme  de  trente-cinq  à quarante  ans, 
atteint  d’une  céphalalgie  qui  ne  peut  se  rapporter  à aucune  lésion  cérébrale, 
ni  à la  syphilis.  Cet  homme  est  fils  ou  petit-fils  de  goutteux:  il  rend  en 
moyenne  chaque  jour  de  1 gr.  50  à 1 gr.  80  d’acide  urique;  cette  céphalalgie 
a été  précédée  deux  ans  auparavant  d’une  sciatique  ou  d’une  attaque  d’asthme, 
qui,  l’année  suivante,  a été  remplacée  par  de  la  dyspepsie  flatulente.  Enfin, 
après  avoir  résisté  à toute  sorte  de  moyens  thérapeutiques,  le  mal  de  tête 
cède  en  quelques  jours  à la  teinture  de  colchique.  Nous  n’hésiterons  pas  à 
dire  que  ce  malade  est  atteint  d’une  céphalée  de  nature  goutteuse.  11  va  sans 
dire  que  des  douleurs  au  gros  orteil,  précédant  ou  remplaçant  brusquement 
la  manifestation  viscérale,  jugeraient  encore  bien  plus  rapidement  et  bien 
plus  sûrement  la  question  » (M.  Lécorché,  Traité  de  la  goutte,  p.  252). 

La  goutte  gastro-intestinale  est  fréquente,  si  l’on  fait  abstraction  des  cas 
de  goutte  rétrocédée,  dont  il  sera  question  plus  loin.  Cliniquement,  les 
troubles  gastriques  se  traduisent  par  les  symptômes  de  la  dyspepsie  flatulente 
et  de  l’atonie  gastrique  (lenteur  des  digestions,  ballonnement,  etc.);  ces 
troubles  sont  justiciables  du  traitement  suivant  : régime  alimentaire  composé 
surtout  de  végétaux  et  de  viandes  blanches,  mais  ne  comportant  qu’un  usage 
restreint  du  pain,  des  féculents,  des  sucreries;  suppression  des  boissons 
gazeuses,  de  la  bière,  du  champagne;  emploi  du  sel  de  Carlsbad  à jeun,  des 
alcalins  au  cours  du  repas,  et  de  la  strychnine  pour  stimuler  la  tonicité  du 
muscle  gastrique;  lorsqu'il  existe  une  dilatation  ancienne,  le  lavage  de 
l'estomac  est  parfois  nécessaire. 

Contre  la  gastralgie  goutteuse  on  prescrit  la  diète  lactée  et  les  calmants 
ordinaires  : eau  chloroformée,  cocaïne,  perles  d’éther,  etc.  Lécorché  dit 
avoir  employé  la  teinture  de  colchique  avec  avantage. 

Du  côté  de  l'intestin,  on  peut  observer  des  manifestations  douloureuses  que 
l’on  combat  à l’aide  de  l 'opium,  de  la  compresse  de  Priessnitz,  etc.;  plus 
fréquemment  de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée.  La  constipation  est  justi- 
ciable des  laxatifs  doux  et  notamment  de  la  podopltylle,  de  Vévonymine;  de 
temps  à autre,  il  est  utile  de  prescrire  les  sels  de  soude,  soit  en  nature,  soil 
sous  forme  d’eau  minérale.  Un  séjour  à Vichy  peut  amener  la  disparition  d'une 
constipation  opiniâtre. 
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La  diarrhée  goutteuse  résiste  habituellement  aux  moyens  pharmaceutiques, 
tandis  qu  elle  peut  céder  assez  rapidement  à I usage  des  eaux  de  Vittel  ou  de 
Capvern. 

La  congestion  hépatique  nécessite  la  médication  alcaline  : c est  ici  le  triom- 
phe de  Vich y et  de  Carlsbad. 

Lermoyez  et  Gasne  ont  appelé  l’attention  sur  l’angine  goutteuse  caractérisée 
par  son  début  brutal,  l’intensité  de  la  fièvre  et  de  la  douleur,  le  caractère 
exclusivement  fluxionnaire  des  lésions,  l’absence  d’exsudat  et  l’intégrité  des 
ganglions.  Le  colchique , administré  à propos,  peut  soulager  notablement  les 
malades. 

Les  manifestations  rénales  chez  les  goutteux  sont  variables.  A côté  de  la 
gravelle  urique  qui  précède  parfois  les  accès  de  goutte  articulaire  et  de  la 
néphrite  interstitielle  des  vieux  goutteux  artério-scléreux,  on  peut  observer 
des  accès  d’albuminurie  intermittente,  véritables  accès  de  goutte  rénale  qui 
se  traduisent  par  de  la  douleur  lombaire,  des  urines  sanglantes  et  albumi- 
neuses. l’albumine  existant  d'ailleurs  même  quand  le  sang  fait  défaut.  Ces 
accès  sont  dus,  suivant  toute  vraisemblance,  à des  poussées  congestives,  ana- 
logues à celles  qui  se  produisent  du  côté  des  articulations,  du  foie,  etc. 

Dans  l’intervalle  de  ces  poussées  congestives,  les  malades  se  trouveront  bien 
d’une  cure  thermale  faite  à Contrexéville  ou  à Vittel. 

Le  même  traitement  thermal  est  applicable  à l’albuminurie  symptomatique 
de  la  gravelle  chez  les  goutteux. 

Quant  aux  br.ghtiques  confirmés,  ils  devront  s’abstenir  de  toute  cure  ther- 
male. 

Dans  les  cas  de  cystite  goutteuse,  on  prescrit  les  eaux  de  Vittel,  de  117/- 
chtngen;  M.  Lécorché  dit  avoir  retiré  les  plus  grands  avantages,  dans  les  cas 
de  cystite,  de  l’emploi  du  salicylale  de  soude  aux  doses  de  2 à 4 grammes 
par  jour.  Lorsque  la  cystite  passe  à l’état  chronique,  le  traitement  local  par 
les  lavages  et  les  instillations  devient  nécessaire. 

Le  traitement  de  la  goutte  cardio-vasculaire  se  confond  avec  celui  de 
l’artério-sclérose  et  de  la  période  troublée  des  maladies  du  cœur.  L’angine  de 
poitrine  pourrait,  d’après  Lécorché,  disparaître  sous  l’influence  du  traitement 
par  le  salicvlate  de  soude;  il  est  probable  que  dans  les  cas  de  ce  genre  il  s’agit 
de  cardialgie  et  non  d’angine  de  poitrine  vraie  par  lésion  des  coronaires. 
Viodure  de  potasssium  est  le  médicament  par  excellence  des  goutteux  artério- 
scléreux. 

La  goutte  pulmonaire  comprend  l’asthme,  le  catarrhe  sec  de  Laënnec,  la 
bronchite,  la  congestion  pulmonaire  et  les  pneumonies  bâtardes  à évolutions 
irrégulières.  La  congestion  présente  ce  caractère  particulier,  qu’elle  peut  se 
localiser  au  sommet  et  s’accompagner  d hémoptysies  (congestion  arthritique 
de  Collin,  lluchard,  etc.).  Nous  connaissons  le  traitement  de  ces  différentes 
manifestations. 

La  goutte  nerveuse  se  traduit  surtout  par  des  névralgies,  notamment  la 
céphalalgie,  la  sciatique;  contre  elles,  le  colchique , le  salicylale  de  soude 
sont  le  plus  souvent  efficaces.  Dans  les  cas  de  sciatique,  le  traitement  médi- 
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camenteux  est  avantageusement  complété  par  l’emploi  de  Y électricité,  du 
massage  et  celui  des  eaux  à haute  thermalité  comme  Néris,  Plombières, 
Gastein,  Wildbad,  Aix-les-Bains,  Aix-Ia-Cliapelle. 

La  neurasthénie  est  fréquente  chez  les  goutteux;  au  traitement  général  de 
la  neurasthénie,  il  faut  associer  celui  de  la  « diathèse  » goutteuse,  c’est-à-dire 
le  traitement  par  les  alcalins. 

Contre  les  manifestations  musculaires  : crampes,  myalgies,  on  conseille 
les  eaux  précédemment  indiquées,  ainsi  que  le  massage,  l’électricité. 

I/obésité  et  le  diabète  coïncident  fréquemment  avec  la  goutte.  La 
coexistence  de  ces  états  diathésiques  implique  quelques  indications  thérapeu- 
tiques particulières. 

On  ne  doit  pas  confondre  la  goutte  viscérale  avec  la  goutte  rétrocédée. 

On  désigne  sous  ce  nom  les  accidents  très  graves,  en  apparence  tout  au 
moins,  qui  peuvent  se  produire  du  coté  du  cœur  ou  de  l’estomac,  du  cerveau 
(coma),  du  rein,  etc.,  à la  suite  de  la  disparition  d’un  accès  de  goutte. 

« La  rareté  de  ces  accidents,  leur  soudaineté,  leurs  allures  variables  expli- 
quent suffisamment  l’incertitude  de  la  thérapeutique. 

« D’ordinaire,  quand  il  se  produit  des  accidents  du  côté  du  cœur,  ou  de 
l’estomac,  avec  altération  des  traits,  défaillance  générale,  tendance  à l’algidité 
et  au  collapsus,  la  première  indicat  ion  est  de  recourir  aux  excitants  diffusibles. 
On  pratiquera  immédiatement  au  creux  épigastrique  une  ou  plusieurs  injec- 
tions sous-cutanées  d'éther;  simultanément  on  fera  prendre  au  malade  des 
infusions  chaudes,  du  thé  au  rhum,  du  café  à hautes  doses , ou  encore  une 
potion  additionnée  d 'acétate  d’ ammoniaque,  de  liqueur  d'Hoffmann  et  con- 
tenant une  certaine  quantité  d'opium. 

« La  seconde  indication  est  de  rappeler  la  fluxion  goutteuse  aux  articula- 
tions qu’elle  vient  de  quitter.  Dans  ce  but,  les  sinapismes,  les  frictions,  les 
fomentations  chaudes  sur  les  jointures  constituent  des  moyens  simples  à 
employer  immédiatement;  il  est  également  utile  d’y  entretenir  des  vésicatoires 
(M.  Rendu).  » Une  crise  urémique  peut  survenir  brusquement,  sans  qu’il  y 
ait  de  lésions  très  profondes  du  rein;  une  large  saignée,  un  purgatif  drasti- 
que, des  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  sont  les  moyens  à 
employer  en  pareil  cas  avec  le  régime  lacté  exclusif.  M.  Rendu  a vu  un  malade 
(jui,  au  bout  de  trois  jours  d’un  coma  profond,  éprouva  une  véritable  résur- 
rection à la  suite  d’un  traitement  de  ce  genre;  la  crise  rénale  était  survenue  à 
la  suite  d’une  bronchite  goutteuse  de  vieille  date. 


E.  — Traitement  prophylactique. 

L’enfant  issu  de  parents  arthritiques  est  un  candidat  désigné  pour  la  goutte, 
si  l’on  ne  cherche,  par  une  hygiène  rigoureuse,  à combattre  le  vice  originel. 

L 'alimentation  joue  un  rôle  capital  dans  la  prophylaxie. 

La  viande  ne  sera  autorisée  qu’en  petite  quantité  et  l’on  aura  soin  de  pros- 
crire le  gibier,  la  charcuterie,  etc. 
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L’enfant  devra  être  surtout  alimenté  avec  des  œufs,  des  féculents,  des  légu- 
mes verts,  des  fruits.  L’eau  sera  sa  boisson  exclusive. 

On  s’attachera  d’autre  part  à faire  fonctionner  la  peau  par  les  affusions 
froides,  les  enveloppements  dans  le  drap  mouillé,  les  bains  tièdes,  les  frictions 
sèches  et  alcooliques. 

On  veillera  à ce  qu’il  prenne  un  exercice  régulier,  à ce  qu’il  soit  à l’air  le 
plus  longtemps  possible. 

Le  surmenage  intellectuel  lui  sera  épargné  dans  la  mesure  du  possible, 
car  la  fatigue  cérébrale  est  I une  des  grandes  causes  de  production  de  l’acide 
urique. 

On  veillera  à ce  que  1 intestin  fonctionne  régulièrement;  des  laxatifs 
salins,  administrés  à intervalles  réguliers,  ne  peuvent  avoir  qu’une  influence 
salutaire. 

Enfin  les  moindres  troubles  dyspeptiques  seront  combattus  dès  leur  appa- 
rition, car  ils  sont  souvent  les  premiers  indices  de  la  goutté  confirmée. 

Si  l’acide  urique  apparaît  en  excès  dans  les  urines  on  prescrira  les  alcalins . 
les  sels  de  lithine  (carbonate  et  benzoate)  à la  dose  de  10  à 20  centigrammes 
par  jour. 

Les  traitements  thermaux  constitueront  un  adjuvant  utile  des  moyens  hygié- 
niques : aux  enfants  ayant  déjà  des  manifestations  articulaires  vagues,  de 
l’arthrite  sèche,  conviennent  les  eaux  chlorurées  sodiques  chaudes  de  Bour- 
bon-Lancy,  Bourbon-l’Àrchambault;  les  bains  de  Dax,  Saint-Amand,  Pré- 
chacq;  aux  dyspeptiques  nerveux  et  aux  enfants  atteints  d’entéro-colite  muco- 
membraneuse, Vichy,  Royat,  Plombières,  Ghâtel-Guyon  convenant  surtout  aux 
enfants  simplement  constipés. 

Saint-Nectaire  réclame  les  jeunes  arthritiques  atteints  d’albuminurie 
intermittente;  Vittel,  Martigny,  Evian,  Capvern  ceux  qui  sont  atteints  de 
gravclles. 

La  dysménorrhée  des  jeunes  filles  nerveuses  sera  traitée  à Luxeuil. 

Les  dermatoses  arthritiques  sont  justiciables  d’Uriage,  Ludion,  la  Bour- 
boule,  Saint-Gervais. 

Les  jeunes  arthritiques  malingres,  anémiés,  seront  envoyés  avec  profit  à la 
Bourboule,  ou  à Royat;  les  obèses  précoces  à Brides,  Chàtel-Guyon,  Miers, 
Marienbad. 

Enfin  les  nerveux  purs  seront  dirigés  vers  Bagnères-de-Bigorre,  les  stations 
hydrothérapiques  (Divonne,  etc.). 

En  somme,  le  traitement  de  l’arthritisme  infantile  se  confond  avec  celui  de 
la  goutte  confirmée. 


OBÉSITÉ 

Peu  de  questions  ont  été  plus  débattues  que  celle  du  traitement  de  l’obésité;  les 
traitements  les  plus  divers  ont  été  tour  à tour  préconisés  et  attaqués;  ees  vicissitudes 
sont  dues  aux  opinions  contradictoires  successivement  émises  sur  les  causes  de  l’obé- 
sité et  la  provenance  de  la  graisse  qui  s’accumule  dans  l’organisme. 


G.-r..  LYON.  — 5e  ÉDITION. 
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11  y a cinquante  ans,  on  pensait  que  les  graisses  provenaient  directement  et  exclu- 
sivement des  aliments  gras  ingérés. 

Aujourd’hui,  on  admet  que  les  trois  ordres  d’aliments  : albuminoïdes,  hydro-car- 
bonés et  gras  peuvent  contribuer  à la  production  de  la  graisse. 

Pettenkofer  et  Voit  ont  mis  hors  de  doute  le  fait  de  la  transformation  en  graisse 
d’une  partie  de  la  matière  albuminoïde  des  viandes;  ils  en  ont  donné  la  démonstration 
indirecte  en  dosant  le  carbone  et  l'azote  ingérés  et  éliminés.  C’est  ainsi  qu’en  donnant 
à un  chien  de  la  viande  dégraissée,  ils  n’ont  pu  retrouver  qu'une  partie  du  carbone 
contenu  dans  cette  viande;  une  partie  était  restée  à l’état  de  graisse  dans  l’organisme. 
La  part  contributive  de  la  viande  dans  la  formation  de  la  graisse  de  l'économie  serait 
d'ailleurs  peu  considérable. 

Le  principal  rôle  dans  la  production  de  la  graisse  est  aujourd’hui  attribué  aux  ali- 
ments hydrocarbonés,  ainsi  qu'il  résulte  des  expériences  de  Meissl,  de  Munk,  etc.  Les 
sucres  et  l'amidon  fourniraient  plus  de  graisse  que  les  albuminoïdes.  Les  hydrates  de 
carbone  ne  donneraient  pas  directement  la  graisse,  mais  agiraient  comme  aliments 
d'épargne;  ils  permettraient  à la  graisse  qui  résulte  du  dédoublement  des  albumi- 
noïdes, de  s’accumuler  dans  l’organisme. 

La  graisse  peut  enfin  être  fournie  directement  par  les  substances  grasses  ingérées. 
Hoffmann  a fait  jeûner  un  chien  pendant  un  certain  temps  et  lui  a fait  perdre  ainsi 
10  kilogrammes  de  son  poids;  puis  il  l’a  nourri  avec  du  lard  et  une  petite  quantité  de 
viande.  La  quantité  de  graisse  fixée  en  5 jours  fut  de  1552  grammes  qui  ne  pou- 
vaient provenir  que  du  lard  de  l’alimentation.  11  faut  se  garder  d’ailleurs  déconsidérer 
l’alimentation  par  les  graisses  comme  un  facteur  important  d'obésité:  La  plupart  des 
obèses  ne  consomment  pas  plus  de  graisse  que  n’en  comporte  le  régime  normal  et 
beaucoup  deviennent  ou  restent  obèses  en  s'abstenant  presque  complètement  de  l’usage 
des  graisses. 

Le  rôle  des  boissons,  de  l’eau  en  particulier,  a été  des  plus  discutés.  Dancel,  qui  le 
premier  a formulé  sur  des  bases  scientifiques  un  traitement  diététique  de  l'obésité, 
réduisait  la  consommation  des  boissons  au  minimum  possible. 

D'après  Oppenbeim,  Frænkel,  MM.  Debove,  Flament,  l’eau  n’aurait,  que  peu  d'in- 
fluence sur  la  nutrition  ; pour  d’autres  médecins  et  physiologistes,  l’eau  exercerait,  au 
contraire,  une  influence  désassimilative  qui  se  traduirait  par  l’élimination  d'une  plus 
grande  quantité  d’urée  (Bischolf,  Voit,  Gentil,  À.  Robin). 

G.  Sée  estime  que  les  boissons  abondantes  ne  favorisent  pas  l’obésité;  il  leur  recon- 
naît d’ailleurs  un  avantage,  que  l'on  ne  doit  pas  dédaigner  chez  les  obèses  goutteux, 
c’est  leur  action  diluante.  La  réduction  des  boissons  chez  les  obèses  serait  donc  tou- 
jours inutile,  parfois  nuisible. 

On  a établi  une  distinction  suivant  que  l'eau  est  bue  pendant  les  repas  ou  en  dehors 
des  repas.  C'est  la  ration  bue  pendant  les  repas  ou  immédiatement  après  qui  provo- 
querait l’engraissement;  au  contraire,  la  boisson  prise  en  dehors  des  repas,  non  seu- 
lement n’aurait  aucune  tendance  à faire  engraisser,  mais  pourrait  même  faire  dimi- 
minuer  l’embonpoint. 

11  est  un  point  sur  lequel  tous  les  médecins  sont  d'accord,  c’est  la  nécessité  de  sup- 
primer les  boissons  alcooliques,  la  bière  en  particulier,  qui  sont  éminemment  stéa- 
togènes;  l’alcool  en  effet  attaque  le  protoplasma  des  éléments  et  provoque  la  décompo- 
sition de  l’albumine  fixe.  L’usage  du  vin  pur,  de  la  bière,  des  liqueurs  sera  formelle- 
ment interdit  à tous  les  obèses. 

Nous  venons  de  voir  quelle  est  la  part  prise  par  les  principes  alimentaires  dans  la 
formation  de  la  graisse.  Il  importe  maintenant  d’envisager  la  question  à un  point  de 
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vue  général,  car  la  production  de  l'obésité  n'est  pas  uniquement  liée  à l'alimentation 
surabondante  ou  à l'usage  exagéré  des  aliments  producteurs  de  graisse. 

D’après  l'opinion  vulgaire,  l'obésité  est  le  résultat  de  l’excès  d’alimentation  et  de 
l’exercice  insuflisant,  ces  deux  influences  étant  souvent  combinées. 

C’est  là  une  opinion  erronée,  car  la  réduction  de  l’alimentation  et  l'exercice  phv- 
sique  devraient,  s'il  en  est  ainsi,  suffire  à guérir  les  obèses.  En  réalité,  l'obésité  est 
le  plus  souvent  sous  la  dépendance  d’un  état  constitutionnel,  et  les  causes  précitées 
doivent  être,  dans  la  majeure  partie  des  cas,  considérées  seulement  comme  des 
causes  prédisposantes.  M.  bouchard  a montré  que  40  pour  100  seulement  des  obèses 
étaient  gros  mangeurs  et  que  57  pour  iOO  seulement  prenaient  trop  peu  d’exercice, 
en  raison  de  leur  indolence  ou  de  leurs  fonctions  sédentaires.  « Qui  plus  est, 
10  pour  100  des  obèses  mangeaient  une  ration  alimentaire  inférieure  à la  normale, 
et  28  pour  100  faisaient  plus  d'exercice  corporel  que  la  moyenne  des  hommes  » 

( Legendre) . 

Au-dessus  des  causes  invoquées  précédemment,  il  faut  donc  placer  l’arthritisme, 
l'hérédité  arthritique.  Sur  94  cas,  M.  Bouchard  a noté  45  fois  l’hérédité  directe;  il  a 
retrouvé,  dans  d’autres  cas,  des  antécédents  de  goutte,  de  gravelle,  d’asthme,  de 
lithiase  billiaire,  c’est-à-dire  diverses  manifestations  morbides  rattachées  commu- 
nément à l’arthritisme. 

C’est  sans  aucun  doute  le  système  nerveux  qui  préside  à la  régulation  des  échanges 
nutritifs.  Ne  voit-on  pas  des  hystériques,  privés  complètement  d’aliments,  n’éliminer 
qu’une  très  petite  quantité  d'urée  et  cependant  n’éprouver  qu’une  perte  de  poids 
minime?  Inversement  ne  voit-on  pas  des  neurasthéniques  maigrir  rapidement,  dans 
des  proportions  considérables,  malgré  une  alimentation  suflisante?  Dans  un  autre 
ordre  d’idées,  le  rôle  du  système  nerveux  est  encore  prouvé,  en  ce  qui  concerne  les 
dépôts  adipeux  localisés  en  certains  points  du  corps,  qui  se  produisent  à la  suite  de 
névralgies,  de  paralysies,  d’arthrites,  etc. 

En  somme,  le  ralentissement  de  la  nutrition  dont.M.  Bouchard  fait  dépendre  l’obé- 
sité et  les  maladies  du  groupe  arthritique,  reconnaît  lui-même,  comme  origine  pre- 
mière, un  trouble  de  l’appareil  nerveux  régulateur  des  combustions  organiques. 

Tantôt  la  cause  de  ce  trouble  nerveux  nous  échappe  et  ne  peut  être  rattachée  qu’à 
l 'hérédité  ; tantôt  elle  peut  être  attribuée  à la  goutte,  au  diabète,  à la  chlorose,  aux 
anémies  post-hémorragiques,  à la  ménopause,  au  myxœdème,  à l'arrêt  de  dévelop- 
pement des  testicules,  etc. 

Quelle  que  soit  la  valeur  respective  des  opinions  émises  au  sujet  de  la  pathogénie 
de  l’obésité,  on  est  d’accord  pour  admettre  qu’il  existe  deux  grandes  indications  théra- 
peutiques : il  faut  réduire  la  formation  de  la  graisse  et  d’autre  part  faciliter  sa  com- 
bustion. 

La  diététique  est  le  moyen  le  plus  puissant  dont  dispose  le  médecin  pour 
obtenir  l'amaigrissement;  on  refuse  avec  raison  toute  valeur  aux  médicaments 
qui  ont  été  proposés  dans  ce  but,  mais,  à côté  de  la  diététique,  il  convient  de 
faire  une  part  importante  à l'hygiène  générale,  c’est-à-dire  à l’exercice,  la  vie 
au  grand  air,  la  pratique  du  massage,  etc. 

Les  régimes  institués  pour  les  obèses  sont  fort  nombreux;  la  plupart  sont 
des  régimes  d inanition  plus  ou  moins  déguisés,  c’est-à-dire  ne  permettant 
qu’une  quantité  d’aliments  inférieure  à la  ration  normale  d’entretien;  d’autre 
part  ils  réduisent  presque  tous,  plus  ou  moins  notablement,  la  quantité  des 
boissons. 
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Le  régime  de  Dancel  était  surtout  basé  sur  la  réduction  des  liquides;  les 
malades  ne  pouvaient  prendre,  à chaque  repas,  que  200  à 400  grammes  de 
liquide.  Ce  régime,  trop  rigoureux,  ne  peut  être  suivi  pendant  longtemps. 

Le  régime  de  Banting  ou  plutôt  du  médecin  Harvey  (car  Banting  était  le 
nom  du  malade  traité)  consiste  dans  I usage  prédominant  de  la  viande  maigre, 
la  suppression  presque  absolue  des  légumes  et  des  féculents;  dans  ce  régime* 
la  quantité  des  boissons  est  rationnée,  mais  moins  rigoureusement  que  dans 
le  régime  de  Dancel. 

Le  régime  d'Ebstein  se  distingue  en  ce  qu’il  réduit  légèrement  la  proportion 
des  matières  albuminoïdes,  fortement  celle  des  hydrocarbures,  tandis  qu  i l 
augmente  beaucoup  la  ration  de  graisse. 

Voici  le  détail  de  la  cure  d’Ebstein  : 

Déjeuner  à sept  heures  et  demie  en  hiver  et  h six  heures  en  été  : 
250  grammes  de  thé  noir  sans  lait  ni  sucre;  50  grammes  de  pain  blanc  ou  de 
pain  rôti,  beurré. 

Dîner  à deux  heures  : potage  (souvent  additionné  de  moelle  de  bœuf); 
120  à 150  grammes  de  viande,  de  préférence  grasse,  avec  sauce  grasse; 
légumes  en  quantité  modérée.  Pas  de  pommes  de  terre  ni  de  légumes  conte- 
nant du  sucre. 

Comme  boissons,  deux  ou  trois  verres  de  vin  blanc  léger,  et,  après  le  repas, 
une  tasse  de  thé  sans  lait  ni  sucre. 

Souper  à sept  heures  et  demie  : une  tasse  de  thé  pur;  un  œuf  ou  un  rôti 
gras  ou  du  jambon  ou  lard;  une  tartine  de  pain  beurré,  et,  de  temps  à autre, 
du  fromage  ou  des  fruits  frais. 

Il  est  paradoxal  qu’Ebstein  augmente  ainsi  la  part  des  graisses  dans  l’alimen- 
tation; il  prétend  justifier  sa  pratique  en  attribuant  à la  graisse  les  avantages 
suivants  : celui  de  diminuer  les  sensations  de  faim  et  de  soif;  de  plus,  celui 
de  favoriser  l’assimilation  des  albumines,  qui  n’auraient  pas  de  tendance  à se 
dédoubler  en  graisse  (?). 

En  réalité  c’est  un  régime  irrationnel  parce  que  la  graisse  ingérée  crée  une 
dyspepsie  difficile  à guérir  et  supprime  I appétit . 

G.  Sée  est  partisan  du  système  d'Ebstein  légèrement  modifié  : les  modifica- 
tions consistent  en  l’addition  de  substances  gélatineuses  au  régime  et  Eusage 
abondant  des  boissons.  S’appuyant  sur  les  expériences  de  Biscboff,  de  Voit. 
d’Hermann,  de  Schmiedeberg,  qui  démontrent  que  sous  l’influence  de  l’eau 
les  oxydations  sont  augmentées  et  que  les  produits  de  combustion  se  trouvent 
en  excédent  dans  le  liquide  rénal,  G.  Sée  se  déclare  partisan  des  boissons 
abondantes,  et  notamment  des  boissons  caféiques.  « C’est  au  thé  pris  aux 
repas  du  matin  en  quantité  marquée  et  à une  température  élevée  qu’il  faut 
donner  la  préférence;  tous  les  obèses  qui  prennent  à table  ou  entre  les  repas 
cette  boisson  d’une  manière  usuelle  obtiennent  de  meilleurs  résultats  que  par 
l’usage  de  l’eau  pure,  même  prise  à froid  » (G.  Sée). 

Le  régime  d'OErtel  a surtout  pour  but  de  combattre  les  troubles  circula- 
toires résultant  de  la  surcharge  graisseuse  du  cœur  chez  les  obèses. 

Voici  le  menu  d'Œrtel  : 


. 
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Le  matin  : 150  grammes  de  thé  ou  de  café  avec  un  peu  de  lait;  75  grammes 
de  pain. 

A midi  : 110  ou  120  grammes  de  viande  rôtie  ou  bouillie  ou  de  volaille 
peu  grasse;  poissons  peu  gras;  salade  et  légumes  à volonté;  25  grammes  de 
pain|;  quelquefois  jusqu’à  100  grammes  de  farineux.  Comme  dessert,  100  à 
200  grammes  de  fruits,  quelquefois  un  peu  de  confiture.  Pas  de  boissons, 
exceptionnellement  17  à 25  centilitres  de  vin  léger. 

Dans  l’après-dîner  : une  tasse  de  café  ou  de  thé  comme  au  déjeuner,  avec 
tout  au  plus  17  centilitres  d’eau  ; exceptionnellement  25  grammes  de  pain. 

Comme  souper  : un  ou  deux  œufs  à la  coque,  150  grammes  de  viande, 
25  grammes  de  pain,  un  peu  de  fromage,  de  la  salade  ou  des  fruits;  17  à 
25  centilitres  de  vin  coupé  avec  un  huitième  d’eau. 

Ce  régime  alimentaire  est  complété  par  un  exercice  méthodique,  de  préfé- 
rence la  marche  sur  des  plans  inclinés. 

Le  régime  d’Œrtel  a été  fortement  critiqué;  on  lui  a reproché  de  détermi- 
ner des  dyspepsies  graves  (Meyer)  et  même  l’albuminurie.  11  est  certain  que 
la  réduction  des  boissons  poussée  à l’extrême  ne  peut  être  que  nuisible  à des 
malades  âgés,  parfois  goutteux  ou  graveleux,  et  chez  qui  le  lavage  de  l’orga- 
nisme par  des  boissons  abondantes  est  absolument  nécessaire. 

Le  régime  de  Kisch  est  plus  rationnel  : Kiscli  diminue  le  plus  possible  la 
graisse  et  les  hydrocarbures;  il  prescrit  un  régime  mixte  dans  lequel  prédo- 
minent les  matières  albuminoïdes,  surtout  les  viandes  maigres.  11  interdit  la 
viande  de  porc,  les  saucisses,  l’oie,  le  saumon  gras,  etc.  On  doit  user  modéré- 
ment des  œufs  et  en  laisser  de  côté  le  jaune.  Le  pain  n’est  permis  qu’en  petite 
quantité  et  de  préférence  grillé.  Les  farineux  sont  rejetés,  ainsi  que  les 
fromages.  Toutes  les  boissons  grasses  (bouillon  gras,  lait,  chocolat)  sont 
interdites.  Kisch  est  partisan  du  thé  au  premier  déjeuner,  du  vin  blanc  léger 
aux  autres  repas  ; il  permet  les  boissons  abondantes,  surtout  chez  les  obèses 
pléthoriques. 

Voici  le  régime  prescrit  par  Dujardin-Beaumetz  : 

Le  malade  peut  boire  soit  aux  repas,  soit  en  dehors  des  repas.  Au  repas,  il 
boit  un  verre  et  demi  de  liquide,  c’est-à-dire  500  grammes,  de  vin  rouge  ou 
blanc  coupé  avec  une  eau  alcaline.  S’il  boit  après  le  repas  (deux  heures  après, 
comme  le  recommande  Schwenninger),  il  peut  boire  plus  abondamment  et  la 
boisson  se  compose  alors  de  thé  léger  sans  sucre. 

Proscription  absolue  des  vins  liquoreux,  des  liqueurs,  eaux-de-vie  et  de  la 
bière. 

Un  peu  de  café  noir  à la  fin  du  déjeuner. 

Soupe  : défendue. 

Aliments  permis  : œufs,  poisson,  viande,  légumes  verts,  fruits. 

Féculents  réduits  à leur  minimum. 

Pain  léger  et  dont  la  croûte  forme  la  plus  grande  partie.  Défense  absolue  de 
la  pâtisserie. 

Premier  déjeuner  à huit  heures  : 25  grammes  de  pain,  50  grammes  de 
viande  froide,  jambon  ou  autre,  200  grammes  de  thé  léger  sans  sucre. 
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Deuxième  déjeuner  à midi  : 50  grammes  de  pain,  100  grammes  de  viande 
ou  de  ragoût,  ou  deux  œufs,  100  grammes  de  légumes  verts,  15  grammes  de 
fromage,  fruits  à discrétion. 

Dîner  à sept  heures  : pas  de  soupe.  50  grammes  de  pain,  100  grammes  de 
viande,  100  grammes  de  légumes  verts,  salade,  15  grammes  de  fromage, 
fruits  à discrétion.  Ce  régime  est  un  des  plus  rationnels. 

Voici  maintenant  celui  que  recommande  M.  Albert  Robin  : 

5 repas  par  jour. 

A huit  heures  du  matin  : un  œuf  à la  coque,  20  grammes  de  viande  maigre 
ou  de  poisson,  le  tout  mangé  froid  et  sec,  10  grammes  de  pain  seulement, 
une  tasse  de  thé  léger  et  très  chaud,  sans  sucre. 

A dix  heures  du  matin  : deux  œufs  à la  coque,  5 grammes  de  pain,  150  cen- 
timètres cubes  d'eau  et  de  vin,  ou  de  thé  sans  sucre,  ou  de  camomille. 

A midi  : viande  froide  à volonté,  mais  pas  de  pain,  remplacer  celui-ci  par  de 
la  salade  ou  du  cresson  légèrement  salé  et  le  tout  additionné  de  jus  de  citron, 
50  grammes  de  pain  au  plus. 

Comme  légumes,  uniquement  des  salades  cuites  accommodées  sans  beurre, 
environ  100  à 150  grammes. 

Jamais  de  farineux,  jamais  d’entremets  sucrés.  Comme  dessert,  100  à 
150  grammes  de  fruits  cuits.  Comme  boisson,  un  à deux  verres  d'eau  rougie. 
Après  le  repas,  une  tasse  de  thé  sans  sucre. 

A 4 heures  du  soir  : thé  léger  chaud  et  sans  sucre. 

Enfin,  à sept  heures  du  soir,  même  repas  que  le  matin  à huit  heures,  en 
ajoutant  un  peu  de  poisson  chaud  ou  de  viande  chaude  en  supplément,  mais  la 
ration  de  ce  plat  ne  doit  pas  dépasser  100  grammes. 

L’énumération  de  tous  ces  régimes  dissemblables  montre  combien  est 
encore  controversée  la  question  du  régime  des  obèses,  puisque  les  uns 
rationnent  les  liquides,  les  autres  en  permettent  l'usage  à discrétion,  puisque 
les  graisses  sont  tantôt  supprimées,  tantôt  permises  ou  même  données  en 
excès. 

Quel  régime  convient-il,  en  fin  de  compte,  d’adopter  pour  obtenir  I amai- 
grissement? 

Pour  faire  maigrir  un  sujet,  il  faut  le  mettre  à une  ration  insuffisante,  sans 
qu  il  souffre  de  la  faim  et  sans  qu’il  éprouve  le  moindre  trouble  général.  On 
répond  à cette  double  indication  en  permettant  une  alimentation  composée 
de  lait , de  préférence  écrémé,  coupé  d'eau  ou  de  thé,  de  quelques  œufs,  do 
légumes  verts,  de  fruits  frais,  d'une  très  petite  quantité  de  viande  grillée 
ou  rôtie  ou  de  viande  crue  pulpée. 

Le  lait  et  les  végétaux  sont  des  aliments  dont  la  valeur  thermique  est  peu 
élevée,  ce  qui  oblige  l’organisme  à utiliser  ses  réserves  adipeuses  pour  les 
combustions.  M.  Bouchard  prescrit  1250  grammes  de  lait  et  5 œufs  répartis 
en  cinq  repas. 

La  réduction  des  boissons  que  Schwcnninger  a poussée  à l’extrême  est 
absolument  inutile.  On  peut  laisser  les  malades  boire  à leur  soif,  à la 
condition  qu’ils  ne  boivent  que  de  Veau.  D’ailleurs,  ainsi  qu'il  a été  dit  plus 
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haut,  on  ne  peut  diminuer  impunément,  chez  certains  sujets,  la  ration  d’eau; 
la  privation  des  liquides  peut  provoquer  des  crises  de  colique  néphrotique, 
auxquelles  les  ohèses  sont  particulièrement  prédisposés. 

Une  fois  l’amaigrissement,  obtenu,  on  soumet  le  malade  à un  régime  moins 
sévère,  par  exemple  à un  régime  analogue  à celui  conseillé  par  Dujardin- 
Beaumetz.  Les  malades  devront  se  peser  fréquemment  et  à intervalles  régu- 
liers, de  façon  à régler  leur  régime,  à rendre  l’alimentation  plus  abondante  ou 
à la  restreindre  suivant  le  résultat  des  pesées.  « L’appareil  nerveux  de  régu- 
lation ne  fonctionnant  plus  normalement,  l’obèse  substituera  ainsi  à la  régu- 
lation automatique  une  régulation  volontaire  » (Dehove). 

Il  ne  suffit  pas  de  prescrire  un  régime  d’amaigrissement,  il  faut  encore 
employer  les  divers  moyens  d’exciter  la  combustion  de  la  graisse,  notamment 
recommander  les  exercices  méthodiques.  La  plupart  des  médecins  sont 
d'accord  pour  combiner  les  exercices  corporels  avec  les  prescriptions  diété- 
tiques. Cependant,  si  théoriquement  l’exercice  augmente  la  dépense,  il  n'est 
pas  rare  de  voir,  à la  suite  d’exercices  prescrits,  l’appétit  augmenter  chez  les 
obèses,  d’où  une  alimentation  plus  abondante  qui  se  traduit  par  l'engraisse- 
ment au  lieu  de  l’amaigrissement  cherché  ! 

Œrtel  n’envisageait  la  nécessité  do  l’exercice  qu'au  point  de  vue  étroit  de 
l’élimination  de  l’eau  hors  de  l’organisme  : mais  c’est  surtout  en  tant  que 
modificateur  de  la  nutrition  générale  et  accélérateur  des  combustions  orga- 
niques que  l’exercice  est  utile. 

L’exercice  consiste  en  mouvements  de  gymnastique  suédoise  et  en  mar- 
ches. L’entraînement  pour  la  marche  doit  être  progressif  et  proportionné  aux 
foi  ces.  Œrtel  a eu  raison  de  préconiser  les  ascensions  en  pente  douce,  qui 
plus  que  tout  autre  genre  de  marche,  favorisent  les  mouvements  respiratoires 
et  par  suite  une  large  oxygénation  du  sang. 

La  méthode  d’Œrtel  consiste  à marcher  chaque  jour,  sur  des  terrains  en 
pentes  graduées  ; la  marche  a lieu  d’abord  en  plusieurs  étapes,  le  malade  se 
reposant  sur  des  bancs  espacés  régulièrement;  puis,  il  arrive  à faire  peu  à 
peu,  sans  essoufflement,  trois  à quatre  mille  pas,  deux  fois  par  jour. 

D’après  Œrtel,  une  montée  de  mètres  détermine  une  déperdition 
aqueuse  plus  considérable  que  celle  provoquée  par  les  bains  d’étuve. 

La  pratique  de  la  bicyclette  est  recommandable  aux  ohèses,  à la  condition 
qu’ils  en  usent  modérément  et  procèdent  aussi  à un  entrainement  progres- 
sif. 

V hydrothérapie  (sauf  contre-indications  tirées  de  l’état  du  cœur  ou  des 
reins)  est  très  recommandable.  On  la  combinera  avec  la  pratique  du  massage 
et  des  frictions.  Les  bains  chauds,  les  bains  de  vapeur  accroissent  les 
mutations  organiques,  mais  ils  devront  être  employés  avec  précaution  chez 
les  obèses  cardiaques;  d’ailleurs  M.  Dehove  fait  remarquer  que  le  bain  turc 
fait  uniquement  perdre  de  la  sueur  et  qu’en  buvant  à leur  soif,  les  ohèses 
récupèrent  presque  aussitôt  le  poids  perdu.  Ajoutons  incidemment  que  chez 
les  obèses  le  chloroforme  devra  être  administré  avec  la  plus  grande  prudence, 
en  raison  de  l’état  du  cœur. 
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11  no  faut  pas  accorder  plus  de  7 heures  de  sommeil  à l'adulte  et  de  8 heures 
à l'enfant. 

L 'électrothérapie  est  utile  connue  traitement  adjuvant  de  1 obésité  sous  forme 
de  hains  électriques  avec  courant  alternatif  ondulatoire  ou  sinusoïdal,  d'appli- 
cations de  courants  de  hautes  fréquences. 

On  a employé  le  bain  général  de  chaleur  radiante  lumineuse  (à  tempé- 
rature modérée  55-40  degrés),  suivi  d’une  douche  froide. 

Nous  devons  dire,  en  terminant,  quelques  mots  du  traitement  médicamen- 
teux. dont  ( utilité  est  des  plus  contestables. 

On  a préconisé,  chez  les  obèses,  l'emploi  de  Viodure  de  potassimn  et  des 
alcalins.  G.  Séc  donnait  l'iodure  à petites  doses.  Quant  aux  alcalins,  ils  peuvent 
rendre  quelques  services,  en  régularisant  les  fonctions  digestives:  la  réaction 
alcaline  de  l'intestin  serait  utile  pour  saponifier  les  corps  gras  et  empêcher 
l'absorption  de  la  graisse  en  nature  (M.  Bouchard).  Los  alcalins  sont  utiles 
chez  les  obèses  arthritiques,  dont  les  urines  sont  fortement  acides. 

Obésité  n'est  pas  synonyme  de  force  et  de  vigueur  et  de  pléthore  sanguine; 
l'anémie  est  même  fréquente  chez  les  femmes  devenues  obèses  à la  suite  de 
grossesses  répétées,  ou  chez  les  individus  qui  ont  acquis  un  embonpoint 
excessif  à la  suite  de  diverses  maladies.  En  pareil  cas,  le  fer,  le  quinquina 
sont  nettement  indiqués  ainsi  que  l’hydrothérapie  froide.  Par  contre,  on  ne 
permettra  les  exercices  physiques  qu'avec  beaucoup  de  modération. 

Le  traitement  hydro-minéral  consiste  en  l'emploi  des  eaux  sulfatées  mixtes. 

On  envoie  les  obèses  aux  eaux  de  Brides.  Chùtel-Guyon,  Carlsbad,  Marien- 
bad . Hambourg.  Kissingen.  Les  eaux  deMarienbad  sont  sulfatées  et  chlorurées 
sodiques;  elles  contiennent  environ  7 gr.  17  de  matières  fixes  (5  gr.  87  de 
sulfate  de  soude,  1 gr.  *25  de  chlorure  de  sodium).  Les  eaux  de  Brides  ren- 
ferment 5 gr.  f)  de  matières  fixes  (2  gr.  55  de  sulfate  de  chaux;  I gr.  5 de 
sulfate  de  soude:  1 gr.  22  de  chlorure  de  sodium).  L'effet  utile  de  ces  diffé- 
rentes eaux  consiste  dans  leur  action  purgative.  I)  ailleurs  l'emploi  simultané 
du  massage,  de  l'exercice  méthodique  et  du  régime,  dans  les  stations  thermales 
réputées  contre  l'obésité,  ne  laisse  pas  que  de  rendre  difficile  l’appréciation 
de  1 efficacité  des  eaux  considérées  isolément. 

Les  eaux  sulfatées  ne  conviennent  qu'aux  obèses  pléthoriques,  avec  stase 
veineuse  dans  le  système  porte.  Les  obèses  anémiques  et  hydrémiques  sup- 
portent très  mal  ce  genre  de  cure. 

Les  purgatifs  concourent  à réduire  la  quantité  d’eau  contenue  dans  l'orga- 
nisme et  facilitent  la  circulation  abdominale;  ils  font  passer  dans  les  excréta 
des  matériaux  nutritifs  encore  assimilables;  mais  il  ne  faut  pas  en  abuser, 
car  ils  peuvent  déterminer  des  lésions  graves,  atrophiques,  de  la  muqueuse 
gastrique  |M.  Hayem).  Dancel  donnait  la  préférence  aux  purgatifs  drastiques 
et  surtout  à la  scammonée  ; on  préfère  en  général  les  purgatifs  salins.  En  tout 
cas.  on  se  gardera  des  purgatifs  répétés  à jet  continu  qui  anémient  les  malades. 
On  les  emploiera,  à intervalles  espacés,  surtout  chez  les  obèses  à pléthore  abdo- 
minale accentuée  ou  chez  ceux  qui  ont  de  la  tendance  à la  congestion  du  foie 
et  des  hases  du  poumon  (cœur  gras).  La  constipation  habituelle  sera  combattue 
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chez  les  obèses  principalement  par  le  massage  cl  les  laxatifs  doux  : graines  de 
psyllium,  magnésie,  poudre  de  réglisse  composée.  On  pourra  aussi  prescrire 
l’aloès  à petites  doses  (X  gouttes  de  teinture  avant  le  repas). 

Nous  devons  mentionner  les  applications  de  la  médication  thyroïdienne 
au  traitement  de  l’obésité.  On  a constaté  que  cotte  médication  détermine 
toujours  une  diminution  du  poids  chez  les  myxœdémateux  ; ce  fait  d’observa- 
tion a conduit  à l’appliquer  chez  les  obèses.  LeDr  N.  Yorke-Davis  (de  Londres), 
ayant  soumis  des  obèses  en  même  temps  à l’usage  de  la  thyroïdine  et  à un 
régime  alimentaire  convenable,  a obtenu  une  diminution  de  poids  beaucoup 
plus  grande  chez  ces  malades  (parfois  le  double  et  même  le  triple)  que  celle 
provoquée  par  l’observation  du  régime,  sans  autre  traitement,  chez  des  malades 
de  même  catégorie. 

D’autre  part,  Roger  et  Charrin  ont  constaté  une  diminution  notable  du  poids 
chez  des  animaux  à qui  ils  avaient  pratiqué  des  injections  sous-cutanées  de 
0 gr.  50  à 0 gr.  75  de  suc  thyroïdien,  répétées  pendant  un  certain  temps. 

S’autorisant  de  ces  résultats  expérimentaux,  Charrin  a traité,  par  les  injec- 
tions de  suc  thyroïdien  (en  moyenne  1 gramme  par  jour),  une  obèse  dont  le 
poids  tomba,  en  trois  mois,  de  155  kilogrammes  à 115.  Le  traitement  a été 
poursuivi  ultérieurement  avec  des  alternatives  de  suspension  et  de  reprise. 
Pendant  les  suspensions,  l’amaigrissement  cessait  pour  recommencer  à la 
reprise  du  traitement  et  atteignait  alors  50  à 150  grammes  par  jour. 

Leichtenstern  a traité  ‘27  obèses  par  la  médication  thyroïdienne  et  dit  avoir 
obtenu  24  succès;  M.  Rendu  a traité  une  jeune  tille  de  quinze  ans  qui  pesait 
100  kilogrammes,  et  a pu,  par  ce  moyen,  lui  faire  perdre  55  kilogrammes, 
alors  que  tous  les  autres  traitements  avaient  échoué. 

Il  faudrait  se  garder  cependant  de  considérer  les  préparations  thyroïdiennes 
comme  l’idéal  du  traitement  de  l’obésité.  Il  est  à remarquer  d’abord  que  les 
effets  du  traitement  sont  limités  à la  durée  de  la  médication  (Ebstein).  Pour 
obtenir  des  résultats  durables,  il  faudrait  donc  maintenir  indéfiniment  les 
malades  sous  l’influence  d’un  traitement  qui  est  loin  d’être  inoffensif.  D ail- 
leurs Ebstein  a fait  remarquer  que  l'amaigrissement  ne  persiste  pas,  même 
quand  on  continue  la  médication  thyroïdienne. 

En  second  lieu,  tous  les  obèses  ne  sont  pas  également  justiciables  de  cette 
médication.  D’après  Von  Noorden,  les  obèses  gros  mangeurs,  pléthoriques,  à 
nutrition  active,  ne  sont  pas  influencés  par  elle.  Seuls  en  sont  justiciables  les 
obèses  à nutrition  ralentie,  ceux  dont  le  teint  pèle,  la  face  bouffie  et  comme 
œdématiée  rappelle  dans  une  certaine  mesure  le  faciès  myxœdémaleux.  Aujour- 
d’hui on  restreint  effectivement  l’emploi  des  préparations  thyroïdiennes  aux 
seuls  obèses  chez  qui  l’obésité  parait  en  relation  avec  une  insuffisance  des 
fonctions  thyroïdiennes  et  représente  une  variété  de  myxœdème  fruste.  D’après 
Ewald  ( Conyrès  de  médecine  interne  de  Wiesbaden,  189G),  tantôt  l’obésité 
cède  au  traitement  thyroïdien,  tantôt  elle  résiste,  sans  qu’on  puisse  en  saisir 
la  raison. 

Si  la  médication  thyroïdienne  détermine  rarement  des  accidents  graves, 
tels  que  la  syncope,  chez  les  obèses,  elle  n’en  doit  pas  moins  être  surveillée 
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avec  soin;  en  effet,  la  dénutrition  peut  dépasser  les  limites  que  l’on  désirait 
atteindre.  Aussi  l’examen  des  urines  devra-t-il  être  répété  fréquemment  et  les 
pesées  seront-elles  faites  à intervalles  réguliers  et  très  rapprochés.  Malgré  les 
nombreux  travaux  auxquels  a donné  lieu  la  question  des  modifications  des 
échanges  nutritifs  sous  1 influence  de  l’opothérapie  thyroïdienne,  nous  ne 
possédons  encore  que  des  notions  incomplètes  à cet  égard.  Les  recherches  de 
Magnus  Lévy,  de  Von  Noorden  nous  ont  seulement  appris  qu’il  y a augmen- 
tation de  10  à 20  pour  100  dans  la  consommation  de  l'oxygène  absorbé  et 
augmentation  également  de  l’acide  carbonique  éliminé;  mais  le  taux  de  l’urée 
excrétée  subit  des  variations  tellement  étendues  qu’il  est  difficile  d’apprécier 
l’influence  du  traitement  thyroïdien  sur  cette  élimination.  Cependant,  il  est 
acquis  que  le  traitement  thyroïdien  ne  se  borne  pas  à favoriser  la  fonte  du 
tissu  graisseux,  ce  qui  serait  le  but  idéal  à réaliser;  il  entraîne  en  même  temps 
une  désassimilation  exagérée  des  substances  albuminoïdes.  11  ne  faut  donc 
pas  trop  admirer  les  pertes  de  poids  considérables  que  l’on  a obtenues  dans 
certains  cas  : 47  livres  (Putman),  57  livres  en  5 mois  (Ratgen),  66  livres  en 
2 mois  (Rendu),  car  ces  déperditions  se  font  au  dépens  de  la  substance  « utile». 
Wendclestadt,  dans  ses  expériences  sur  lui-même,  a constaté  que  la  destruc- 
tion de  matière  albuminoïde  représente  environ  1/6  de  la  perte  totale.  On 
n’oubliera  pas  que  le  muscle  cardiaque  peut,  comme  les  autres  muscles  de 
l’économie,  subir  les  effets  du  traitement  thyroïdien,  aussi  se  gardera-t-on  de 
le  prescrire  chez  tout  individu  atteint  d’une  affection  cardiaque.  L’âge  avancé, 
la  débilité  générale,  le  diabète,  l’albuminurie  constituent,  d’autre  part,  autant 
de  contre-indications  formelles.  L’état  du  cœur  devra  toujours  être  l’objet  des 
préoccupations  du  médecin  ; en  cas  d’accélération  permanente  du  pouls  et 
surtout  d’arythmie,  de  grande  faiblesse  des  pulsations,  on  suspendra  immé- 
diatement la  médication.  11  faut  enfin  savoir  s’arrêter  à temps;  en  effet,  la 
perte  de  poids  est  surtout  rapide  dans  les  premières  semaines  et  se  ralentit 
ensuite  malgré  l’augmentation  des  doses;  au  bout  d’un  certain  temps,  clic 
s’arrête.  11  serait  dangereux,  à ce  moment,  de  poursuivre  le  traitement. 
MM.  François-Franck,  Chauffard  ont  mis  récemment  les  médecins  en  garde 
contre  les  abus  de  la  médication  thyroïdienne  dans  l’obésité.  Chauffard  recom- 
mande de  ne  pas  thyroïdiser  le  malade  au  delà  d’une  semaine;  passé  ce  délai, 
on  prescrira  le  sel  de  Carlsbad  pendant  une  semaine  et  on  fera  alterner  ainsi, 
de  semaine  en  semaine,  les  deux  agents  thérapeutiques. 

L’emploi  des  tablettes  de  glande  desséchée  ou  thyroïdine  répond  le  mieux 
à la  nécessité  d’un  traitement  prolongé;  les  tablettes  correspondent,  en 
général,  à 5 fois  leur  poids  de  glande  fraîche;  ainsi  une  tablette  de  0 gr.  20 
équivaut  à 1 gramme  de  glande,  c’est-à-dire  un  lobe  environ,  les  deux  lobes 
du  corps  thyroïde  du  mouton  pesant  5 grammes  en  moyenne.  La  dose  initiale 
est  d’un  demi-lobe,  c’est-à-dire  d’une  demi-tablette;  on  peut  augmenter  la  dose 
au  bout  de  quelques  jours  et  la  porter  progressivement  jusqu’à  5 grammes  de 
glande  fraîche  par  jour,  en  surveillant  attentivement  les  effets  du  traitement. 

Si  l’on  utilise  la  thyroïodine,  c’est-à-dire  le  composé  iodé  isolé  par  Baumann, 
en  1896,  on  se  rappellera  que  mélangé  dans  la  proportion  de  1 pour  1000  à 
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du  sucre  de  lait,  il  forme  une  poudre  qui  se  donne  à la  dose  do  0 gr.  50 
à 1 gramme  par  jour,  ou  même  davantage,  ce  qui  correspond  à 12  milli- 
gramme ou  1 milligramme  de  thyroïodine  ou  à 0.50-1  gramme  de  glande 
fraîche. 


RHUMATISME  CHRONIQUE;  OSTÉOPATHIES 

A — Rhumatisme  osseux. 

La  pathogénie  du  rhumatisme  chronique  est  des  plus  obscures,  et  nous  pouvons 
ajouter  des  plus  complexes,  car  on  a probablement  fait  entrer  dans  le  même  cadre 
des  maladies  très  diverses  qui  n’ont  d'autre  lien  commun  que  les  manifestations 
articulaires. 

Il  y a d’abord  lieu  de  distinguer  du  rhumatisme  chronique  et  notamment  du  rhu- 
matisme déformant  à marche  progressive,  les  arthrites  à résolution  lente,  qui  sont  le 
reliquat  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu. 

D’autre  part,  dans  les  cas  à marche  comme  à début  chronique,  on  est  conduit  à 
distinguer  plusieurs  variétés  : les  nodosités  d’Ileberden,  le  rhumatisme  chronique 
fibreux,  le  rhumatisme  chronique  partiel,  enfin  le  rhumatisme  noueux. 

Les  nodosités  d’Heberden  sont  de  toutes  les  variétés  de  rhumatisme  chronique 
la  moins  pénible  pour  ceux  qui  en  sont  atteints;  elles  paraissent  se  rattacher  au  même 
groupe  morbide  que  la  lithiase  biliaire,  la  gravellc,  l’asthme,  la  migraine,  c’est-à-dire 
faire  partie  du  groupe  des  manifestations  de  l’arthritisme. 

Suivant  toute  vraisemblance,  elles  représentent  des  troubles  trophiques  dus  à des 
déviations  du  type  normal  de  la  nutrition;  elles  coïncident  fréquemment  avec  des 
douleurs  diverses  (musculaires,  viscérales),  que  l’on  a dénommées  rhumatisme  abar- 
ticulaire,  bien  qu’elles  n’aient  rien  de  rhumatismal,  c’est-à-dire  qu’elles  n'affectent 
aucun  rapport  de  parenté  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Le  rhumatisme  chronique  fibreux  peut,  par  contre,  se  rattacher  au  rhumatisme 
articulaire  aigu,  mais  le  fait  n’est  pas  constant.  Sa  cause  est,  en  somme,  peu  connue. 

On  peut  en  dire  autant  de  l’arthrite  sèche  ou  rhumatisme  articulaire  chronique 
partiel. 

La  variété  de  rhumatisme  chronique  la  plus  fréquente,  celle  aussi  pour  laquelle 
les  malades  font  le  plus  souvent  appel  au  secours  du  médecin,  est  le  rhumatisme 
noueux,  ou  rhumatisme  déformant  à marche  fatalement  progressive.  Les  douleurs 
fort  vives  et  rapprochées  qu’éprouvent  les  malades,  la  gène  toujours  plus  grande  qu’il 
apporte  dans  les  mouvements  et  qui  finit  par  aboutir  à l’impotence  à peu  près  absolue, 
tout  contribue  à en  faire  une  affection  des  plus  pénibles  pour  les  malheureux  malades 
qui  en  sont  atteints.  11  peut  débuter  dans  l’enfance,  comme  il  peut  aussi  se  manifester 
à un  âge  avancé.  La  forme  infantile  ou  tout  au  moins  des  sujets  jeunes  et  celle  des 
vieillards  peuvent-elles  être  différenciées,  au  point  de  vue  pathogénique?  Un  certain 
nombre  de  médecins  sont  de  cet  avis  et  M.  Marie  a défendu  dans  une  leçon  clinique  la 
dualité  du  rhumatisme  noueux  : la  forme  sénile  qui  coïncide  souvent  avec  des  nodosités 
d’IIeberden,  que  l’on  retrouve  chez  des  arthritiques,  des  goutteux,  serait  d’origine 
diathésique;  au  contraire,  la  forme  infantile  et  celle  des  adultes  reconnaîtrait  pour 
cause  des  infections  diverses  (blennorragie,  scarlatine,  puerpéralité,  amygdalites,  héré- 
do-syphilis  [Fournier]),  peut-être  aussi  des  intoxications  lentes,  dues  à des  troubles 
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digestifs.  L’influence  trophique  du  système  nerveux  que  l’on  a invoquée  ne  peut  être 
rejetée,  a priori,  mais  elle  ne  s’appuie  sur  aucun  fait  démonstratif;  en  tout  cas,  si 
le  système  nerveux  joue  un  rôle  dans  la  pathogénie  de  ces  accidents,  c'est  vraisem- 
blablement parce  qu’il  est  impressionné,  soit  par  des  toxines,  soit  par  des  poisons 
provenant  des  matériaux  de  désassimilation  cellulaire. 


On  oppose  au  rhumatisme  chronique  un  traitement  interne  et  un  traitement 
externe. 

Constatons  d’abord  que  le  traitement  interne  par  les  médicaments  dont 
l’efficacité  contre  les  manifestations  du  rhumatisme  articulaire  aigu  est  incon- 
testable, c’est-à-dire  le  salicylate  de  soude  et  ses  dérivés,  est  absolument 
impuissant  contre  le  rhumatisme  noueux.  Le  salicylate  n’est  d’ailleurs  employé 
que  contre  les  douleurs  liées  aux  poussées  subaiguës  qui  traversent  parfois 
l’évolution  essentiellement  chronique  et  progressive  du  rhumatisme  défor- 
mant, encore  est-il  dans  ces  cas  inférieur  à l’antipyrine  et  à la  phénacétine. 
Les  médicaments  auxquels  on  s’adresse  habituellement  dans  les  longues  pé- 
riodes intercalaires  sont  l’arsenic  et  les  iodures,  c’est-à-dire  des  modificateurs 
de  la  nutrition,  des  médicaments  trophiques. 

L arsenic,  préconisé  par  Charcot,  se  donne  à l’intérieur  sous  forme  de 
liqueur  de  Fowler  ou  de  solution  d’arséniate  de  soude. 

L'iode,  considéré  comme  un  puissant  résolutif,  est  le  plus  fréquemment 
employé.  Lasègue  donnait  la  teinture  d'iode  dans  du  vin  d’Espagne,  à la  dose 
de  8 gouttes  à chaque  repas,  graduellement  augmentée  jusqu’à  100  gouttes 
dans  certains  cas  ; mais  elle  est  parfois  mal  tolérée.  Quant  aux  iodures  (Trous- 
seau, Guéneau  de  Mussy),  on  les  donnera  aux  doses  minimes  de  *25  à 50  cen- 
tigrammes; on  peut  encore  administrer  le  sirop  d’iodure  de  1er,  le  sirop 
iodo-tannique.  D’après  Teissier  et  Roques,  l iodure  de  lithine,  à la  dose  de 
0 gr.  40  à 0 gr.  60  a parfois  une  action  favorable  là  où  les  autres  préparations 
ont  échoué.  On  associe  fréquemment  l iodure  de  potassium  à l’arsenic  : 

Arscniate  de  soude 0 gr.  10 

lodure  de  potassium 10  grammes. 

Eau  distillée 500  — 

Deux  cuillerées  à dessert  par  jour. 


Charcot  donnait  du  bicarbonate  de  soude  pour  combattre  1 hyperproduction 
acide  de  l’économie  ; mais  l’alcalinothérapie  ne  donne  pas  de  résultats  bien 
appréciables. 

Le  colchique  n’est  d’aucune  utilité.  La  plupart  des  médecins  insistent  sur 
la  nécessité  de  relever  la  nutrition  languissante  à l’aide  des  toniques,  macéra- 
tion de  quinquina , huile  de  foie  de  morue,  préparations  ferrugineuses,  et 
d’une  alimentation  substantielle  (Garrod). 

La  strychnine  peut  être  employée  avec  avantage  comme  tonique  nervin  : 


Arscniate  de  soude 0 gr.  05 

Sulfate  de  strychnine 0 gr.  05 

Eau  distillée 500  grammes. 


l ue  cuillerée  à dessert  avant  chaque  repas. 
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Le  traitement  mercuriel  (injection  de  sels  solubles  : biiodure  ou  benzoate) 
pourra  être  tenté  dans  les  cas  où  l’on  suspectera  l’inlluence  de  l’hérédo- 
sy  phi  lis . 

Le  traitement  thyroïdien  a été  prescrit  dans  quelques  cas  de  rhumatisme 
chronique  lié  à l’artério-sclérose  par  Lancereaux  et  Paulesco. 

Le  traitement  externe  est  surtout  efficace  dans  la  forme  de  rhumatisme 
chronique  qui  succède  au  rhumatisme  articulaire  aigu  et  qui  procède  par 
poussées  successives. 

« Le  massage,  les  frictions  sèches  sur  les  régions  épargnées  par  le  travail 
morbide  seront  utiles  pour  entretenir  l’activité  fonctionnelle  du  tégument 
externe,  la  nutrition  des  muscles,  et  en  même  temps  pour  suppléer  autant  que 
possible  à l’exercice  actif  dont  les  malades  sont  privés  » (Guéneau  de  Mussy). 
Le  massage  est  particulièrement  efficace  quand  il  est  combiné  à un  traitement 
thermal,  comme  celui  d’Aix-les-Bains,  par  exemple,  où  les  malades  sont 
massés  sous  la  douche. 

Les  courants  continus  ont  été  proposés  ainsi  que  Y électrisation  statique ; 
celle-ci,  d’après  les  recherches  de  Vigouroux,  exerce  sur  les  fonctions  d'inner- 
vation et  de  nutrition  une  influence  à la  fois  stimulante  et  régulatrice  (V.  Le- 
coconnier,  Thèse  de  Paris,  1902).  Le  I)r  Massy  ( Archives  d'électricité  médi- 
cale, n°  4,  1895)  préconise  un  traitement  général  par  le  courant  continu 
alternatif  (méthode  hydro-électrique  ou  méthode  par  auto-conduction  de  d’Ar- 
sonval)  et  un  traitement  local;  celui-ci  doit  varier  suivant  les  formes  du  rhu- 
matisme chronique  et  suivant  les  symptômes  (douleurs,  atrophie  musculaire, 
contractures)  que  l'on  veut  combattre. 

Les  applications  locales  de  teinture  d'iode  peuvent  exercer  une  révulsion 
utile;  on  a proposé  d’autre  part  l’emploi  des  liniments  contenant  de  l’acide 
salicylique  ou  du  salicylate  de  soude:  Staple  fait  appliquer  sur  les  articulations 
malades  un  Uniment  composé  à parties  égales  d 'huile  d'olive  et  d'essence  de 
Wintergreen;  on  recouvre  le  membre  d’une  épaisse  couche  d’ouate  après  ces 
onctions  (l’essence  de  Wintergreen  contient  90  pour  100  environ  de  salicylate 
de  méthyle).  On  peut  encore  employer  la  pommade  suivante  : 

Acide  salicylique ) 

Lanoline > ;ïïi  10  grammes. 

Essence  de  térébenthine ) 


que  Bourget  (de  Lausanne)  a recommandée  dans  les  cas  de  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  (1895). 

L’acide  salicylique  étant  généralement  irritant  pour  la  peau,  on  lui  substitue 
généralement  aujourd’hui  le  salicylate  de  méthyle  dont  MM.  Linossier  et  Lan- 
nois  ont  démontré  l’absorption  par  la  peau.  MM.  Lemoine,  Siredey  ont  vulga- 
risé ce  mode  de  traitement  qui  rend  de  réels  services.  Le  salicylate  de  méthyle 
est  préférable  à l’essence  de  Wintergreen,  dont  il  a été  question  plus  haut  et 
qui  est  sensiblement  plus  irritante  et  d’une  odeur  plus  désagréable.  On  peut 
l’employer  pur  ou  incorporé  à une  pommade  (à  base  de  lanoline),  mais  le 
premier  mode  d’emploi  est  préférable  : M.  Linossier  a démontré  en  effet 
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qu’après  application  directe  sur  la  peau  de  2 gr.  50  de  salicylate  de  méthyle 
pur  on  trouve  dans  les  urines  50  centigrammes  d’acide  salicylique,  tandis 
qu’on  trouve  seulement  15  à 20  centigrammes  de  cet  acide,  quand  le  médica- 
ment est  incorporé  à de  la  vaseline,  de  la  lanoline  ou  de  Paxonge ; si  la  région 
n’est  pas  enveloppée  après  application  de  la  pommade,  la  quantité  d’acide 
salicylique  trouvée  dans  l’urine  tombe  à 1 centigramme.  Il  est  donc  nécessaire 
d’employer  les  badigeonnages  et  d’envelopper  hermétiquement  la  région 
badigeonnée.  M.  Lemoine  emploie  de  fortes  doses  de  salicylate  de  méthyle 
(10  à 12  grammes);  il  fait  verser  le  médicament  sur  un  carré  de  tarlatane  et 
le  fait  recouvrir  par  une  toile  imperméable,  après  application  sur  la  région 
malade;  on  emploie  aujourd’hui  des  doses  moins  élevées  ne  dépassant  guère 
60  à 80  gouttes  (3  grammes  environ);  on  fait  tomber  goutte  à goutte  le  médi- 
cament sur  les  téguments  de  l’articulation-  malade  en  ayant  soin  de  l’entourer 
immédiatement  d’une  feuille  de  gutta-percha.  Une  bande  de  flanelle  maintient 
le  pansement,  qui  peut  être  renouvelé  deux  fois  en  vingt-quatre  heures,  lorsque 
les  douleurs  sont  très  vives.  Le  grand  avantage  du  traitement  est  l’absence 
presque  totale  d’accidents  généraux  dus  à l’acide  salicylique,  bien  que  le 
salicylate  de  méthyle  contienne  90,75  pour  100  de  cet  acide. 

D’après  Teissier  et  Roques,  la  pommade  au  dermatol  (5  grammes  de  der- 
inatol  pour  25  grammes  de  vaseline)  serait  utile  contre  les  douleurs. 

Les  bains  d'air  surchauffe  à 120-170°  suivant  la  méthode  de  Tallermann 
procurent  aux  malades  un  grand  soulagement.  On  peut  aussi  employer  le  bain 
de  chaleur  radiante  lumineuse  avec  l'appareil  Dowsing,  où  la  température 
peut  être  portée  sans  danger  jusqu’à  200°  en  application  locale. 

Les  bains  sulfureux  sont  indiqués  à titre  d’excitants  des  fonctions  cuta- 
nées, mais  ils  peuvent  exaspérer  les  douleurs.  Guéneau  de  Mussy  ne  dépassait 
pas  la  dose  de  40  grammes  de  polysulfure  de  sodium  par  bain  ; on  emploie 
habituellement  100  .grammes  de  D isulfure  de  potassium. 

Les  bains  de  vapeur  térébenthines  sont  utilisés  depuis  fort  longtemps. 
Guéneau  de  Mussy  était  très  partisan  des  bains  arsenicaux  qu’il  employait 
dans  les  cas  franchement  chroniques,  avec  phénomènes  réactionnels  nuis  ou 
peu  accentués.  II  prescrivait  des  bains  dans  lesquels  on  faisait  dissoudre  le 
mélange  suivant  : 


Sous-carbonate  de  soude 1 00  à 150  grammes. 

Arséniate  de  soude là  <S  — 


Chez  les  malades  à système  nerveux  impressionnable,  il  employait  l’arsé- 
niate  de  soude  seul  etajoutait  quelquefois  250  grammes  de  gélatine.  Les  bains 
étaient  pris  tièdes  (36°),  tous  les  deux  jours;  il  laissait  reposer  le  malade  après 
une  série  de  5 ou  4 bains.  Il  exigeait  que  les  malades  gardassent  le  lit  pendant 
une  heure  ou  deux  après  chaque  bain. 

Si  ces  bains  provoquaient  une  exacerbation  des  douleurs,  il  prescrivait  des 
applications  topiques  calmantes.  Lasègue  ne  croyait  pas  à l’action  des  sub- 
stances ajoutées  à l’eau  du  bain  (sulfure,  alcalins,  arsenic);  il  rejetait  les 
bains  composés,  pensant  que  l’action  favorable  de  la  balnéation  est  unique* 
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ment  due  à la  température.  Il  prescrivait  tous  les  deux  jours  des  bains 
simples  à 40-45°.  11  va  sans  dire  que  la  température  d’entrée  doil  ctre  infé- 
rieure à la  température  de  sortie:  que  les  malades  se  remettront  au  lit  immé- 
diatement après  le  bain,  pour  favoriser  la  sudation;  aussi  ces  bains  ne  peuvent 
être  pris  qu’à  domicile. 

Les  bains  de  sable  chaud,  déjà  recommandés  par  Trousseau,  plus  récem- 
ment par  Grawitz  et  employés  d’ailleurs  depuis  longtemps  à Lavey  (Suisse) 
par  le  Dr  Suchard,  donnent  de  très  bons  résultats  dans  le  rhumatisme  noueux; 
les  malades  supportent  aisément  une  température  de  50°.  Les  bains  de  sable 
partiels  sont  plus  efficaces  que  les  bains  généraux  qui  débilitent  souvent  en 
raison  de  la  sudation  exagérée  qu’ils  provoquent. 

Le  traitement  thermal  consiste  en  l’emploi  des  eaux  à température  élevée, 
faiblement  minéralisées  comme  celles  de  Nëris,  Luxeuil,  Bourbonne-les- 
Bains,  Bourbon-V Archambault,  Plombières , Ragatz-,  ces  eaux  conviennent 
particulièrement  aux  malades  atteints  de  rhumatisme  noueux.  Les  eaux  sulfu- 
reuses à' Aix-les-Bains  sont  très  excitantes  et  pe  conviennent  qu’aux  formes 
franchement  torpides;  il  en  est  de  même,  mais  à un  degré  moindre,  des  eaux 
sulfurées  sodiques  des  Pyrénées  : Amélie-les- Bains,  Bagnères-de-Luchon, 
Saint-Sauveur,  Barèges,  etc.;  ces  eaux  sont  surtout  indiquées  dans  le  rhu- 
matisme lié  à l’arthritisme;  à la  même  variété  d’arthropathie  s’appliquent  les 
eaux  de  Royat  et  à'Ems.  Le  traitement  par  les  boues  de  Dax,  Barbotan, 
Balaruc  ou  de  Saint-Amand  peut  donner  de  très  bons  résultats  dans  le  rhu- 
matisme noueux.  A Dax,  les  rhumatisants  peuvent  utiliser  soit  les  bains  et  les 
douches  ou  les  bains  pris  dans  des  étuves  naturelles  chauffées  par  les  vapeurs 
des  eaux  qui  sont  hyperthermales  (64°  environ),  soit  les  bains  de  houes  végéto- 
minérales  qui  sont  la  véritable  caractéristique  de  la  station  de  Dax. 

Ces  houes  sont  utilisées  sous  forme  de  bains  entiers,  de  demi-bains  et 
d’applications  locales  (dans  les  cas  de  localisation  du  rhumatisme  aux  mains, 
aux  pieds,  aux  genoux,  et  toutes  les  fois  (pie  l'état  général  du  sujet,  l’existence 
d’une  cardiopathie  rendent  I immersion  de  tout  le  corps  dans  la  boue  inutile 
ou  dangereuse).  Pour  ces  applications,  on  emploie  de  la  houe  à une  tempé- 
rature variant  entre  57°  et  45°  centigrades. 

Le  traitement  climatérique  n’est  pas  sans  importance;  les  malades  aisés 
devront  être  envoyés  pendant  l'hiver  dans  les  localités  de  la  zone  méditerra- 
néenne, en  été  dans  les  stations  de  montagne  d’altitude  modérée  et  éloignées 
des  glaciers. 

B.  — Rhumatisme  musculaire  ; myalgies. 

L épithète  de  rhumatismale,  longtemps  accolée  à toutes  les  myalgies,  était  de 
pure  convention  ; on  sait  aujourd’hui  que  les  myalgies  peuvent  reconnaître  des 
causes  très  diverses,  qu’elles  sont  souvent  la  conséquence  d’un  état  infectieux 
ou  d’une  intoxication.  On  réserve  donc  le  nom  de  rhumatismales  uniquement 
à celles  (pii  ne  relèvent  pas  de  ces  causes;  encore  est-il  probable  que  l'on  qua- 
lifie à tort  de  rhumatismales  certaines  myalgies  dont  la  véritable  nature  nous 
est  inconnue.  En  somme,  c’est  par  exclusion  que  l’on  doit  porter  le  diagnostic 
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do  rhumatisme  musculaire,  lorsque  l'on  s’est  assuré  que  la  myalgie  n’est  pas 
due  à une  intoxication  (saturnisme),  à une  maladie  infectieuse  (blennor- 
ragie, fièvre  puerpérale,  syphilis),  à une  auto-intoxication  (surmenage),  à un 
état  diathésique  (goutte),  à une  affection  du  système  nerveux,  à un  trau- 
matisme. 

Il  importe  d’autre  part  d’éviter  les  erreurs  de  diagnostic,  c’est-à-dire  de 
prendre  pour  un  lumbago,  pour  un  état  douloureux  des  muscles  de  la  région 
lombaire  une  néphrite  aiguë,  une  méninge-myélite  au  début,  des  coliques 
néphrétiques  (calculeuses  ou  non),  une  affection  utéro-ovarienne  d’ordre 
congestif,  etc. 

Rien  de  plus  variable  que  les  formes  cliniques  du  rhumatisme  musculaire. 
Tantôt  et  le  plus  souvent  il  est  apyrétique,  localisé,  mono-musculaire  ou 
du  moins  n’occupant  qu’une  région  musculaire  (sterno-cléido-mastoïdien, 
muscles  du  thorax  ou  de  la  masse  lombaire,  etc.);  tantôt  il  est  accompagné  de 
fièvre,  plus  ou  moins  généralisée,  et  mobile  comme  les  manifestations  articu- 
laires du  rhumatisme  aigu. 

Le  traitement  interne  de  la  forme  aiguë  ne  diffère  pas  beaucoup  de  celui  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  ; le  salicylale  de  soude , le  sulfate  de  quinine  et 
Y antipyrine  donnent  de  bons  résultats;  toutefois,  en  ce  qui  concerne  notam- 
ment le  salicylate  de  soude,  les  effets  sont  moins  nets  que  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu. 

Dans  le  rhumatisme  musculaire  subaigu  ou  chronique,  apyrétique,  localisé, 
l’action  du  salicylate  est  à peu  près  nulle,  et  c’est  à Y antipyrine,  à Y aspirine, 
au  salol,  qu’il  faut  avoir  recours  de  préférence. 

D’après  A.  Robin  etLondc,  le  torticolis  et  le  lumbago  aigus  résulteraient  le 
plus  souvent  d’un  rhumatisme  articulaire  ou  périarticulaire;  en  examinant  les 
malades  atteints  de  ces  affections,  ils  ont  pu  constater  que  c’est  au  niveau  des 
articulations  vertébrales  que  l’on  perçoit  le  maximum  de  douleur  (points 
intervertébraux  et  interépineux)  et  que  les  attitudes  vicieuses  sont  dues  dans 
ces  cas  à une  contracture  musculaire,  non  pas  primitive  mais  secondaire, 
immobilisant  les  articulations  douloureuses.  Le  meilleur  traitement  consiste- 
rait, d’après  ces  auteurs,  dans  l’administration  du  jaborandi.  lorsqu’il  n’existe 
pas  de  contre-indications  à son  emploi,  relevant  de  l’existence  de  lésions  car- 
diaques ou  pulmonaires.  Le  malade  doit  prendre  le  matin,  à jeun  et  en  une 
seule  fois,  une  infusion  préparée  avec  4 grammes  de  feuilles  de  jaborandi  que 
l’on  aura  fait  macérer  d’abord  pendant  8 à 12  heures  dans  10  grammes  d’al- 
cool, et  infuser  ensuite  dans  150  grammes  d’eau  bouillante;  le  malade  devra 
garder  le  lit;  une  seule  dose  suffit  souvent  pour  obtenir  la  guérison;  parfois 
on  est  obligé  de  la  renouveler  au  bout  de  24  heures. 

Chez  les  enfants  de  10  à 15  ans,  on  réduit  la  dose  à 1 gr.  50. 

Les  injections  sous-cutanées  de  glycérophosphate  de  soude  (20  centi- 
grammes, deux  fois  par  jour)  donneraient  aussi  d’excellents  résultats,  quand 
le  jaborandi  ne  peut  être  employé. 

Les  injections  intra-araclmoïd iennes  de  cocaïne,  à petites  doses  (0.005  à 
0 gr.  01)  ont  été  utilisées  dans  certains  cas  de  lumbago  (P.  Marie  et  G.  Guil- 
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lain,  Société  médicale  des  hôpitaux , 19  avril  1901)  et  ont  donné  des  résultats 
surprenants,  les  malades  pouvant,  immédiatement  après  l'injection,  se  lever, 
s’habiller  sans  aucune  gène  et  marcher. 

Les  injections  épidurales  donnent  avec  moins  de  risques,  des  résultats 
non  moins  satisfaisants. 

En  cas  de  syphilis  il  sera  tout  indiqué  de  prescrire  le  traitement  mixte. 

Le  traitement  local  est  plus  efficace  que  le  traitement  interne;  on  a utilisé 
toutes  les  applications  révulsives  ou  calmantes. 

Le  massage,  employé  dès  le  début,  est  incontestablement  le  moyen  le  plus 
simple  et  le  plus  efficace  avec  les  ventouses  sèches  ou  scarifiées. 

Les  frictions  excitantes  faites  avec  le  Uniment  ammoniacal  camphré,  le 
baume  de  Fioraventi,  les  mélanges  térébenthines  sont  d’usage  banal. 

M.  Bouchard  emploie  comme  révulsif  un  mélange  d'une  partie  de  chloro- 
forme pour  trois  parties  de  baume  de  Fioraventi ; on  imbibe  de  ce  baume 
une  compresse  préalablement  trempée  dans  l’eau  chaude,  puis  exprimée,  et 
on  l’applique  sur  la  région  douloureuse.  On  ne  doit  pas  laisser  en  place  cette 
compresse  plus  de  dix  minutes,  car  elle  détermine  une  révulsion  assez  intense. 

En  applications  calmantes,  on  utilise  des  liniments  à base  de  laudanum, 
de  chloroforme,  de  menthol , etc.  : 

a)  Baume  de  Fioraventi  . . 

Alcool  camphré 

Laudanum  de  Rousseau  . 

Essence  de  térébenthine 
Chloroforme 


(Sous  Coiien.) 

| ;îâ  100  grammes. 

5 à 10  — 

(Gapitan.) 

On  peut  encore  utiliser  les  applications  locales  de  salicylate  de  méthyle 
précédemment  mentionnées. 

Les  applications  très  chaudes,  sous  forme  de  flanelle  chaude,  de  sacs  de 
sable  chauffés  au  four,  de  briques  chauffées,  de  sacs  à eau  chaude,  de  cata- 
plasmes sinapisés,  ou  tout  simplement  décompresses  trempées  dans  l’eau  très 
chaude  et  recouvertes  de  taffetas  gommé,  peuvent  suffire  à faire  disparaître  la 
douleur  du  lumbago. 

A ces  moyens  d'application  de  la  chaleur,  il  est  préférable  de  substituer 
l einploi  plus  efficace  du  bain  local  d'air  surchauffé  (appareil  de  Tallerman) 
et  du  bain  de  chaleur  radiante  lumineuse  (appareil  de  Dowsing). 

La  réfrigération  par  les  pulvérisations  de  chlorure  de  méthyle  est  un  bon 
moyen. 


b)  Menthol 

Camphre 

Hydrate  de  chloral  . . 

c)  Alcoolat  de  mélisse  . 

de  Fioraventi 
Menthol 


20  grammes. 

10  — 

10 

o 

5 — 
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La  faradisation  cutanée  donne  des  résultats  inconstants;  elle  est  d’ailleurs 
parfois  assez  douloureuse. 

Les  injections  d'eau  distillée  ne  font  cesser  la  douleur  persistante  du  rhu- 
matisme musculaire,  qu’en  lui  substituant  une  douleur,  momentanée,  il  est 
vrai,  mais  fort  vive.  Elles  ne  sont  pas  d’ailleurs  dépourvues  de  tout  inconvé- 
nient; Potain  a vu  survenir  une  syncope  à la  suite  d’une  injection  sous- 
cutanée  d’eau  distillée,  faite  chez  un  malade  atteint  d’un  rhumatisme  muscu- 
laire très  douloureux  de  l’épaule. 

Par  contre  les  injections  de  sérum  artificiel  à petites  doses  (5  à 10  centi- 
mètres cubes)  sont  indolores  et  calment  fréquemment  les  souffrances. 

Les  injections  d' antipyrine  sont  également  douloureuses  et  peuvent  déter- 
miner des  accidents  que  l’on  peut  d’ailleurs  éviter  en  ayant  bien  soin  de  faire 
la  piqûre  profondément. 

Les  injections  de  morphine  seront  réservées  pour  les  cas  où  la  douleur  est 
intolérable. 

Une  fois  les  douleurs  apaisées,  il  est  bon  de  prescrire  au  malade,  pour  faire 
disparaître  l'endolorissement,  la  raideur  dans  les  mouvements  qui  persistent 
souvent,  l’usage  des  bains  d'étuve  sèche  ou  des  bains  de  vapeur  simples  ou 
térébenthinés. 

Les  douches  chaudes  sont  également  fort  utiles,  surtout  lorsqu’elles  sont 
suivies  de  massage.  Le  séjour  aux  eaux  thermales,  telles  que  Bourbon-Lancy, 
Plombières,  Ludion,  Aix-les-Bains,  etc.,  complète  avantageusement  le  traite- 
ment. 

G.  — Ostéopathies  diverses. 

Nous  ne  citerions  p is  dans  cet  ouvrage  l'ostéopathie  hypertrophiante  pneu- 
mique  (maladie  de  Marie),  non  plus  que  les  autres  ostéopathies  que  l’on  a 
décrites  dans  ces  dernières  années  : acromégalie,  maladie  osseuse  de 
Paget,  etc.,  si  l’on  n’avait  récemment  proposé  pour  trois  d’entre  elles,  la 
maladie  de  Marie,  l’acromégalie  et  l’ostéomalacie,  des  traitements  nouveaux 
qu’il  convient  de  signaler. 

On  sait  (pie  l'ostéopathie  hypertrophiante  pneumique  est  caractérisée 
par  des  troubles  trophiques  du  système  osseux  des  extrémités  digitales,  parfois 
des  côtes,  de  la  clavicule,  etc.,  consécutifs  à des  affections  chroniques  pleuro- 
pulmonaires, avec  processus  suppuratif;  que  dans  certains  cas  exceptionnels 
elle  peut  être  due  à d’autres  causes  très  différentes  des  premières,  telles  que 
la  syphilis  (Heinrich,  Schmidt,  Smirnoff),  la  pyélo-néphrite  chronique.  Marie 
met  les  déformations  sur  le  compte  des  toxines  provenant  du  foyer  suppuratif, 
lesquelles  viendraient  provoquer  un  travail  lent  d’irritation. 

Chez  un  homme  qui,  à la  suite  d’une  pleurésie  purulente,  avait  été  atteint 
d’ostéopathie  hypertrophiante,  MM.  Démons  et  Binaud  [Archives  générales  de 
médecine,  août  1894)  ont  pu  déterminer  un  arrêt  dans  l’évolution  des  lésions 
osseuses  en  pratiquant  des  injections  de  liquide  pneumique.  Ce  liquide  fut 
préparé  par  le  professeur  Ferré,  de  Bordeaux,  qui  indique  la  technique  sui- 
vante : « Prendre  20  grammes  de  poumon  de  mouton  que  l’on  coupe  en  tout 
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petits  morceaux  avëc  de  lins  ciseaux;  laisser  macérer  pendant  une  demi-heure ' 
dans  60  grammes  de  glycérine;  ajouter  120  grammes  d’eau  bouillie  napHto- 
lisée  à saturation  et  laisser  macérer  le  tout  pendant  une  demi-heure.  Filtrer  et 
introduire  dans  l’appareil  de  d’Arsonval.  Filtrer  de  nouveau  à la  pression  de 
60  atmosphères  après  avoir  laissé  la  solution  en  contact  avec  CO*  pendant 
vingt-quatre  minutes  ».  29  injections  lurent  faites  chez  le  malade;  le  trajet 
fistuleux  pleural,  qui  existait  depuis  onze  mois,  s’oblitéra  définitivement  après 
la  vingt-neuvième  injection;  l’affection  ostéo-arlhropathique  sembla  s’arrêter 
dans  son  évolution.  L’état  général  s’était  sensiblement  amélioré;  certains 
mouvements,  qui  étaient  presque  abolis,  revinrent;  enfin  la  pression  dynamo- 
métrique  qui,  avant  le  début  du  traitement,  était  tombée  à 19  kil.  5 se  releva 
sensiblement. 

M.  Arnozan  a traité  de  la  même  façon  des  cas  analogues. 

Pour  enrayer  les  progrès  de  la  maladie,  il  faut  avant  tout  s'adresser  à sa 
cause,  c’est-à-dire  combattre  la  maladie  pulmonaire  par  les  moyens  appropriés. 
Si  l’on  soupçonne  la  syphilis,  on  n’hésitera  pas  à prescrire  le  traitement  spé- 
cifique qui  a donné  un  succès  (Schmidt). 

Le  traitement  thyroïdien  a été  récemment  préconisé  contre  1 acromégalie. 
M.  Marinesco  a traité  trois  acromégaliques  par  les  tablettes  de  corps  thyroïde 
et  a constaté  chez  eux  des  modifications  consistant  en  la  diminution  de  la 
céphalalgie  et  des  douleurs  névralgiques  des  membres,  dans  l'augmentation 
de  la  diurèse;  les  extrémités  n’ont  pas  subi  de  diminution  de  leur  volume. 
Récemment  M.  de  Cyon  a relaté  un  cas  d’amélioration  par  l’emploi  de  1 hypo- 
physine  (extrait  de  la  glande  pituitaire). 

L ostéomalacie  s’observe  presque  exclusivement  au  cours  ou  à la  suite  de 
la  grossesse,  pendant  l’allaitement;  bien  que  sa  pathogénie  soit  encore  des 
plus  obscures,  il  parait  prouvé  que  la  misère  et  les  mauvaises  conditions 
hygiéniques  sont  les  causes  prédisposantes  de  cetle  affection.  M.  Bouchard  et 
d'autres  médecins  à sa  suite  ont  voulu  voir  dans  l'ostéomalacie  la  conséquence 
de  troubles  généraux  de  la  nutrition,  et  notamment  de  la  présence  d’acide 
lactique  en  excès  dans  les  os.  D’autre  part,  Fehling  a émis  I hypothèse  que 
l’ostéomalacie  est  provoquée  par  une  hyperactivité  pathologique  des  ovaires 
amenant  toute  une  série  de  troubles  réflexes  et  finalement  la  résorption  du 
tissu  osseux.  Fondée  ou  non,  cette  hypothèse  l a conduit  à employer  la  cas- 
tration chez  les  femmes  atteintes  d’ostéomalacie,  pratique  qui  a été  suivie  de 
succès  incontestables. 

Le  traitement  hygiénique  doit  jouer  un  grand  rôle  ; une  alimentation  saine 
et  substantielle,  particulièrement  riche  en  phosphates  (œufs,  lait,  céréales), 
les  bains  salés,  Y aération,  le  séjour  dans  un  milieu  chaud  et  sec  sont  des 
adjuvants  indispensables  du  traitement  médical;  celui-ci  varie  quelque  peu 
suivant  la  conception  que  l'on  se  fait  de  la  maladie. 

Partisan  de  la  doctrine  de  l’acidité  des  humeurs,  M.  Bouchard  préconise 
l’emploi  des  alcalins  en  même  temps  que  des  phosphates;  il  préfère  les  phos- 
phates alcalins  aux  phosphates  terreux.  Les  phosphates  seraient,  d’après 
Sternberg,  un  véritable  spécifique  de  l’ostéomalacie;  cet  auteur  prescrit 
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te  phosphore  associé  à 1 huile  de  foie  de  morue  dans  la  proportion  de  : 

Phosphore 15  centigrammes. 

Huile  de  foie  de  morue 100  grammes. 

et  donne  des  doses  progressives  de  façon  à arriver  graduellement  à l’adminis- 
tration journalière  de  5 milligrammes  de  phosphore. 

La  castration  préconisée  par  Fehling  1/1887)  a donné  de  nombreux  succès, 
et,  en  1895,  Winckel  en  publiait  41  cas.  L’année  suivante,  Orthmann  (de 
Berlin)  a réuni  15  nouveaux  cas  dont  12  suivis  d’un  succès  complet. 

Avant  de  proposer  la  castration  il  faudra  mettre  en  œuvre  les  moyens  hygié- 
niques et  médicamenteux  signalés  plus  haut;  ce  n'est  qu’en  cas  d’insuccès  ou 
d’ostéomalacie  invétérée  que  l’on  en  viendra  à la  castration. 


RACHITISME 

Deux  théories  principales  ont  été  émises  pour  expliquer  le  développement  du 
rachitisme. 

La  première,  soutenue  par  Parrot,  a eu  un  moment  de  vogue.  Parrot  pensait  qui' 
le  rachitisme  n’est  que  le  dernier  terme  des  lésions  osseuses  de  la  syphilis  héréditaire 
précoce;  ses  arguments,  que  nous  n’avons  pas  à examiner  ici,  et  qui  d’ailleurs,  consi- 
dérés en  eux-mêmes,  sont  des  plus  discutables,  tombent  devant  ce  fait  que  le  rachi- 
tisme s’observe  chez  des  enfants  dont  les  parents  sont  indemnes  de  syphilis,  et  qui 
eux-mêmes  sont  susceptibles  de  contracter  cette  maladie;  ainsi  M.  Colrat  a vu  un 
enfant  de  treize  mois,  nettement  rachitique,  avec  un  chancre  syphilitique  de  la  lèvre. 

D’autre  part  le  rachitisme  soit  spontané,  soit  expérimental  peut  être  observé  chez 
les  animaux,  contrairement  à l’opinion  de  Parrot  qui  trouvait,  dans  cette  immunité 
des  animaux  acceptée  par  lui  comme  un  fait  démontré,  une  preuve  de  plus  en  faveur 
de  l’identité  du  rachitisme  et  de  la  syphilis. 

La  syphilis  n’exerce  en  réalité  qu’une  influence  indirecte  et  prédisposante  par  suite 
de  l’état  d’affaiblissement  qu’elle  détermine. 

La  théorie  alimentaire  est  aujourd'hui  généralement  adoptée;  on  met  le  rachitisme 
sur  le  compte  de  l’alimentation  défectueuse  et  des  troubles  digestifs  qui  en  résultent  ; 
dès  1741,  J.-L.  Petit  avait  montré  que  le  rachitisme  survient  fréquemment  chez  les 
enfants  sevrés  prématurément;  l’observation  journalière  n’a  fait  que  confirmer,  jus- 
qu'à nos  jours,  l'influence  de  l'alimentation  vicieuse  sur  le  développement  du  rachi- 
tisme. 

Mais  en  quel  sens  s’exerce  cette  influence?  La  décalcification  des  os  se  produit-elle 
par  suite  d'un  apport  insuffisant  des  sels  calcaires  par  les  aliments  ingérés  ou  bien  au 
contraire  est-elle  la  conséquence  d'une  désassimilation  excessive  des  sels  calcaires  de 
l 'organisme  ? 

Il  est  inutile  de  rappeler  ici  les  nombreux  arguments  que  l’on  a invoqués  en  faveur 
de  l une  ou  de  l’autre  opinion,  car  les  expériences  de  contrôle  n’ont  donné  que  des 
résultats  contradictoires. 

« Quoi  qu’il  en  soit,  à l'heure  actuelle,  la  théorie  digestive  du  rachitisme  est 
adoptée  par  la  majorité  des  auteurs.  Que  l’alimentation  défectueuse  et  les  troubles 
digestifs  qui  en  résultent  agissent  en  empêchant  l'assimilation  de  la  chaux,  ou  en 
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favorisant  sa  désassimilation,  ou  en  créant  un  poison  inconnu  qui  arrête  le  dévelop- 
pement des  os,  il  importe  ]>ea  ; la  fréquence  avec  laquelle  on  observe  les  troubles 
digestifs  et  l’alimentation  défectueuse  à l’origine  du  rachitisme,  donne  le  droii  d’éta- 
blir entre  le  premier  et  le  second  une  relation  de  cause  à effet  » (Marfan,  Annales  de 
médecine,  p . 172,  1893). 

La  prophylaxie  du  rachitisme  doit  donc  consister  uniquement  dans  l'obser- 
vation rigoureuse  des  règles  alimentaires  et  hygiéniques  applicables  à l’enfant  ; 
pour  amener  la  disparition  du  rachitisme  il  suffirait  de  supprimer  I allaite- 
ment artificiel.  le  sevrage  prématuré,  etc.,  mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler 
(pie  la  misère  est  la  cause  principale  qu’il  faudrait  supprimer,  car  c’est  elle 
qui  impose  et  l’allaitement  artificiel  et  le  sevrage  prématuré. 

Le  régime  du  rachitique  doit  tendre  à restituer  à l’économie  les  sels  de 
chaux  qui  lui  sont  nécessaires  pour  parfaire  le  développement  du  squelette. 

Le  lait  est  l’aliment  de  choix,  en  raison  de  sa  richesse  en  phosphates  cal- 
caires. Outre  le  lait,  on  donnera,  à partir  de  deux  ans,  de  la  cervelle  (Mou- 
chard), des  œufs,  des  bouillies,  des  purées  de  légumes  secs  (de  haricots 
notamment). 

II  est  nécessaire  que  l'allaitement  soit  aussi  méthodique  (pie  possible  et  que 
les  tétées  ou  les  prises  de  lait  soient  régulièrement  espacées. 

Le  traitement  médicamenteux  est  complexe.  Il  convient  tout  d’abord  de 
combattre  les  troubles  digestifs  qui  sont  constants  et  (pii  entravent  l’assimi- 
lation des  aliments. 

On  atteint  ce  but  en  employant  le  lait  stérilisé  et  en  prescrivant  les 
alcalins. 

S’il  existe  une  dilatation  de  l’estomac  avec  fermentations  intenses,  le  lavage 
pratiqué  avec  une  sonde  urétrale  et  de  l’eau  bouillie  peut  rendre  les  plus 
grands  services. 

La  constatation  de  l’insuffisance  des  phosphates  calcaires  chez  l’enfant 
rachitique  devait  conduire  à l'emploi  du  phosphate  de  chaux.  11  y a cependant 
une  opposition  formelle  entre  la  pratique  et  les  résultats  de  l’expérimentation 
en  ce  qui  concerne  la  valeur  thérapeutique  du  phosphate  de  chaux.  Quelle  que 
soit  la  façon  dont  il  est  administré,  à l’état  de  phosphate  tricalcique  insoluble 
ou  à celui  de  biphosphate,  ou  phosphate  neutre  de  chaux,  il  est  éliminé  en 
grande  partie  par  les  matières  fécales  et  par  l'urine;  son  absorption  est  donc 
fort  limitée. 

Quelques  médecins  admettent  cependant  «pie  le  phosphate  de  chaux  peut 
être  assimilé,  à la  condition  d’être  donné  en  minime  quantité  (Bouchard). 

La  question  de  l’assimilation  des  préparations  phosphatées,  solubles  ou  inso- 
lubles, n’est  donc  pas  encore  définitivement  tranchée.  I!  faut  considérer 
d’autre  part  que  c'est  moins  à l’insuffisance  de  la  quantité  des  phosphates 
introduits  dans  l’organisme,  qu’à  leur  mauvaise  élaboration,  par  suite  des 
troubles  digestifs,  qu’est  dù  le  rachitisme.  L insuffisance  de  la  sécrétion  chlor- 
hydrique, nécessaire  pour  la  mise  en  liberté  de  l'acide  phosphorique,  d’autre 
part  la  présence  dans  le  tube  digestif  d’acide  lactique,  peut-être  susceptible 
d’augmenter  la  désassimilation  (.1.  Teissier  a vu  la  quantité  des  phosphates 
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terreux  augmenter  dans  les  urines  après  l’ingestion  d’acide  lactique),  déter- 
minent vraisemblablement  une  déviation  des  échanges  chimiques  normaux. 
En  résumé,  il  est  préférable  de  s’attacher  plutôt  au  rétablissement  du  bon 
fonctionnement  des  organes  digestifs,  qu’à  l’administration  des  phosphates  ; 
d’ailleurs,  chez  les  enfants  sevrés,  on  insistera  sur  les  aliments  riches  en  phos- 
phates, tels  que  les  cervelles,  les  œufs,  le  poisson,  etc.  : le  lait  pur  est,  à lui 
seul,  assez  riche  en  phosphates,  pour  assurer  la  nutrition  ; il  ne  sera  pas 
même  nécessaire  de  recourir  aux  laits  dits  phosphatés,  dont  il  a été  récem- 
ment question,  et  dont  la  richesse  en  phosphates  (5  à 7 grammes  par  litre,  au 
lieu  de  1 gr.  50  à 2 grammes)  dépend  du  régime  particulier  auquel  les  vaches 
sont  soumises. 

Si  l’on  veut  recourir  aux  phosphates  médicamenteux  on  fera  usage  des  pré- 
parations solubles  : soit  du  chlorhydrophosphate,  soit  du  lactophosphate  de 
chaux  en  sirop,  dont  on  donnera  1 à 5 cuillerées  à café  par  jour.  On  pourra 
aussi  employer  les  glycérophosphates  (Ogr.  05  par  année  d’àge)  en  se  rappelant 
qu’ils  déterminent  fréquemment  une  excitation  nerveuse  assez  vive. 

Marfan  associe  l'huile  de  foie  de  morue  au  sirop  de  lactophosphate  de  chaux 
au  moyen  d’une  émulsion.  Cette  préparation  est  très  bien  supportée;  en  voici 
la  formule  : 


Gomme  adragante 5 grammes. 

Solul ion  de  lactophosphate  de  chaux  à 50  p.  1000.  . . 150  — 

Sirop  de  lactophosphate  de  chaux  à 50  p.  1000  ....  550  — 

Huile  de  foie  de  morue 500 

Alcoolalure  de  zestes  de  citron 20 


4 cuillerées  à café  par  jour. 

Dans  ces  derniers  temps,  il  a été  moins  question  des  phosphates  de  chaux 
que  du  phosphore. 

A la  suite  de  diverses  expériences,  Kassowitz,  après  Wegnen,  a été  amené 
à proposer  l’emploi  du  phosphore  ; il  pense  que  le  défaut  de  calcification  dans 
le  rachitisme  est  dû  à une  hyperémie  chronique  des  extrémités  osseuses  et  que 
le  meilleur  moyen  de  remédier  à cet  état  est  d’administrer  le  phosphore  à 
petites  doses  (1/2  milligramme  à 2 milligrammes  par  jour). 

Kassowitz  donne  le  phosphore  dissous  dans  l’huile  d’amandes  douces  et 
annonce  avoir  guéri  ou  considérablement  amélioré  en  quelques  semaines,  par 
ce  moyen,  560  rachitiques;  sa  formule  est  la  suivante  : 

Huile  d’amandes  douces 50  grammes. 

Phosphore 1 milligramme. 

Gomme  arabique 15  grammes. 

Sucre 15  — 

Eau  distillée 40  — 

I à 2 cuillerées  à café  par  jour. 

Les  médecins  qui  ont  eu  recours  à la  méthode  de  traitement  de  Kassowitz, 
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n’ont  pas  obtenu,  à beaucoup  près,  des  résultats  aussi  favorables  que  ceux  qui 
avaient  été  annoncés;  ils  ont  d’ailleurs  constaté  que  l’usage  du  phosphore 
pouvait  présenter  des  inconvénients.  M.  Comby  a fait  connaître  les  résultats 
de  sa  pratique  ; il  a traité  comparativement  40  rachitiques  par  le  phosphore 
( I à 5 cuillerées  à café,  suivant  l’âge,  d’huile  de  foie  de  morue  phospliorée, 
contenant  10  centigrammes  de  phosphore  par  litre),  et  40  autres  rachitiques 
par  les  moyens  usuels  (bains  salés,  phosphates,  huile  de  foie  de  morue  simple, 

Ietc.)  ; chez  ces  derniers,  l’amélioration  fut  plus  rapide;  M.  Comby  a d ailleurs 
constaté  que  le  phosphore  ne  déterminait  pas  d’accidents  sérieux.  Il  est  donc 
difficile,  jusqu’à  plus  ample  informé,  d’avoir  une  opinion  exacte  sur  la  valeur 
du  traitement  de  Kassowitz. 

L huile  de  foie  de  morue,  employée  depuis  Bretonneau  dans  le  traitement 
du  rachitisme,  rend  les  plus  grands  services;  elle  n’agit  pas  certainement  par 
ses  phosphates,  qui  sont  en  trop  faible  quantité,  mais  peut-être  facilile-t-elle 
l’assimilation  de  ceux  qui  sont  absorbés  (Rabuteau).  Il  faut  toujours  coin 
mencer  par  de  petites  quantités  (une  cuillerée  à café)  et  augmenter  progres- 
sivement les  doses  jusqu’à  l’administration  quotidienne  de  plusieurs  cuillerées 
à soupe  ; si  l’huile  n’est  pas  tolérée,  on  peut  lui  substituer  le  sirop  iodo-tan- 
nique,  le  sirop  de  raifort  iodé.  Le  fer,  sous  forme  de  sirop  d’iodure  de  fer, 
peut  être  prescrit  avec  avantage. 

La  lécithine  est  un  bon  moyen  d’introduire  dans  l’économie  du  phosphore 
à l’état  organique;  on  peut  la  prescrire  sous  forme  de  granulé  ou  mieux 
encore  incorporée  à l’huile  de  foie  de  morue  : 

Huile  de  foie  de  morue 
Lécithine 

Une  cuillerée  à soupe  contient  0 gr.  Oo  de  lécithine. 

Tels  sont  les  différents  agents  modificateurs  de  la  nutrition  qu’on  peut  uti- 
liser chez  les  rachitiques,  le  plus  eflicace  étant  incontestablement  l’huile  de 
foie  de  morue. 

11  faut  y joindre  un  traitement  local  dirigé  contre  les  atrophies  muscu- 
laires (électrisation,  massage)  et  contre  les  déviations  (réduction  du  genu 
valgum  sous  le  chloroforme  chez  les  enfants  très  jeunes,  plus  tard  l'ostéoclasie 
ou  l’ostéotomie). 

Quant  au  traitement  hygiénique,  il  joue  un  rôle  au  moins  aussi  consi- 
dérable que  le  traitement  médicamenteux.  Les  petits  rachitiques  se  trouvent  à 
merveille  du  séjour  au  bord  de  la  mer,  sur  les  plages  de  sable,  des  bains 
salés  (2  à 5 kilogrammes  de  sel  marin  par  bain),  du  séjour  à Salies-de-Béarn, 
à Salins-du-Jura,  à Bex  (Vaud),  etc.,  mais  il  n’y  a d’avantage  à faire 
bénéficier  du  séjour  au  bord  de  la  mer  que  les  enfants  dont  le  rachitisme  est 
en  voie  d’évolution  et  dont  les  déformations  ne  sont  pas  irrémédiables. 

D’autre  part,  pour  être  efficace,  le  traitement  doit  être  prolongé  au  moins 
pendant  un  an  et  demi  à deux  ans. 

Au  sortir  du  bain,  on  doit  leur  faire  des  frictions  stimulantes  avec  de  la 
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flanelle  imbibée  d’eau  de  Cologne,  d’alcool  de  lavande  ou  d’eau  vinaigrée, 
caria  stimulation  de  la  peau  est  le  meilleur  moyen  d’exciter  le  système  neuro- 
trophique. 

Les  bains  de  sable  chaud , tels  qu’on  les  administre  à Lavey,  peuvent  être 
très  utiles  aux  jeunes  rachitiques. 

Les  enfants  rachitiques  ne  doivent  pas  marcher,  tant  que  leurs  jambes 
encore  flexibles  s’incurvent  sous  leur  poids  ; on  ne  doit  pas  non  plus  les 
porter  sur  les  bras.  On  les  maintiendra  au  repos,  étendus  sur  des  matelas  un 
peu  durs;  et  quand  on  les  sortira,  on  les  couchera  dans  une  petite  voiture. 
Ceux  qui  sont  atteints  de  cranio-tabes  reposeront  leurs  tètes  sur  un  coussin 
percé  d’un  trou  à son  centre,  pour  éviter  la  pression  sur  l’occipital  ou  le 
pariétal. 


MALADIES  DE  CROISSANCE 

La  grande  activité  de  la  croissance  atteint  son  maximum  entre  douze  et  quinze  ans; 
bien  que  l’on  ait  beaucoup  exagéré  son  rôle  pathogénique,  il  est  incontestable  d’une 
part  que  l'accroissement  rapide  et  excessif  du  corps  prédispose  aux  maladies  infec- 
tieuses, notamment  à la  tuberculose,  l’ostéomyélite,  et  d’autre  part  qu’il  peut  engen- 
drer certains  troubles  du  système  nerveux,  du  système  circulatoire  et  du  système 
osseux. 

Du  côté  des  os,  on  peut  observer  de  simples  douleurs,  sans  modifications  de  forme 
ni  de  volume;  ces  douleurs  occupent  surtout  les  membres  inférieurs  et  ont  pour  siège 
les  épiphyses  et  la  région  du  cartilage  conjugal. 

D’autres  fois  il  existe  de  la  lièvre  en  même  temps  que  les  douleurs  (il  s’agit  dans 
ces  cas  d’une  ostéite  juxta-épiphysaire  très  atténuée,  dite  encore  fièvre  de  croissance). 

Signalons  encore  les  exostoses  ostéogéniques  qui  se  trouvent  surtout  aux  extrémités 
des  os  longs  ; la  tarsalgie  et,  d'une  façon  générale,  les  arthralgies  douloureuses  ren- 
trent dans  le  cadre  des  maladies  de  croissance. 

La  production  de  la  scoliose  est  favorisée  par  la  croissance  chez  les  adolescents  sou- 
mis à une  vie  sédentaire,  au  surmenage  scolaire. 

Du  côté  de  l’appareil  circulatoire,  on  peut  observer  des  palpitations  accompagnées 
souvent  de  dyspnée  cardiaque  ; quant  à l’hypertrophie  cardiaque,  décrite  par  le  pro- 
fesseur G.  Sée  (1885),  son  existence  n’est  pas  admise  par  tous  les  médecins. 

M.  Blache,  qui  lui  a consacré  une  étude  (Revue  des  maladies  de  l'enfance,  p.  529, 
1891),  en  distingue  trois  types  principaux  : un  type  tachycardique  avec  palpitations 
répétées,  douloureuses,  apparaissant  au  moindre  effort  ; un  type  dyspnéique,  simulant 
l’asthme;  enfin  un  troisième  type  uniquement  caractérisé  par  l’existence  de  céphalées 
persistant  pendant  de  longs  mois. 

Des  travaux  récents  tendent  à mettre  en  doute  l’existence  de  l’hypertrophie  car- 
diaque de  croissance  ; suivant  MM.  Iluchard,  Potain  et  Vaquez,  lorsque  l’hypertrophie 
s’observe  «à  l’époque  de  la  croissance,  elle  tient  à d’autres  causes  que  la  croissance  : 
ce  sont  le  plus  souvent  les  affections  de  l’estomac  ou  de  l’intestin  provoquées  par  une 
alimentation  défectueuse,  par  l'insuffisance  du  temps  consacré  aux  repas,  le  défaut 
d'exercice,  la  masturbation,  etc.;  ou  bien  il  s’agit  de  ces  troubles  cardiaques  prémo- 
nitoires delà  tuberculose,  que  l’on  observe  si  fréquemment  chez  les  jeunes  gens; 
l’hypertrophie  cardiaque  peut  encore  être  provoquée  par  une  déformation  du  thorax 
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(Huchard),  ou  bien  dépendre  de  troubles  utéro-ovariens.  Les  nombreuses  mensura- 
tions faites  par  Polainet  Vaquez  établissent  nettement  qu’en  dehors  des  étals  patholo- 
giques, des  exercices  violents,  le  cœur  rie  présente  pas  de  développement  anormal  au 
moment  de  la  croissance;  son  augmentation  de  volume  est  en  rapport  avec  l'accroisse- 
ment des  autres  organes. 

M.  Comby  admet  une  anémie  de  croissance,  à laquelle  pourraient  se  rattacher  le 
purpura,  les  épistaxis,  la  dyspepsie,  etc.  La  chlorose  vraie  ne  saurait  être  décrite 
parmi  les  maladies  de  croissance,  mais  son  évolution  est  parfois  liée  indirectement  au 
travail  de  croissance. 

Les  manifestations  nerveuses  résultant  de  la  croissance  ou,  pour  mieux  dire,  se 
produisant  à l’époque  delà  croissance,  sont  fréquentes  et  multiples;  elles  apparaissent 
chez  les  enfants  de  souche  nerveuse.  Au  premier  rang  il  faut  placer  la  céphalalgie  qui 
se  produit  sous  l’influence  du  travail  intellectuel,  d’un  effort  cérébral;  elle  devient 
telle  que  les  études  se  trouvent  interrompues.  Sa  durée  est  toujours  longue,  n’est 
jamais  moindre  que  six  mois  et  peut  atteindre  souvent  quinze  mois  à deux  ans.  L'in- 
terprétation de  cette  céphalée  est  des  plus  délicates,  en  raison  de  l’association  fré- 
quente du  mal  de  tète  avec  d'autres  manifestations  morbides,  telles  que  les  troubles 
digestifs,  dont  elle  peut  dépendre.  G.  Sée,  M.  Blache  rattachent  la  céphalée  à l’hyper- 
trophie cardiaque  admise  par  eux  (?)  ; d’autres  l’attribuent  uniquement  au  surmenage 
scolaire,  quelques-uns  à l’asthénophie  accommodatrice  (Maurice  Perrin).  11  est  probable 
qu’elle  peut  ctre  due,  suivant  les  cas,  à des  causes  différentes.  L’influence  du  travail 
intellectuel  exagéré,  jointe  à la  sédentarité,  est  incontestable  et  paraît  être  la  plus 
fréquente  des  causes,  surtout  quand  s’associent  des  troubles  digestifs  dus  à l’alimen- 
tation surabondante  et  trop  riche  en  matériaux  azotés. 

Outre  la  céphalalgie,  on  peut  observer  des  névralgies  intercostales,  une  courbature 
générale  avec  lassitude,  besoin  de  repos  et  de  sommeil.  Enfin  l’hystérie  et  la  chorée 
apparaissent  souvent  au  moment  de  la  croissance. 


Le  traitement  des  différentes  manifestations  morbides  qui  viennent  d’être 
rapidement  énumérées  consiste  surtout  en  l’hygiène  prophylactique,  il  faut, 
au  moment  de  la  croissance,  s’appliquer  à maintenir  chez  les  enfants  un  juste 
équilibre  entre  les  exercices  physiques  et  le  travail  intellectuel;  leur  assurer 
la  vie  au  grand  air  et  en  pleine  lumière,  des  locaux  scolaires  spacieux  et 
bien  ventilés , des  exercices  musculaires,  à la  condition  qu’ils  soient  judi- 
cieusement réglés . 

L’ hydrothérapie  est  fort  utile,  par  la  stimulation  nerveuse  qu’elle  déter- 
mine et  l’influence  générale  qu’exerce  cette  stimulation  sur  les  échanges 
nutritifs.  Il  en  est  de  même  des  frictions  sèches  ou  des  frictions  faites  avec 
Y alcool  camphré,  Veau  de  Cologne,  etc.  Les  bains  salés,  les  bains  de  mer 
sont  presque  toujours  indiqués,  sauf  chez  les  névropathes. 

L’ alimentation  doit  être  l’objet  de  soins  particuliers.  Souvent  les  malaises 
mis  sur  le  compte  d’une  croissance  trop  rapide  ne  reconnaissent  d’autre  cause 
que  la  dyspepsie  provoquée  par  une  alimentation  surabondante  et  mal  dirigée. 
Beaucoup  de  parents  ont  la  déplorable  habitude  de  faire  une  part  prépondé- 
rante, dans  l’alimentation  de  leurs  enfants,  à la  viande  et  aux  autres  aliments 
azotés;  ils  croient  que  l’alimentation  azotée  est  particulièrement  indiquée, 
quand  l’organisme  doit  faire  les  frais  d’un  développement  rapide;  en  réalité, 


1546 


MALADIES  DE  LA  NUTRITION. 


elle  engendre  la  dyspepsie  et  par  contre-coup  les  autres  troubles  morbides 
attribués  à la  croissance. 

Quand,  au  moment  de  la  croissance,  un  adolescent  est  atteint  d’une  maladie 
aiguë  fébrile,  il  est  indiqué  de  lui  fournir  des  matériaux  nutritifs,  propres  à 
diminuer  les  phénomènes  de  désassimilation,  tout  en  étant  appropriés  à l’état 
de  ses  fonctions  digestives. 

lia  ns  ce  but,  Springer  a proposé  l’emploi  des  décoctions  de  céréales',  il  re- 
commande de  faire  cette  décoction  en  ajoutant  à trois  litres  d’eau  deux  cuille- 
rées à bouche  de  chacune  de  ces  substances  : blé,  orge,  avoine,  seigle,  maïs, 
son;  on  doit  faire  bouillir  pendant  trois  heures,  laisser  refroidir,  puis  passer 
à travers  un  tamis  fin.  On  obtient  ainsi  un  litre  environ  d’une  décoction  que 
l'on  fait  absorber  en  totalité  dans  les  vingt-quatre  heures,  pure  ou  coupée  par 
moitié  avec  du  lait.  On  peut  l’aromatiser  avec  du  sucre,  du  cognac,  du  kirsch, 
de  la  fleur  d’oranger,  de  la  menthe,  du  citron.  Cette  décoction  renferme  de 
15  à 20  grammes  par  litre  de  matière  en  dissolution  où  prédominent  la  chaux, 
l’acide  phosphorique,  la  potasse. 

D’ailleurs  les  céréales  contiennent  de  la  lécithine  qui  exerce  une  action  des 
plus  favorables  sur  la  croissance  en  excitant  les  échanges  nutritifs.  La  teneur 
des  graines  sèches  en  lécithine  est  la  suivante  : froment,  0,52  pour  100  ; 
seigle,  0,57  ; avoine,  0,74  (Schulze  et  Steiger).  L’adoption  de  la  décoction 
prolongée  est  justifiée  par  ce  fait  qu’elle  met  en  liberté  et  solubilise  les  sub- 
stances azotées  contenues  en  majeure  partie  dans  l’écorce  des  graines;  les  léci- 
t bines,  sous  l'influence  de  l’eau  bouillante,  se  scindent  en  composés  plus  simples 
renfermant  de  l’acide  phosphorique. 

On  peut  également  employer  la  lécithine  d’origine  animale,  Y ovo-lécithine 
qui  détermine  l’augmentation  du  poids,  de  la  taille  (Carrière). 

Les  médicaments  toniques,  que  l’on  a une  très  grande  tendance  à faire 
prendre  aux  enfants  à l’époque  de  la  croissance  et  sans  l’avis  du  médecin,  sont 
plus  nuisibles  qu’utiles,  car  ils  provoquent  ou  entretiennent  les  troubles  diges- 
tifs. Sans  doute  le  fer  peut  rendre  des  services  quand  il  existe  une  anémie 
accentuée,  mais  son  emploi  a besoin  d’étre  surveillé  et  l’on  doit  en  supprimer 
l’usage  s’il  est  mal  toléré. 

Lorsque  les  différentes  règles  hygiéniques  qui  viennent  d’étre  énoncées  ont 
été  observées,  on  n’obsene  pas  de  troubles  morbides  au  moment  de  la  crois- 
sance. Si,  au  contraire,  l’adolescent  est  soumis  au  surmenage  physique  ou 
intellectuel,  à une  alimentation  vicieuse,  etc.,  on  peut  voir  survenir  chez  lui 
les  diverses  manifestations  morbides  que  nous  avons  énumérées. 

Existe-t-il  des  troubles  cardiaques?  On  se  rappellera  que  la  croissance 
proprement  dite  ne  doit  pas  être  incriminée  et  qu’il  faut  en  chercher  la  cause, 
soit  dans  l’abus  des  exercices  physiques,  soit  dans  les  troubles  digestifs,  soit 
dans  l’anémie  produite  par  le  séjour  à l’air  confiné,  la  masturbation,  etc. 

Le  traitement  de  ces  troubles  sera  donc  essentiellement  variable,  suivant  la 
cause  que  l’on  trouvera  dans  chaque  cas  en  particulier.  On  soumettra  les 
malades  au  renos,  on  les  enverra  à la  campagne,  on  s’appliquera  à traiter  la 
dyspepsie. 
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S’il  existe  un  état  anémique  accentué,  les  préparations  ferrugineuses  seront 
utiles,  si  toutefois  l’état  de  l’estomac  en  permet  l’emploi.  On  se  méfiera  des 
troubles  cardiaques  qui  ne  céderont  pas  au  repos,  à une  hygiène  appropriée 
et  l’on  devra  toujours  craindre  l’éclosion  plus  ou  moins  prochaine  d’une 
tuberculose  restée  latente  jusque-là.  Chez  les  sujets  issus  de  parents  nerveux, 
les  palpitations  rebelles,  la  céphalée  peuvent  être  les  indices  précurseurs  de 
l'hystérie,  surtout  s’il  s’y  joint  des  modifications  du  caractère.  On  s’efforcera, 
par  l’observation  des  règles  hygiéniques  précédemment  énumérées,  par  l’em- 
ploi judicieux  de  l’hydrothérapie,  de  prévenir,  d’enrayer  le  développement  de 
la  névrose. 

Les  considérations  que  nous  avons  émises,  à propos  de  l’hypertrophie  dite 
de  croissance,  sont  applicables  également  à la  céphalée,  c'est-à-dire  qu’il  faut 
se  garder  de  considérer  comme  une  céphalée  due  directement  à la  croissance 
toute  céphalalgie  observée  chez  un  adolescent.  C’est  donc  après  avoir  éliminé, 
par  un  examen  méthodique,  les  causes  habituelles  de  céphalalgie  des  adoles- 
cents (vices  de  réfraction,  affections  nasales  ou  pharyngées,  chlorose,  dyspep- 
sie, constipation,  albuminurie  intermittente,  hystérie,  neurasthénie,  etc.), 
que  l’on  sera  autorisé  à incriminer  la  croissance. 

Dans  le  cas  de  douleurs  osseuses  accompagnées  de  fièvre,  h*  repos  au 
lit  est  la  première  et  principale  indication. 

Le  repos  intellectuel,  le  séjour  au  grand  air,  l’hydrothérapie,  une  alimen- 
tation judicieusement  réglée  conviennent  d’autant  mieux  aux  jeunes  gens 
pendant  la  période  de  la  croissance  (pie  chez  presque  tous,  on  peut  incriminer 
l’influence  nocive  du  travail  intellectuel  forcé,  de  la  vie  sédentaire,  de  l'ali- 
mentation mal  dirigée,  etc. 

Si  l’on  veut  faire  une  prescription,  il  faut  s’en  tenir  aux  modificateurs  de 
la  nutrition  comme  les  préparations  phosphatées  (notamment  les  glycéro- 
phosphates), ou  bien  avoir  recours  aux  agents  qui  stimulent  le  système  ner- 
veux comme  la  strychnine.  Legendre  conseille  de  faire  prendre  la  solution 
suivante  : 

Sulfate  de  strychnine I à 4 centigrammes. 

Phosphate  de  soude 5 à 10  grammes. 

Eau 100  — 

2 à 5 cuillerées  à café  par  jour. 

Une  question  qui  était  intéressante  au  point  de  vue  de  la  pathologie  géné- 
rale, mais  qui  ne  paraissait  pas  devoir  l’être  au  point  de  vue  thérapeutique, 
est  celle  des  arrêts  de  croissance.  Des  travaux  récents  ont  démontré  que  la 
thérapeutique  peut  exercer  une  action  pour  ainsi  dire  spécifique  sur  certains 
arrêts  de  croissance  : 

[hissons  d’abord  en  revue  les  différents  types  d’enfants  retardataires;  à vrai  dire,  il 
est  difficile  d’indiquer  avec  précision  un  certain  nombre  de  types  nettement  distincts 
les  uns  des  autres,  car  les  différentes  anomalies  dans  le  développement  physique  et 
psychique  peuvent  se  combiner  de  façon  très  diverse.  Ces  réserves  faites,  on  peut 
distinguer  les  types  suivants  : 
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a)  Le  ty  |jc  d'enfant  retardataire  avec  myxœdème  : taille  au-dessous  de  la  moyenne; 
tète  grosse,  thorax  peu  développé  et  membres  courts  relativement  au  tronc,  abdomen 
proéminent.  Absence  de  développement  génital.  Infiltration  mucoïde  de  la  peau, 
icbtyose,  cyanose,  altération  des  poils  et  des  jambes,  lenteur  des  mouvements.  Déve- 
loppement intellectuel  nul. 

Ceci  s’applique  uniquement  au  myxœdcme  congénital  ; quand  le  my.xœdème  est 
acquis  l’arrêt  de  la  croissance  est  variable  suivant  l’àge 

b)  Type  complet  de  retardataire  sans  myxœdcme. 

Le  développement  physique  et  intellectuel  au  moment  de  l’adolescence  est  celui 
d’un  enfant  plus  jeune  de  quelques  années;  en  ce  qui  concerne  l’intelligence,  celle-ci 
peut  être  assez  développée,  mais  le  sujet  est  incapable  d’attention,  d’un  travail  suivi, 
se  livre  à des  jeux  puérils,  etc. 

Il  y a dans  ces  cas  un  retard  simple,  sans  anomalie  de  conformation,  sans  trouble 
particulier  du  développement.  « Le  sujet  est,  à un  âge  avancé,  conformé  comme 
un  enfant,  mais  comme  un  enfant  bien  conformé;  il  a une  intelligence  qui  est  celle 
d’un  enfant,  mais  d’un  enfant  intelligent»  (Àpert,  Les  enfants  retardataires,  1902). 

A côté  de  l’arrêt  absolu  de  développement  par  myxœdème  et  du  retard  simple,  sans 
altérations  morbides  ou  anomalies  de  conformation,  existent  d’autres  types  d’en- 
lanls  retardataires  avec  retard  de  développement  portant  sur  certains  organes  (notam- 
ment les  organes  génitaux)  ou  sur  certaines  fonctions  en  particulier.  Tantôt  ce  sont 
les  déviations  physiques  qui  prédominent,  tantôt  les  troubles  intellectuels  : 

c)  Type  d’enfant  retardataire  avec  obésité 

Obésité  précoce;  organes  génitaux  infantiles,  cryptorchydie,  voix  eunuchoïde;  intel- 
ligence moyenne,  mais  caractère  enfantin. 

d)  Types  d’enfants  retardataires  avec  féminisme  et  virilisme. 

Tantôt  le  jeune  garçon  a les  attributs  de  l’autre  sexe  : membres  potelés,  forme 
arrondie  du  visage,  développement  des  seins,  largeur  du  bassin,  finesse  de  la  peau, 
caractère  féminin. 

Tantôt  la  fillette  présente  des  signes  de  virilisme. 

e)  Type  des  enfants  retardataires  par  anomalie  du  développement  de  la  taille. 

Le  gigantisme  comme  le  nanisme  se  rattachent  notamment  à l’infantilisme  (in- 
fluence fréquente  de  Tbérédo-syphilis). 

/’)  Type  d’enfant  retardataire  avec  sénilisme. 

Ce  type  assez  rare  est  fort  intéressant  ; la  peau  est  ridée,  sèche,  flétrie  comme  celle 
des  vieillards. 

a)  Type  d’enfant  retardataire  avec  stigmates  de  dégénérescence. 

Asymétrie  faciale,  conformation  irrégulière  du  pavillon  de  l’oreille;  irrégularité 
d’implantation,  de  volume,  de  forme,  des  dents;  bec-de-lièvre,  absence  des  amyg- 
dales, etc. 

Ces  stigmates  coexistent  le  plus  souvent  avec  la  dégénérescence  psychique. 

h)  Type  d’enlant  retardataire  avec  arrêt  de  développement  intellectuel. 

L’enfant  est  un  imbécile,  c’est-à-dire  un  arriéré  psychique,  au  degré  le  plus  com- 
plet  (ne  pas  confondre  avec  l'idiotie  qui,  elle,  coïncide  avec  des  lésions  cérébrales 
diverses  (porencéphalie,  etc.),  des  troubles  nerveux  organiques  multiples  (strabisme, 
paralysies,  cécité,  surdité,  etc.). 

Le  type  le  plus  atténué  est  représenté  par  de  simples  anomalies  du  caractère  : les 
sujets  sont  des  naïfs,  des  gobeurs,  sans  pour  cela  être  des  inintelligents.  Certaines 
facultés  psychiques  peuvent  même  être  remarquables  : telles  la  mémoire,  l’aptitude 
aux  mathématiques. 
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Les  causes  des  arrêts  de  croissance  sont  multiples  : elles  sont  congénitales  ou 
acquises. 

Les  causes  congénitales  sont  les  intoxications  ou  les  toxi-infections  héréditaires  : 
alcool,  plomb,  syphilis,  tuberculose,  paludisme,  lèpre. 

Parmi  les  causes  acquises  il  faut  citer  les  cardiopathies  (nanisme  mitral,  Gilbert  et 
Rathery;  Ferrannini,  Delpeuch)  ; les  affections  des  poumons  (tuberculose),  les  affec- 
tions des  vaisseaux  (aplasie  artérielle  : mais  s’agit-il  d'une  cause  ou  d'un  effet?),  les 
affections  des  organes  hématopoiétiques,  c'est-à-dire  du  foie  et  de  la  rate  (cirrhose 
biliaire  splénomégalique),  les  affections  des  organes  génitaux  (destruction  ou  annihi- 
lation fonctionnelle  des  testicules,  de  l’ovaire  à la  suite  de  castration,  d'orchites  infec- 
tieuses), les  affections  de  la  glande  pituitaire  (acromégalie),  les  affections  du  naso- 
pharynx  (végétations  adénoïdes  dont  l'influence  est  hors  de  toute  contestation),  enfin 
et  surtout  les  affections  ou  l’insuffisance  fonctionnelle  du  corps  thyroïde;  tantôt  elles 
déterminent  le  myxœdème  classique,  tantôt  l’infantilisme  pur,  sans  myxœdème, 
sans  que  l'on  puisse  constater  une  altération  palpable  du  corps  thyroïde. 

Nous  sommes  conduits  à rechercher  la  pathogénie  des  arrêts  de  développement  ; 
M.  Brissaud  distingue  deux  espèces  d’infantilisme,  l'une  due  aux  diverses  causes  autres 
i[uc  la  dysthyroïdie,  et  auquel  il  donne  le  nom  d’infantilisme  type  Lorain;  l’autre  liée 
aux  troubles  de  la  sécrétion  thyroïdienne  ou  infantilisme  disthyroïdien.  M.  Brissaud 
(Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  2°  série,  1899),  et  avant  lui  Hertoghe 
(Académie  royale  de  Relgique,  1897)  ont  montré  qu’un  certain  nombre  d'états  carac- 
térisés par  un  retard  dans  le  développement  physique  et  intellectuel  de  l’individu  sont 
incontestablement  liés  à l’insuffisance  du  fonctionnement  de  la  glande  thyroïde. 

On  a été  plus  loin  encore;  certains  médecins  admettent  que  les  différentes  causes 
énumérées  plus  haut  : intoxications,  infections,  n’exercent  leur  influence  néfaste  que 
parce  qu'elles  ont  au  préalable  adultéré  l’organe  régulateur  de  la  nutrition,  c’est- 
à-dire  le  corps  thyroïde,  de  telle  sorte  qu'il  n’y  aurait,  en  dernier  ressort,  qu’une  cause 
unique  d’infantilisme,  la  dysthyroïdie.  C’est  là  une  hypothèse,  séduisante,  sans  doute, 
mais  ce  n’est  qu’une  hypothèse. 

Ce  qui  est  démontré,  soit  par  l’observation  des  faits  cliniques,  soit  par  l’expérimen- 
tation, soit  encore  par  l’épreuve  du  traitement,  c’est  que  la  sécrétion  thyroïdienne  est 
un  puissant  excitant  de  la  nutrition  et  que  le  trophisme  général  est  profondément 
troublé  quand  cette  sécrétion  est  supprimée;  les  organismes  en  voie  de  développement 
sont  principalement  influencés  par  toute  altération  de  la  glande  : Roger  et  Garnier 
(Société  de  Biologie,  21  décembre  1901  ) ont  réalisé  l’infantilisme  expérimental  en  dé- 
terminant chez  de  jeunes  chiens  des  scléroses  thyroïdiennes  au  moyen  del  injection  de 
naphtol  dans  les  vaisseaux  de  la  glande;  ces  lésions  sont  suivies  d’un  arrêt  de  déve- 
loppement. La  suppression  totale  de  la  sécrétion  thyroïdienne  donne  lieu  au  myxœ- 
dème, sa  perversion  à un  degré  quelconque  peut  donner  lieu  aux  diverses  variétés 
d’infantilisme  qui  ont  été  indiquées  plus  haut.  L’infantilisme  n’implique  pas  tou- 
jours un  arrêt  dans  la  croissance  du  squelette;  celui-ci  peut  être  développé  normale- 
ment et  le  sujet  rester  infantile  par  certains  côtés;  on  pourrait  distinguer  des  infan- 
tiles de  l’appareil  vocal,  de  l’appareil  génito-urinaire,  etc.  (Ausset).  L’obésité  pré- 
coce paraît  dépendre  de  l’insuffisance  thyroïdienne,  ainsi  qu’en  témoignent  les 
heureux  effets  du  traitement  thyroïdien. 

Le  rôle  important  joué  dans  la  nutrition,  le  développement  de  l’organisme,  qui  est 
dévolu  au  corps  thyroïde,  n’est  pas  exclusif  à cette  glande;  les  autres  organes  à sécré- 
tion interne  : la  rate,  le  foie,  le  testicule,  l’ovaire,  les  glandes  surrénales,  l’hypophyse, 
c’est-à-dire  ceux  dont  les  altérations  coïncident  le  plus  souvent  avec  les  arrêts  de  la 


! 550 


MALADIES  DE  LA  NUTRITION. 


croissance  et  les  troubles  du  développement,  paraissent  également  jouer  un  rôle  dans 
le  développement  du  corps. 

En  ce  qui  concerne  le  testicule,  on  a admis  une  dystrophie  dysorchidienne  (Variot, 
Dalché)  qui  prendrait  place  à côté  de  la  dystrophie  dysthyroïdicnne.  On  a attribué  l’état, 
eunuchoidc  à l’absence  de  sécrétion  interne  du  testicule;  quelques  cryptorchides 
ne  sont  pas  des  infantiles,  ils  sont  bien  développés  ; il  y a chez  eux  développement 
génital  incomplet,  mais  non  arrêt  de  croissance  et  l’on  a proposé  l’opothérapie  orchi- 
dienne  dans  les  cas  de  ce  genre.  11  semble  bien  toutefois  que,  même  dans  ces  cas, 
l’influence  du  corps  thyroïde  soit  prépondérante,  si  l’on  en  juge  par  les  résultats 
du  traitement.  Des  observations  d’Apert  sont  particulièrement  significatives  à cet 
égard  : l’une  d’elles  ( Bulletin  médical,  n°  51,  1901)  concerne  un  jeune  homme  de 
quinze  ans,  obèse,  présentant  l’aspect  eunuchoïde  (verge  minuscule,  testicule  dans 
le  trajet  inguinal,  voix  grêle,  etc.).  L’intelligence,  assez  développée,  n’était  cependant 
pas  en  rapport  avec  l’àge  et  ne  s’appliquait  qu’aux  choses  enfantines.  Les  modifica- 
tions obtenues  par  le  traitement  thyroïdien  poursuivi  du  13  avril  au  5 octobre  1899, 
furent  les  suivantes  : l’air  enfantin  et  placide  fit  place  à un  aspect  plus  viril,  les  joues 
devinrent  moins  bouffies,  le  corps  moins  épais,  la  verge  augmenta  notablement  de 
longueur  et  volume;  les  testicules,  au  bout  de  deux  mois  de  traitement,  prirent  place 
dans  les  bourses  et  quelques  poils  apparurent  au  pubis;  l’enfant,  enfin,  se  développa 
au  point  de  vue  du  caractère  et  de  l’énergie  physique. 


Le  traitement  thyroïdien  est  surtout  indiqué  dans  les  cas  où  l’arrêt  de 
développement  est  sous  la  dépendance  directe  d’un  trouble  de  la  fonction 
thyroïdienne  ; bénéficient  donc  de  ce  traitement  les  infantiles  maigres,  élancés, 
paraissant  immobilisés  dans  une  perpétuelle  adolescence,  les  obèses  eunu- 
choïdes  à face  arrondie,  à graisse  exubérante,  à développement  génital  nul; 
d’autres  sujets  encore,  des  efféminés,  des  gynécomastes,  à sexe  indifférent; 
certains  nains  avec  ou  sans  chondrodystrophie. 

Lorsque  l’infantilisme  se  complique  de  cryptorchidie,  ce  traitement  est  égale- 
ment efficace  contre  la  cryptorchidie  et  on  voit  les  testicules  venir  prendre 
leur  place  normale  dans  les  bourses. 

On  constate  même  que  la  descente  des  testicules  est  le  premier  résultat  du 
traitement,  les  modifications  physiques  et  cérébrales  ne  se  produisant  que 
plus  tard. 

Dans  les  cas  où  l’arrêt  de  croissance  semble  indépendant  de  toute  lésion  thy- 
roïdienne (rachitisme,  anangioplasie,  hérédo-syphilis,  tuberculose,  etc.),  le 
traitement  thyroïdien  exerce  encore  une  influence  favorable,  mais  beaucoup 
moins  marquée  à la  vérité  que  dans  l’infantilisme  des  hypothyroïdicns. 

On  emploie  soit  la  glande  fraîche  en  nature,  soit  les  préparations  de  glande 
desséchée,  soit  1 iodothyrine. 

li  importe  de  n’employer  au  début  les  préparations  thyroïdiennes  ou  la 
glande  fraîche,  qu’avec  une  grande  prudence,  à doses  minimes,  pour  tâter  la 
susceptibilité  de  l’enfant.  On  commencera  par  0 gr.  25  de  glande  fraîche  ou 
d’iodothyrine  et  on  augmentera  progressivement  les  doses  jusqu’à  1 gramme 
environ.  Quant  aux  préparations  de  poudre  desséchée,  on  les  donnera  à doses 
correspondant  à celles  de  glande  fraîche  qui  viennent  d’être  indiquées;  on 
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n’oubliera  pas  de  s’enquérir  de  l’équivalence  en  glande  fraîche  de  la  spécialité 
prescrite,  cette  équivalence  variant  avec  chaque  spécialité. 

Il  peut  être  utile  d’administrer  de  1 arsenic,  en  même  temps  que  les  prépa- 
rations thyroïdiennes,  l’arsenic,  d’après  les  expériences  de  Mabille,  paraissant 
avoir  le  pouvoir  d’enrayer  l’amaigrissement,  la  tachycardie  déterminées  par  le 
traitement  thyroïdien . 

Si  l’on  croit  devoir  prescrire,  en  cas  de  cryptorchidie,  les  pré para!  ion  s 
orchitiques  (bien  que  le  traitement  thyroïdien  soit  efficace  contre  la  cryptor- 
chidie) on  administrera  la  glande  fraîche  à la  dose  de  0 gr.  50  à 1 gramme  ou 
bien  la  quantité  correspondante  de  poudre  desséchée  ou  d’extrait. 

A tout  enfant  retardataire  convient  le  même  traitement  hygiénique  : une 
alimentation  substantielle,  riche  en  éléments  minéraux,  phosphores  (œufs, 
cervelles,  farines,  etc.);  en  pratiques  hydrothérapiques  (douches,  bains 
salés),  en  frictions,  massage,  gymnastique  suédoise  (en  particulier  les  exer- 
cices qui  développent  le  périmètre  thoracique  et  la  capacité  respiratoire). 
Springer  conseille  de  réveiller  l’activité  formatrice  des  cartilages  de  conju- 
gaison par  des  excitations  locales  : application  pendant  la  nuit  de  compresses 
imbibées  d’une  solution  saline  renfermant  des  eaux-mères  ou  des  sels 
d eaux-mères . 


MYXŒDEME 

Avant  1875,  le  myxœdème  était  inconnu  ou  plutôt  confondu  avec  le  crétinisme; 
c'est  en  1875  que  Gull  isola  ce  syndrome  qu’il  décrivit  sous  le  nom  de  cachexie  créti- 
noïde.  Quatre  ans  plus  tard,  son  compatriote  Ord  proposa  la  dénomination  de  myxœ- 
dème qui  a prévalu. 

A la  suite  de  Gull  plusieurs  médecins  observèrent  des  cas  de  mvxœdèine,  mais  ils 
restèrent  sur  le  terrain  de  la  clinique,  sans  pouvoir  élucider  la  pathogénie  de  l'affec- 
tion. Ord,  à la  vérité,  avait  noté  dans  une  autopsie  l’atrophie  du  corps  thyroïde,  mais 
sans  attacher  d’importance  à cette  constatation. 

En  1882  les  travaux  de  Reverdin  enseignèrent  que  la  cause  du  myxœdème  devait 
être  attribuée  à l’atrophie  du  corps  thyroïde;  il  montra,  en  effet,  que  des  accidents, 
comparables  de  tous  points  aux  symptômes  du  myxœdème  spontané,  surviennent  à la 
suite  de  l’extirpation  du  corps  thyroïde. 

Les  expériences  ultérieures,  les  constatations  anatomo-pathologiques  confirmèrent 
toutes  cette  donnée;  elles  établirent  que  la  lésion  primitive,  nécessaire  et  suffisante, 
dans  le  myxœdème  n’est  autre  que  l’altération  de  la  glande  thyroïde. 

Cette  glande  fait  totalement  défaut  dans  la  myxœdème  congénital  ; elle  est  atrophiée 
dans  le  myxœdème  acquis.  La  destruction  de  la  glande  doit  être  totale,  pour  que  le 
myxœdème  survienne  à la  suite  d’une  opération;  une  thyroïdectomie  partielle  ne  le 
détermine  pas. 

Ainsi  d.mc  le  myxœdème  dépend  de  la  suppression  des  fonctions  de  la  glande  thy- 
roïde; mais  ces  fonctions  étant  encore  inconnues,  on  est  encore  réduit  aux  hypothèses 
pour  expliquer  les  troubles  morbides  qu’entraîne  sa  suppression. 

Ueux  théories  ont  été  émises  au  sujet  de  la  nature  de  ces  fondions  : pour  les  uns. 
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le  corps  thyroïde  élaborerait  une  substance  utile  à l'économie,  c’est-à-dire  jouant  un 
rôle  dans  la  nutrition,  augmentant  normalement  l'intensité  des  échanges  (Gley)  ; poul- 
ies autres,  elle  aurait  pour  but  de  débarrasser  le  sang  de  certaines  substances  nui- 
sibles. Ces  substances,  en  s’accumulant  dans  le  sang,  détermineraient  une  intoxication 
chronique  dont  le  myxœdème  serait  l’expression. 

Peu  importe  d ailleurs  la  théorie;  ce  qu’il  importe  de  retenir,  au  point  de  vue 
pratique,  c’est  que  l'on  peut  guérir  le  myxœdème,  en  restituant  à l’économie  les 
« éléments  thyroïdiens  » qui  lui  manquent. 

A côté  du  myxœdème  complet  dont  la  description  est  classique,  il  importe  de 
dépister  les  cas  Tort  nombreux  de  myxœdème  incomplet  ou  fruste,  sur  lesquels 
Hertoghe  (d’Anvers)  a appelé  l’attention. 

Ces  cas  sont  fort  difficiles  à dépister,  car  les  symptômes  que  l’on  peut  attribuer  à 
l'hypothyroïdie  bénigne  chronique  n’ont  par  eux-mêmes,  et  pris  isolément,  rien  d'abso- 
lument pathognomonique;  c’est  le  plus  souvent  après  avoir  constaté  un  casdemyxœ- 
dcme  typique  chez  un  enfant,  que  l’on  peut,  par  un  interrogatoire  et  un  examen 
attentifs,  trouver  chez  les  ascendants  certaines  tares  que  l'on  peut  rattacher  à la 
même  cause,  c’est-à-dire  à la  dysthyroïdie.  L’épreuve  du  traitement  est  décisive;  c’est, 
à vrai  dire,  la  seule  qui  soit  inattaquable. 

Chez  la  femme  atteinte  d’hypothyroïdie  apparaît  une  décrépitude  précoce;  les  che- 
veux grisonnent  de  bonne  heure  et  tombent,  de  même  les  sourcils.  Les  dents,  notam- 
ment les  molaires,  sont  délabrées  et  cariées  profondément;  de  plus  on  constate  dus 
malformations  et  des  malpositions  dentaires  (Hertoghe).  Les  gencives  sont  rouges, 
molles,  gonflées,  saignent  faiblement.  Les  amygdales  sont  le  plus  souvent  hypertro- 
phiées et  déchiquetées  par  des  abcédations  antérieures;  le  pharynx  est  rouge,  vif, 
végétant.  Les  fosses  nasales  sont  rétrécies  par  l'hypertrophie  de  la  muqueuse.  La  voix 
est  légèrement  assourdie,  voilée,  surtout  au  moment  de  la  menstruation;  parfois  la 
dysphonie  est  beaucoup  plus  évidente.  Un  a relevé  comme  très  fréquentes  des  halluci- 
nations de  la  vue,  les  bourdonnements  d’oreilles. 

La  céphalalgie  est  fréquente  (frontale,  occipitale);  elle  est  provoquée  par  la 
moindre  fatigue;  elle  est  plus  intense  le  matin  au  réveil  qu’à  d'autres  moments  de 
la  journée. 

Les  règles  sont  généralement  profuses  et  accompagnées  de  douleurs  vives  ; très  fré- 
quemment on  constate  la  présence  de  myomes  (on  sait  que  la  fibromatose  est  heureu- 
sement influencée  par  la  médication  thyroïdienne).  Outre  les  douleurs  sacrées  et 
dorso-lombaires  existe  une  rachialgie  spéciale  siégeant  le  plus  souvent  entre  les  omo- 
plates; cette  rachialgie  s’aggrave  pendant  la  nuit;  il  existe  enfin  des  douleurs  muscu- 
laires et  articulaires,  attribuées  invariablement  au  rhumatisme. 

L’oppression  existe  à tous  les  degrés;  les  sujets  qui  en  sont  atteints  passent  pour 
asthmatiques;  il  s’agit  en  somme  d’un  certain  degré  d'emphysème  dû  à la  « sénilité  » 
pulmonaire. 

Le  système  veineux  ressent  l’influence  dystrophique  de  l’hypothyroïdie  : les  varices, 
le  varicocèle  sont  fréquents. 

D’autre  part  le  foie  se  congestionne  et  devient  douloureux;  il  existe  d’ailleurs  fré- 
quemment de  la  lithiase  biliaire. 

D'après  Hertoghe  le  grand  symptôme  de  l’insuffisance  thyroïdienne  serait  la  consti- 
pation, qui  persisterait  à toutes  les  phases  de  l’existence.  11  existe  enfin  une  asthénie 
constante;  les  patients  sont  somnolents,  fatigués,  languissants,  un  rien  les  énerve.  La 
fatigue  est  plus  marquée  au  réveil,  ce  qui  la  distingue  de  la  fatigue  physiologique. 

■ Ainsi  qu’il  a été  dit  plus  haut  le  traitement  est  la  pierre  de  touche  de  celte  dysthy- 
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roïdie  de  l’adulte  dont  les  grands  facteurs  seraient  la  misère,  l’alcoolisme,  la  consan- 
guinité, le  paludismë,  les  excès  vénériens,  les  grossesses  répétées,  etc. 

Les  expériences  de  Schiff  ont  été  le  point  de  départ  de  la  médication  thyroïdienne. 

Horsley,  en  1885,  avait  pu  reproduire  expérimentalement  le  myxœdème  par  l'abla- 
tion totale  du  corps  thyroïde  chez  le  singe  et  confirmer  par  suite  l’opinion  de  Rever- 
din  qui  attribuait  le  myxœdème  post-opératoire  chez  l’homme  à l’enlèvement  du  corps 
thyroïde.  Schiff  avait  remarqué  d’ailleurs  que  chez  les  chiens  thyroïdectomisés,  on 
peut  obtenir  une  survie  assez  longue  à la  condition  de  laisser  quelques  parties  du 
corps  thyroïde.  Dès  lors  on  était  conduit  à remplacer  le  corps  thyroïde  absent  par  la 
greffe. 

Schiff,  le  premier,  put  réussir  une  greffe  chez  un  chien.  Avant  de  pratiquer  la 
Ihyroïdectomie,  il  eut  l’idée  de  greffer  sous  la  peau  de  l'animal  un  fragment  de  corps 
thyroïde  et  ne  constata  pas  les  accidents  qui  surviennent  habituellement  après  la  thv- 
roïdectomie.  De  son  côté,  Eiselsberg  pratiqua  la  thyroïdectomie  chez  les  chiens  aux- 
quels il  avait,  au  préalable,  greffé  du  corps  thyroïde  et  constata  également  l’absence 
d’accidents.  Des  expériences  analogues  faites  par  Zano  et  Zanda,  par  d’autres  encore, 
eurent  toutes  le  même  résultat.  On  était  donc  autorisé  à tenter  cette  greffe  animale 
chez  l’homme  thyroïdectomisé. 

C’est  ce  que  fit  pour  la  première  fois,  avec  succès,  le  professeur  Lannclonguc  ( 1890)  ; 
déjà  Kocher  avait  fait  sur  l’homme  une  tentative  de  greffe  (1883),  mais  cette  tentative 
avait  échoué.  M.  Lannelongue  greffa  chez  un  enfant  du  service  de  Legroux,  atteint  de 
myxœdème,  la  moitié  d’un  lobe  gauche  de  corps  thyroïde  de  mouton  adulte.  La  greffe 
fut  faite  sur  le  thorax  au-dessous  du  sein  droit.  Au  bout  de  huit  jours  la  cicatrisation 
était  parfaite;  les  effets  de  cette  greffe  sur  l'évolution  du  myxœdème  ne  furent  d’ail- 
leurs pas  publiés. 

L'exemple  de  M.  Lannelongue  fut  bientôt  imité  par  Dircher,  Kocher,  Bettencourt 
et  Serrano,  Merklen  et  Walther,  etc.  Bettencourt  et  Serrano  firent  au  congrès  de 
Limoges  (1890)  une  communication  sur  une  opération  de  greffe  faite  par  eux;  dès  le 
lendemain  de  l’opération  une  amélioration  notable  s’était  produite,  caractérisée  par 
l’élévation  de  la  température,  la  facilité  plus  grande  des  mouvements,  la  diminution 
du  gonflement  du  cou. 

La  malade  de  MM.  Merklen  et  Walther  était  âgée  de  40  ans,  atteinte  de  myxœdème 
depuis  dix  ans  et  présentait,  entre  autres  symptômes,  des  métrorragies  incessantes; 
Walther  pratiqua  la  greffe  dans  la  région  sous-mammaire  droite;  presque  immédia- 
tement après  l’opération,  les  métrorragies  cessèrent  et  une  amélioration  notable  se 
manifesta  aussi  bien  dans  les  symptômes  psychiques  que  dans  les  signes  phy- 
siques. Le  trailement  avait  donc  eu  un  résultat  certain,  celui  de  faire  cesser  les 
métrorragies. 

Merklen  et  Walther  pensent  que  les  métrorragies  résultent  des  troubles  apportés 
dans  la  fonction  hématopoiétique  par  l’atrophie  du  corps  thyroïde;  on  sait  en  effet 
que,  suivant  Horsley,  Albertoni,  Tizzoni,  etc.,  le  corps  thyroïde  joue  un  rôle  important 
dans  l’hématopoièse,  ce  qui  expliquerait  les  hémorragies  et  l’anémie  observées  chez  les 
malades  atteints  de  myxœdème.  Après  l’opération  le  nombre  des  globules  rouges  s’éleva, 
chez  leur  malade,  de  2 235  100  à 3103  100;  la  richesse  globulaire  de  1 175000  à 
1 725000  et  la  valeur  globulaire  de  0,50  à 0,55. 

De  nombreuses  greffes  ont  encore  été  pratiquées  et  ont  toutes  donné  des  résultats 
analogues,  c’est-à-dire  ont  déterminé  une  amélioration  manifeste  dans  l’état  des 
malades;  mais  ces  résultats,  il  faut  bien  le  constater,  ont  toujours  été  incomplets  et 
surtout  n’ont  été  que  temporaires;  en  effet,  la  partie  du  corps  thyroïde  greffée  ne  tarde 
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pas  à sc  résorber  et  le  malade  retombe  alors  dans  l’état  où  il  se  trouvait. avant  l'opé- 
ration. • 

On  ne  pouvait  donc  considérer  la  greffe  comme  un  traitement  curatif;  mais  le  prin- 
cipe de  la  méthode  était  trouvé  et  l'on  était  naturellement  conduit  à faire  pénétrer  le 
suc  thyroïdien  dans  l’organisme  par  une  autre  voie. 

C’est  aux  injections  hypodermiques  de  suc  thyroïdien  que  l’on  eut  d’abord 
recours. 

Ici  encore  l’expérimentation  sur  les  animaux  avait  devancé  l’application  à l’homme. 
Vassale,  en  1890,  Pisenti , avaient  fait  des  injections  de  suc  thyroïdien  chez  les  chiens 
thyroïdectomisés  et  avaient  obtenu  de  bons  résultats.  M.  Gley  reprit  ces  expériences 
et  fut  amené  à proposer  l’emploi  chez  l’homme  des  injections  sous-cutanées  de  suc 
thyroïdien. 

Les  premières  injections  furent  faites  par  lui  chez  deux  malades  du  service  de 
M.  Magnan  (juin  1891),  puis  un  mois  plus  tard,  chez  un  petit  malade  du  service  du 
Dr  Lannelongue  à l’hôpital  Trousseau  ; toutefois,  dans  ces  différents  cas,  le  nombre 
des  injections  fut  très  limité  et  l’on  ne  put  tirer  aucune  conclusion  précise  an  sujet 
de  ce  mode  de  traitement.  La  première  guérison  de  myxœdème  par  les  injections  du 
suc  thyroïdien  est  due  à Murray.  11  s’agissait  d’une  femme  de  46  ans,  dont  la  maladie 
remontait  à quatre  ou  cinq  années.  Elle  fut  soumise  au  traitement  par  les  injections 
d’extrait  de  corps  thyroïde  et  fut  traitée  pendant  cinq  semaines;  au  bout  de  ce  temps, 
l’épaississement  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  avait  fortement  diminué  partout  et 
même  complètement  disparu  aux  mains  ; la  physionomie  était  plus  expressive,  la 
parole  plus  facile;  la  mémoire  s’était  rétablie,  l’apathie  avait  fait  place  à une  certaine 
activité  et  les  règles  étaient  survenues.  Trois  semaines  après  la  cessation  du  traite- 
ment, l’amélioration  obtenue  persistait. 

L’exemple  de  Murray  fut  suivi  par  de  nombreux  médecins  anglais,  notamment  par 
Beatby,  Carter,  Davies,  Claye  Nhaw,  Dance,  Pasteur,  Ord,  Allison,  Dyce,  Duckworth, 
Fenwick,  etc.,  en  France,  par  Robin  (de  Lyon),  Chopinet,  etc. 

Un  an  plus  tard,  au  Congrès  pour  l’avancement  des  sciences,  le  professeur  Bouchard 
fit  une  importante  communication  sur  le  traitement  du  myxœdème.  Dès  1887,  ayant 
eu  l’occasion  d’observer  une  malade  atteinte  de  cette  affection,  il  avait  cherché  à déter- 
miner le  rôle  du  corps  thyroïde  dans  la  pathogénie  des  troubles  morbides  : il  enleva 
le"corps  thyroïde  de  douze  chiens  et  les  douze  corps  thyroïdes  de  ces  animaux  furent 
inclus  dans  le  péritoine  d’un  treizième  chien. 

Quand  on  put  supposer  que  les  corps  thyroïdes  transplantés  avaient  eu  le  temps  de 
se  greffer,  on  enleva  au  chien  qui  en  était  porteur  son  propre  corps  thyroïde.  Il  y eut, 
chez  cet  animal,  une  survie  de  dix  jours,  alors  que  les  douze  autres  chiens,  auxquels 
on  avait  simplement  enlevé  leur  corps  thyroïde,  étaient  tous  morts  dans  un  délai  de 
quatre  à cinq  jours.  Chez  le  chien  porteur  de  greffe,  on  put,  à la  nécropsie,  constater 
que  sur  les  douze  corps  thyroïdes  inclus  dans  son  péritoine,  deux  d’entre  eux  étaient 
vivants  et  avaient  contracté  des  rapports  vasculaires  avec  les  parties  voisines. 
M.  Bouchard  en  avait  conclu  que  la  survie  était  certainement  due  ,à  l’action  chimique 
de  ces  organes,  consistant  soit  dans  la  production,  soit  dans  la  destruction  de  substances 
actives. 

Ces  expériences  restées  inédites  furent  suivies,  nous  l’avons  indiqué,  de  nombreuses 
expériences  démontrant  toutes  l’action  favorable  des  greffes  soit  chez  les  animaux  thy- 
roïdectomisés, soit  chez  les  malades  atteints  de  myxœdème.  Plus  tard  la  malade  que 
M.  Bouchard  avait  vue  en  1887,  ainsi  qu’une  autre  atteinte  de  la  même  affection,  furent 
r aitées  par  lui  au  moyen  des  injections  de  suc  thyroïdien.  Citez  toutes  deux  une  aîné- 
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lioralion  considérable  et  étonnamment  rapide  fut  constatée;  mais  à côté  des  effets 
favorables,  M.  Bouchard  avait  constaté  des  effets  fâcheux  consistant,  non  pas  en  une 
réaction  locale,  mais  en  céphalées,  douleurs  dans  les  membres  et  dans  le  thorax,  qui, 
à plusieurs  reprises,  durent  faire  suspendre  les  injections.  Ces  troubles  disparaissaient 
avec  la  cessation  des  injections,  et  reparaissaient  dès  qu’on  les  reprenait,  après  cinq 
ou  six  jours  d’interruption. 

M.  Bouchard  avait  donc  nettement  indiqué  les  effets  de  ce  que  l'on  a appelé  plus 
tard  « l’hyperthyroïdisation  ».  D’autre  part  il  émit  l’opinion  que  l’amélioration  serait 
probablement  passagère. 

Il  est  inutile  de  poursuivre  l’énumération  des  autres  cas  de  myxœdème  traités  par 
les  injections  du  suc  thyroïdien.  Ces  cas  devinrent  de  plus  en  plus  nombreux  dans  le 
cours  des  années  1892  et  1895  et  tous  furent  suivis  d’effets  analogues,  c’est-à-dire 
que  les  malades  obtinrent  tous  une  amélioration  plus  ou  moins  marquée. 

La  méthode  ne  paraissait  cependant  pas  parfaite;  outre  l'action  transitoire  et  non 
définitive,  on  lui  attribuait  certains  accidents  imputables  à des  injections  incomplète- 
ment stérilisées  : aussi  fut-on  conduit  à employer  le  corps  thyroïde  en  nature,  admi- 
nistré par  la  bouche. 

La  méthode  par  ingestion  a été  pour  la  première  fois  employée  par 
Mackenzie  et  Fox;  à la  vérité,  le  professeur  Howitz,  de  Copenhague,  les  avait 
devancés,  mais  la  publication  des  résultats  obtenus  par  lui  est  postérieure  à 
celle  des  auteurs  anglais.  D’ailleurs  Howitz  a employé  des  corps  thyroïdes  cuits, 
alors  que  Fox  et  Mackenzie  avaient  fait  absorber  cet  organe  à leurs  malades, 
sans  le  soumettre  à une  cuisson  préalable. 

Aujourd’hui  on  emploie  exclusivement  soit  la  glande  fraîche,  qui  constitue 
le  meilleur  mode  d’administration,  mais  dont  l’application  ne  va  pas  sans  dif- 
ficultés; la  poudre  de  glandes  desséchées;  enfin  le  principe  actif  isolé  par 
Baumann  et  dénommé  thyroïodine  ou  mieux  iodothyrine,  pour  écarter  la  con- 
fusion avec  la  thyroïdine  qui  est  le  nom  donné  communément  aux  diverses 
préparations  de  glande  desséchée. 

Nous  indiquerons  plus  loin  le  mode  d’emploi  de  la  glande  fraîche.  Quant  à 
la  thyroïdothérapie  par  la  poudre  desséchée,  elle  est  assez  active,  mais  pré- 
sente un  inconvénient  inhérent  à ce  que  les  diverses  dragées,  capsules, 
tablettes  de  poudre  desséchée  que  l’on  trouve  dans  le  commerce  ne  corres- 
pondent pas  à un  poids  invariable  de  glande  fraîche;  les  unes  contiennent  un 
poids  de  poudre  correspondant  à 5 parties  de  glande  fraîche,  d’autres  à 
3 parties,  etc. 

La  thyroïodine  ou  iodothyrine  de  Baumann  est  moins  active  (pie  la 
poudre  desséchée,  mais  parfois  mieux  tolérée  (car  les  préparations  de  glande 
desséchée  peuvent  subir  la  décomposition).  D’après  Baumann,  le  principe  actif 
de  la  glande  thyroïde  serait  l’iode  à l’état  de  combinaison  organique;  on  isole 
cette  combinaison  en  faisant  bouillir  des  glandes  thyroïdes  dans  de  l’acide 
sulfurique  à 10  pour  100;  il  se  produit  un  dépôt  floconneux  qui,  repris  par 
l’alcool  et  la  lessive  de  soude  et  précipité  au  moyen  de  l’acide  sulfurique  dilué, 
se  montre  très  riche  en  iode;  cette  substance  ne  représentant  qu’une  infime 
partie  de  la  glande,  on  facilite  son  dosage  et  son  administration  en  la  mélan- 
geant à du  sucre  de  lait  en  proportion  telle  qu’un  gramme  du  mélange  cor- 


làôG 


MALADIES  DE  LA  NUTRITION. 


respondc  à un  gramme  cïc  glande  fraîche,  en  d’autres  termes  de  façon  qu  un 
gramme  de  ce  produit  ait  la  même  teneur  en  iode  qu’un  gramme  de  glande 
fraîche,  soit  5 milligrammes.  Elle  se  prescrit  sous  forme  de  poudre  ou  de 
comprimés  (dosés  à 0,25  chaque).  D’après  Baumann,  c’est  par  l’iode  qu'elle 
contient  qu'agirait,  dans  les  cas  de  goitre,  la  glande  thyroïde  administrée  à’ 
l'intérieur;  seulement  la  médication  thyroïdienne  est  plus  efficace  que  l’admi- 
nistration de  l’iode  en  nature  parce  que  la  thyroïodine  est  un  composé  iodé 
organique  (contenant  jusqu’à  10  pour  100  d’iode).  On  peut  administrer  de 
0 gr.  25  à 5 grammes  d’iodothyrine  chez  l’adulte,  en  partant  toujours  d une 
dose  faible,  0 gr.  25,  et  en  augmentant  progressivement.  Chez  l’enfant,  la 
dose  à employer  est  de  0 gr.  10  à I gramme.  Si  l’on  emploie  de  fortes  doses, 
il  est  prudent  d interrompre  la  médication  un  jour  ou  deux  par  semaine, 
même  en  l’absence  de  phénomènes  d’intolérance.  Il  va  sans  dire  que  si  le 
thyroïdisme  survient  on  doit  suspendre  immédiatement  la  médication. 

Le  traitement  par  la  glande  fraîche  a été  exposé  dans  une  fort  intéressante 
communication  faite  le  9 février  1894,  à la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
par  M.  Marie.  M.  Marie  lit  prendre  quotidiennement  deux  corps  thyroïdes  de 
mouton  (soit  quatre  lobes)  à une  dame  atteinte  de  myxœdème  depuis  huit  ans. 
Les  glandes  thyroïdes  étaient  données  crues,  dans  du  bouillon. 

Le  résultat  fut  immédiat.  Dès  le  lendemain  matin  de  l’ingestion  de  la  pre- 
mière dose,  la  température  s’élevait  à 58  degrés  et  la  diurèse  s’établissait. 

Trois  jours  après,  on  constatait  déjà  une  modification  très  notable  des  traits, 
les  bourrelets  situés  au-dessous  des  yeux  avaient  considérablement  diminué. 
Au  bout  de  six  jours,  la  transpiration  commençait  à renaître,  la  parole  était 
plus  libre,  moins  pâteuse. 

On  fut  obligé  d interrompre  le  traitement  au  bout  de  onze  jours,  car  la 
malade  ne  tarda  pas  à éprouver  des  malaises  caractérisés  par  une  insomnie 
presque  absolue,  une  anorexie  complète,  une  soif  ardente,  une  sensation  de 
courbature  dans  tout  le  corps,  une  faiblesse  générale  nécessitant  le  séjour 
au  lit. 

Au  bout  d’un  mois  (le  traitement  avait  commencé  le  50  novembre  1895),. 
on  reprit  le  traitement  thyroïdien,  en  diminuant  notablement  la  dose  (un  lobe- 
tous  les  deux  jours).  Le  traitement  dut  cependant  être  interrompu,  sept  jours- 
après  cette  reprise,  car  les  mêmes  symptômes  d’intolérance  se  reproduisirent. 
Le  traitement  fut  repris  pour  la  seconde  fois  le  11  janvier  1894;  depuis  lors- 
la  malade  prit  seulement  deux  tiers  de  lobe  tous  les  cinq  jours,  et  sous  l’in- 
fluence de  cette  médication  ainsi  modifiée,  elle  n’éprouva  plus  aucun  des- 
phénomènes pénibles  qu’elle  avait  ressentis  antérieurement.  Depuis  ce  temps, 
l’amélioration  a continué,  la  métamorphose  est  devenue  complète,  aussi  bien 
au  physique  qu’au  moral.  On  voit  que  si  le  traitement  a donné  des  résultats 
remarquables,  il  n’est  pas  inoffensif,  et  qu’il  convient  de  régler  les  doses  avec 
soin,  si  l’on  veut  éviter  des  accidents  qui  pourraient  devenir  graves  et  même 
mortels.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les  accidents  que  peut  entraîner  la 
médication  thyroïdienne,  lorsqu’elle  n’est  pas  conduite  avec  prudence.  M.  Marie- 
a constaté  que  la  dose  de  4 lobes  employée  par  lui  au  début  est  trop  forte. 
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■«  Fin  règle  générale,  dit-il,  nous  sommes  d’avis  que  la  dose  usuelle  doit  être 
•celle  d’un  lobe,  quotidiennement  pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours; 
au  bout  de  ce  temps  et  quand  la  réaction  thyroïdienne  (polyurie,  élévation  de 
la  température,  accélération  du  pouls,  insomnie,  douleurs  dans  les  membres) 
•aura  commencé  à se  manifester,  on  ne  donnera  plus  celte  dose  «pie  tous  les 
deux  jours. 

« Une  fois  la  régression  des  principaux  symptômes  du  myxœdème  obtenue, 
on  devra  diminuer  de  plus  en  plus  les  doses  et  arriver  progressivement  à ne 
plus  donner  qu'un  lobe  tous  les  trois,  quatre  ou  cinq  jours.  » 

Le  15  avril,  à la  même  Société  médicale  des  hôpitaux,  MM.  Brissaud  et 
Souques  rapportaient  une  nouvelle  observation  de  myxmdèinc  datant  de  l’en- 
fance, chez  une  femme  de  57  ans;  le  traitement,  dans  ce  cas,  avait  également 
été  suivi  d’une  guérison  complète  (au  bout  de  six  semaines).  La  malade  avait 
pris  tous  les  matins,  en  deux  fois,  dans  du  pain  azyme,  un  lobe  frais  et  cru  de 
glande  thyroïde  de  mouton.  L’effet  favorable  du  traitement  s’était  manifesté 
[par  la  diminution  notable  du  poids,  la  disparition  de  la  bouffissure  des  mem- 
bres et  du  visage,  le  rétablissement  des  fonctions  sudoralcs,  etc. 

Le  28  décembre  1894,  Lebrclon  a relaté  un  autre  cas  de  myxœdème  (chez 
un  enfant  de  15  ans),  guéri  par  l’ingestion  de  corps  thyroïde.  La  dose  admi- 
nistrée a été  un  lobe  de  corps  thyroïde  par  jour  (frit  légèrement  dans  du 
beurre).  Quinze  jours  après  le  traitement,  l’enfant  était  devenu  méconnaissable. 
« Il  montait  l’escalier  comme  un  vieillard,  disait  la  mère,  actuellement  il  le 
monte  en  courant  comme  un  enfant.  » Le  traitement  n’a  déterminé  d’autres 
•conséquences  morbides  qu’une  certaine  agitation,  qui  se  produisait  quoti- 
diennement pendant  quelques  heures  dans  la  journée.  Au  bout  de  neuf 
mois  la  guérison  s'était  maintenue  cl  pouvait  être  considérée  comme  défi- 
nitive. 

Les  effets  du  traitement  ne  sont  pas  moins  saisissants  dans  le  myxœdème 
congénital  que  dans  celui  de  l’adulte.  Dès  1880,  M.  Bourneville  a montré  que 
l’idiotie  myxœdémateuse  présente  une  identité  absolue  avec  le  myxœdème  de 
l’adulte  et  (pie  l'absence  du  corps  thyroïde  en  est  la  cause  unique  et  suffisante. 
Le  nanisme  et  L idiotie  sont  la  double  conséquence  de  cette  absence  chez  l’en- 
fant. Le  crétinisme  est  assimilable  au  myxœdème  congénital,  bien  que  le  corps 
thyroïde  persiste  chez  les  crétins  sous  forme  de  tumeur  goitreuse;  en  effet, 
l'hypertrophie  du  corps  thyroïde  est.  purement  apparente  et  masque  en  réalité 
une  atrophie  des  éléments  glandulaires. 

Aujourd'hui,  avec  le  traitement  thyroïdien,  les  malheureux  atteints  d’idiotie 
myxœdémateuse  peuvent  prendre  une  petite  place  dans  le  monde  conscient  ; 
leur  nanisme  disparaît.  L infiltration  myxœdémateuse  diminue  progressive- 
ment, ainsi  que  la  tuméfaction  de  la  langue,  des  lèvres  et  des  paupières;  la 
■dentition  est  modifiée,  les  cheveux  s’allongent,  acquièrent  de  la  souplesse; 
l'intelligence  se  développe;  en  somme,  on  voit  peu  à peu  se  dissiper  les  traces 
•de  la  torpeur  qui  enveloppait  toutes  les  fonctions. 

Bourneville  administre  l gramme  à 1 gr.  25  de  glande  thyroïde  chaque 
jour;  il  a observé  quelques  accidents  (tremblement,  parésie  des  membres 
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inférieurs,  vomissements,  tendance  syncopale,  etc.),  mais  il  a suffi  d inter- 
rompre le  traitement  pour  les  voir  disparaître. 

Le  régime  alimentaire  a une  influence  auxiliaire,  qui  ne  doit  pas  être 
négligée,  sur  la  guérison  du  myxœdème.  L’alimentation  doit  consister  en  lait, 
laitages,  légumes,  viandes  bouillies.  L’usage  du  bouillon,  des  viandes  rôties, 
des  boissons  alcooliques,  amène  au  contraire  une  recrudescence  des  symptômes 
de  la  maladie.  ' 

On  peut  aisément  conclure  de  ce  qui  précède  : 

1°  Que  la  médication  thyroïdienne  du  myxœdème  est  une  médication  spé- 
cifique; 

2°  Que  des  trois  modes  de  traitement  thyroïdien  (greffe,  injection  hypoder- 
mique d extrait,  ingestion  île  corps  thyroïde  en  nature)  le  dernier  est  le  plus 
recommandable,  parce  qu'il  est  le  plus  pratique,  parce  qu’il  agit  plus  efficace- 
ment que  les  autres. 

Le  traitement  par  ingestion  est  certainement  curatif,  mais  à une  condition, 
c’est  qu  une  fois  la  démyxœdémisation  obtenue,  on  soumette  de  temps  à 
autre  le  malade  à une  nouvelle  période  de  traitement,  afin  de  maintenir  la 
guérison. 

La  dose  utile  n’a  pas  été  déterminée  sans  quelques  tâtonnements;  nous 
avons  indiqué  que  M.  Marie  la  fixait  à un  lobe  pris  quotidiennement  pendant 
les  quatre  ou  cinq  premiers  jours,  puis  à un  lobe  tous  les  deux  jours  pendant 
deux  ou  trois  semaines;  ce  sont  là  des  indications  auxquelles  on  devra  se 
conformer,  mais  qui  n’ont  rien  d’absolu,  et  la  seule  règle  de  conduite  devra 
être  la  réaction  individuelle.  Il  vaut  mieux  formuler  en  poids  et  prescrire  de 
1 à 5 ou  4 grammes  de  glande  fraîche  par  jour,  le  poids  d’un  lobe  pouvant 
varier  de  1 à 5 ou  6 (le  poids  moyen  d’un  lobe  est  de  1 gr.  20  à 1 gr.  80). 

Le  mode  d' administration  le  plus  simple,  d’après  Marie,  consiste  à prendre 
un  lobe  thyroïde  frais  de  mouton,  à le  couper  dans  une  assiette  en  petits 
fragments,  et,  sur  ces  fragments,  à verser  du  bouillon  chaud  qu’on  fait  prendre 
immédiatement  au  malade;  on  peut  encore  étaler  les  fragments  de  corps  thy- 
roïde sur  des  tranches  de  pain  préparées  en  sandwich. 

On  veillera  à ce  que  les  bouchers  ne  substituent  pas  par  erreur  à la  glande 
thyroïde  les  glandes  salivaires,  les  unes  et  les  autres  étant  confondues  dans  le 
vulgaire  sous  la  dénomination  communes  de  glandes  du  cornet. 

11  importe  d’être  fixé  sur  les  effets  utiles  du  traitement  et,  d’autre  part,  sur 
les  accidents  qu’il  peut  entraîner.  L’action  du  traitement  est  immédiate,  elle 
se  prononce  souvent  dès  le  lendemain  du  jour  où  il  a été  institué,  habituelle- 
ment au  bout  de  trois  ou  quatre  jours. 

Les  modifications  qui  se  produisent  sont  les  unes  d'ordre  somatique,  les 
autres  d’ordre  psychique. 

Le  phénomène  d’ordre  somatique  le  plus  saillant  est  la  démyxœdémisation 
dont  on  peut  suivre  les  progrès  jour  par  jour.  L infiltration  œdémateuse  des 
téguments  disparaît  progressivement  et  les  formes  s’accusent.  La  peau  reprend 
sa  consistance  et  sa  coloration  habituelles;  le  poids  du  corps  diminue  et  la 
perte  de  poids  peut  atteindre  10  kilogrammes  et  même  davantage.  En  outre. 
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les  troubles  trophiques  cutanés  disparaissent,  les  ongles  se  développent,  les 
cheveux  cessent  de  tomber  et  repoussent,  enfin  la  fonction  sudorale  se  rétablit. 

D’autre  part,  la  température  se  relève  et  peut  même  dépasser  la  normale  de 
quelques  dixièmes  de  degré.  La  diurèse  ne  fait  jamais  défaut  (Femvick),  elle 
est  la  conséquence  nécessaire  de  la  démyxœdémisation  et  assure  l’élimination 
des  produits  accumulés  dans  l'organisme. 

Sous  l’influence  du  traitement  se  produisent  des  changements  importants 
dans  la  composition  du  sang  (Lebreton  et  Vaquez,  Société  médicale  des  hôpi- 
taux, 15  janvier  1895).  On  sait  que  Mcndel, Lichtenstein,  Schotten  et  surtout 
Krœpelin  ont  noté  des  altérations  sanguines  chez  les  myxœdémateux.  Lebreton 
et  Vaquez  ont  constaté  que,  sous  l'influence  du  traitement,  le  nombre  des 
hématies  augmente  (de  1 750  000  avant  tout  traitement  à 2 450  000  après 
trois  jours  de  traitement),  ainsi  que  celui  des  leucocytes  (de  1 pour  580  à 
1 pour  240).  La  leucocytose  est  passagère;  elle  était  formée  dans  le  cas  de 
Lebreton  et  Vaquez  par  l’adjonction  d’un  nombre  considérable  de  grandes 
cellules  mononucléaires,  à noyau  peu  eolorable.  L’augmentation  du  nombre 
de  ces  grands  leucocytes  qui,  d’après  certains  auteurs,  prennent  naissance 
dans  la  moelle  des  os  et  les  autres  organes  formateurs  du  sang,  résulte  peut- 
être  du  fonctionnement  nouveau  de  ces  centres  hématopoiétiques  rappelés  à la 
vie  par  le  traitement  thyroïdien. 

Notons  encore  dans  le  sang  la  présence  de  globules  rouges  nucléés,  de  sorte 
«pic  l’on  peut  se  demander  s’il  n’y  a pas,  chez  certains  myxœdémateux,  une 
sorte  de  persistance  du  processus  fœtal  de  l’hématopoièse. 

Les  modifications  d’ordre  psychique  sont  non  moins  saisissantes;  on  assiste 
à la  disparition  de  la  torpeur,  à la  reprise  de  l’activité  intellectuelle.  Le  som- 
meil redevient  paisible;  la  mémoire,  l’attention,  se  développent;  le  caractère 
se  modifie.  Le  sujet  s’intéresse  à ce  qui  l’entoure,  devient  gai.  La  parole 
i devient  plus  nette,  plus  facile,  les  mouvements  n’ont  plus  celte  lenteur  qui 
est  l'un  des  signes  caractéristiques  du  myxœdème  ; enfin  le  visage  reprend 
son  expression. 

Ces  divers  changements  se  produisent  tous  et  s’achèvent  dans  un  délai  de 
quinze  jours  à trois  semaines.  A cette  période  d’amélioration  progressive  en 
succède  une  autre,  où  l’amélioration  se  maintient  et  (pii  est  d’une  durée  pour 
ainsi  dire  indéfinie,  à la  condition  que  le  sujet  soit  maintenu  de  temps  en 
temps  sous  l’influence  du  traitement  par  l’usage  de  doses  faibles,  qui  consti- 
tuent la  ration  d’entretien. 

Suivant  Marie,  il  est  nécessaire  de  donner  un  lobe  tous  les  cinq  jours 
environ  pour  maintenir  la  guérison. 

La  médication  thyroïdienne  est  loin  d’être  inoffensive  ; alors  même  que 
les  doses  sont  relativement  faibles,  on  voit  habituellement  survenir  certains 
! phénomènes,  d’ailleurs  sans  gravité,  traduisant  l’imprégnation  de  l’organisme 
par  une  substance  toxique  absorbée.  Si  l'on  force  la  dose,  ainsi  que  quelques 
j médecins  imprudents  l’ont  fait,  des  accidents  très  graves  et  même  mortels 
| surviennent.  Murray,  Vermehren,  d’autres  encore  ont  observé  des  cas  de  mort 
I à la  suite  du  traitement  thvroïdien. 


IjGü 


MALADIES  DE  LA  NUTIUT10.Y 


Voici  quels  sont  les  effets  toxiques  observés  : outre  une  élévation  de  tempé- 
rature plus  ou  moins  accentuée  suivant  les  cas,  l’un  des  signes  les  plus  saillants 
est  la  tachycardie  avec  instabilité  du  pouls;  parfois  même  la  perte  de  connais- 
sance survient  (Murray,  Clay  Shaw).  Une  grande  agitation,  l’irritabilité  du 
caractère,  les  vertiges,  l’insomnie,  la  céphalée,  les  douleurs  dans  le  thorax 
(Bouchard),  dans  les  lombes  (Murray),  dans  les  membres  (Marie),  les  dérobe- 
ments  des  jambes,  la  courbature,  les  spasmes,  les  crampes  sont  les  phéno- 
mènes d’ordre  nerveux  que  l’on  constate  habituellement;  dans  certains  cas, 
on  a noté  des  crises  épileptiformes  (Henry).  M.  Béclère,  chez  une  femme  de 
51  ans  qui,  par  suite  d’une  erreur,  avait  pris,  au  début  de  son  traitement, 
une  dose  énorme  de  corps  thyroïde  (92  grammes  en  onze  jours)  a vu  se  pro- 
duire une  aphasie  passagère  avec  monoplégie  et  anesthésie  du  bras  droit,  de 
nature  manifestement  hystérique;  or,  cette  femme  n’était  nullement  névro- 
pathe auparavant;  aussi  M.  Béclère  pense-t-il  que  le  suc  thyroïdien  ingéré 
ou  sécrété  en  excès  peut  être  considéré  comme  un  des  agents  provocateurs  de 
l’hystérie. 

La  malade  de  M.  Béclère  présenta,  entre  autres  symptômes,  de  l’accéléra- 
tion des  respirations,  du  tremblement  passager  des  bras,  c’est-à-dire  des 
symptômes  analogues  à ceux  de  la  maladie  de  Basedow  ; de  telle  sorte  que  l’on 
est  conduit  à considérer  leur  production  dans  le  goitre  exophtalmique  comme 
due  à une  sécrétion  exagérée  de  la  glande  thyroïde. 

L’hystérie  est,  on  le  sait,  fréquemment  associée  à la  maladie  de  Basedow; 
or,  le  cas  de  M.  Béclère  montre  qu’elle  peut  être  provoquée  également  par 
le  traitement  thyroïdien  ; on  peut  donc  aussi  considérer  l'hystérie  dans  la 
maladie  de  Basedow  comme  étant  déterminée  par  le  suc  thyroïdien  sécrété 
en  excès. 

Outre  les  troubles  nerveux  qui  viennent  d’être  énumérés,  le  thyroïdisme  se 
traduit  encore  par  des  troubles  digestifs  (anorexie,  dyspepsie),  urinaires 
(polyurie,  albuminurie,  azoturie),  cutanés  (érythème  scarlatiniforme,  urti- 
caire, desquamation  au  niveau  des  extrémités).  Il  est  à remarquer  que  l’effet 
diurétique  ne  se  produit  pas  chez  les  personnes  saines  à qui  l’on  fait  ingérer 
du  corps  thyroïde,  aussi  M.  Marie  considère-t-il  la  diurèse  comme  une  consé- 
quence indirecte  du  traitement,  la  diurèse  résultant  de  l’élimination  des 
matériaux  qui  proviennent  de  la  démyxœdémisation. 

Les  effets  toxiques  peuvent  se  produire  dès  les  premiers  jours  du  traite- 
ment; ils  cessent  si  la  médication  est  interrompue,  et  peuvent  recommencer 
à sa  reprise;  mais  il  est  possible  d’obtenir  la  tolérance  en  diminuant  les  doses 
de  façon  à ne  pas  provoquer  nue  vive  réaction. 

La  conclusion  à tirer  de  ce  qui  précède  est  que  la  médication  thyroïdienne, 
en  raison  de  son  énergie,  doit  être  employée  très  prudemment  et  surveillée 
de  près;  à la  moindre  alerte,  on  n’hésitera  pas  à suspendre  le  traitement,  ce 
qui  n’empêche  pas  d’ailleurs  l’amélioration  du  myxœdème  de  continuer  à se 
produire. 

M.  Béclère  (Société  médicale  des  hôpitaux,  18  janvier  1895)  insiste  avec 
raison  sur  la  nécessité  d’être  prudent.  « Le  pouls,  dit-il,  est  en  pareil  cas  le 
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meilleur  guide,  il  doit  être  chaque  jour  attentivement  consulté.  Il  importe 
de  tenir  grand  compte  de  son  augmentation  de  fréquence,  mais  plus  encore 
peut-être  de  sa  mobilité  et  de  son  instabilité,  qui  peuvent  être  telles  qu’en  un 
instant,  sous  l'influence  du  moindre  effort,  le  nombre  des  pulsations  s’élève 
de  110  à 160.  Je  tiens  à répéter  qu’une  précaution  très  utile,  surtout  au 
début  du  traitement,  est  de  prescrire  aux  malades  soumis  à l’alimentation 
thyroïdienne  le  séjour  au  lit  ou  tout  au  moins  le  repos  à la  chambre  avec 
recommandation  expresse  d’éviter  tout  effort,  tout  mouvement  capable 
d’augmenter  brusquement  le  travail  du  cœur.  J’ajoute  que  cette  surveillance 
et  ces  recommandations  ne  doivent  pas  prendre  fin  quand  le  traitement  esl 
suspendu,  car  le  suc  thyroïdien,  si  différent  par  ses  effets  de  la  digitale, 
semble  posséder  le  même  pouvoir  accumulatif  que  ce  médicament.  Son  action 
dépressive  sur  le  cœur  peut  se  faire  sentir  seulement  plusieurs  jours  après  le 
début  du  traitement  et  continuer  aussi  plusieurs  jours  après  son  interruption. 
Parmi  les  malades  morts  subitement  en  Angleterre,  certains  n ingéraient  plus 
de  glandes  thyroïdes  depuis  quelques  jours  déjà.  Vis-à-vis  de  l'aliment  cura- 
teur, les  divers  individus  réagissent  d’ailleurs,  de  façon  fort  différente,  et 
•c’est  par  de  sages  tâtonnements  que  doit  être  atteinte  la  dose  utile  et  non 
dangereuse,  variable  pour  chaque  malade.  » 

D’après  MM.  Bédart  et  Mabille,  l’emploi  de  l’arsenic  concurremment  à celui 
des  préparations  thyroïdiennes  aurait  pour  effet  de  faire  cesser  les  accidents 
d’intolérance. 

Les  effets  de  la  thyroïdisation  n’ont  pas  seulement  été  observés  en  clinique  : 
ils  ont  encore  été  constatés  dans  diverses  expériences  faites  sur  les  animaux. 
Ces  expériences  ont  déterminé,  d’une  part,  des  symptômes  analogues  à ceux 
que  détermine  chez  l’homme  le  traitement  thyroïdien  : tachycardie,  lièvre, 
•crises  de  tremblement,  etc.,  et,  d’autre  part,  des  hémorragies  et  une  tumé- 
faction du  corps  thyroïde  constituant  un  goitre  expérimental.  A la  suite 
d’injections  à un  chien  d’extrait  glvcériné  de  corps  thyroïde  de  mouton,  faites 
de  telle  sorte  qu’en  quatorze  jours  l’animal  a reçu  86  centimètres  cubes 
d'extrait,  MM.  Ballet  et  Enriquez  ( Société  médicale  des  hôpitaux , 16  novembre 
et  14  décembre  1 894)  ont  constaté  un  gonflement  notable  du  cou  de  I animal, 
qui  débuta  cinq  jours  après  la  première  injection. 

Au  treizième  jour  de  l’expérimentation,  les  injections  furent  supprimées, 
les  différents  symptômes  toxiques  disparurent  et  parallèlement  le  gonflement 
du  cou  diminua  pour  disparaître  à son  tour  au  bout  d’une  semaine. 

Les  injections  ayant  été  reprises,  l’animal  présenta  de  nouveau  et  simulta- 
nément les  symptômes  déjà  mentionnés  en  même  temps  qu’un  gonflement 
très  notable  du  cou. 

MM.  Ballet  et  E.  Enriquez  ont  renouvelé  ces  expériences  sur  deux  autres 
chiens  et  obtenu  les  mêmes  résultats.  A l’autopsie  de  l’un  de  ces  chiens  qui 
mourut  dans  le  collapsus,  après  avoir  présenté  une  température  très  élevée 
(près  de  41°),  des  pulsations  cardiaques  précipitées  (190),  des  hémorragies 
intestinales  profuses,  ils  ont  constaté  une  hypertrophie  notable  du  corps 
thyroïde  qui  présentait  à sa  surface  des  points  ecchymotiques.  Les  deux  reins 
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étaient  volumineux  et  le  siège  d’une  congestion  intense;  l’examen  du  tube 
digestif  ne  révéla  aucune  ulcération  gastrique  ou  intestinale;  les  hémorragies 
intestinales  n’étaient  donc  pas  déterminées  par  des  lésions  de  la  muqueuse, 
mais  purement  vaso-motrices. 

En  résumé,  la  démyxœdémisation  ne  s’effectue  pas  sans  être  accompagnée 
d’accidents  toxiques  imputables  à Ehypertliyroïdisation.  Habituellement  bénins, 
ces  accidents  peuvent,  lorsque  les  doses  employées  sont  trop  fortes  ou  con- 
tinuées pendant  un  temps  trop  long,  revêtir  une  forme  grave  et  même  entraî- 
ner la  mort;  on  ne  saurait  donc  apporter  trop  de  prudence  dans  la  direction 
du  traitement. 


GOITRE  EXOPHTALMIQUE 

Jusqu’à  ces  derniers  temps  tout  semblait  plaider  en  faveur  de  l’origine  nerveuse 
de  la  maladie  de  Basedow  et  de  sa  localisation  dans  la  région  bulbo-protubérantielle  : 
l’hérédité  névropathique  si  développée  chez  la  plupart  des  malades,  le  début  fréquent 
à la  suite  d’émotions,  enfin  et  surtout  les  nombreux  symptômes  nerveux,  et  même  les 
lésions  trouvées  dans  certains  cas  (altérations  du  faisceau  solitaire)  ou  les  résultats  de 
certaines  expériences  (apparition  de  symptômes  basedowiens  après  section  des  corps 
restiformes).  On  discutait  seulement  pour  savoir  si  réellement  le  goitre  exophtalmique 
est  une  névrose  ou  une  maladie  ayant  pour  substratum  une  lésion.  Tout  récemment 
encore,  la  théorie  nerveuse  a trouvé  de  nombreux  partisans  qui  rapportent  le  syn- 
drome basedowien,  non  plus  à une  lésion  ou  un  trouble  fonctionnel  primitif  d’origine 
centrale,  mais  à une  altération  du  sympathique  cervical,  opinion  qui  trouve  sa  confir- 
mation apparente  dans  la  prédominance  des  désordres  cardio-vasculaires  et  sécrétoires, 
dans  l’existence  de  troubles  moteurs  intéressant  les  fibres  lisses  et  notamment  les 
muscles  oculaires.  M.  Abadie  a soutenu  cette  doctrine  qui  a eu  pour  consécration 
pratique  un  nouveau  traitement  opératoire  : la  section  et  la  résection  du  sympathique 
cervical. 

Mais,  d’autre  part,  une  nouvelle  théorie  a surgi,  qui  fait  dépendre  la  maladie  d’un 
trouble  dans  le  fonctionnement  du  corps  thyroïde  (Môbius);  on  a fait  du  goitre 
exophtalmique  un  syndrome  inverse  d’un  autre  syndrome  thyroïdien,  le  myxœdème, 
qui  peut  d’ailleurs  lui  succéder,  quand  les  lésions  du  corps  thyroïde  ont  abouti  à la 
destruction  de  l’organe  ; le  goitre  exophtalmique  serait  dù  à un  excès  de  fonctionne- 
ment du  corps  thyroïde,  le  myxœdème  à l'insuffisance  de  son  fonctionnement.  A 
l’appui  de  la  théorie  thyroïdienne  les  preuves  ne  manquent  pas  : on  a invoqué  les 
altérations  constatées  dans  le  corps  thyroïde,  le  fait  du  développement  du  syndrome 
basedowien  chez  des  malades  porteurs  depuis  longtemps  d’un  goitre  simple,  enfin  les 
arguments  tirés  de  la  thérapeutique  : l’ablation  du  corps  thyroïde  peut  guérir  le 
malade;  d’autre  part,  chez  les  myxœdémateux  traités  par  l’ingestion  de  corps 
thyroïde  peuvent  survenir  des  accidents  dits  d’hyperthyroïdisation,  qui  sont  identiques 
à certains  symptômes  de  la  maladie  de  Basedow.  C’est  ainsi  que  l'on  peut  observer,  à 
la  suite  du  traitement  thyroïdien,  la  tachycardie,  l’hyperthermie,  l'insomnie,  l’agita- 
tion, la  polyurie,  l’albuminurie,  la  paraplégie  incomplète,  la  sensation  de  chaleur,  les 
sueurs  profuses,  la  diarrhée. 

On  ignore  encore  comment  agit  le  corps  thyroïde  altéré  ou  troublé  dans  son  fonc- 
tionnement, pour  produire  les  symptômes  de  la  maladie  de  Basedow.  On  ne  sait  si 
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c'est  en  sécrétant  une  substance  toxique  (thyroprotéide  de  Notkine)ou  bien  en  cessant 
de  produire  une  substance  utile  (thyroïdine). 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  théorie  thyroïdienne  est  des  plus  légitimes  et  paraît  devoir 
être  admise  : d’ailleurs  elle  est  très  conciliable  avec  la  première  théorie,  car  personne 
ne  songe  à contester  la  part  prise  par  le  système  nerveux  dans  la  pathogénie  des 
accidents  basedowiens.  Toute  la  question  aujourd’hui  est  de  savoir  si  les  troubles 
nerveux  sont  secondaires  à l’intoxication  thyroïdienne  qui  agirait  d’une  façon  élective 
sur  certaines  parties  des  centres  nerveux,  ou  bien  si  le  trouble  des  fonctions  bulbaires 
est  primitif,  s’il  est  le  primum  movens  du  fonctionnement  exagéré  du  corps  thyroïde. 
M.  Marie  se  rattache  à cette  dernière  opinion;  il  admet  que  la  cause  première  de  la 
maladie  est  un  trouble  du  système  nerveux,  peut-être  du  grand  sympathique,  sous 
l’influence  duquel  se  produirait  un  fonctionnement  exagéré  de  la  glande  qui  entraîne- 
rait à sa  suite  les  troubles  énumérés  plus  haut.  Ici  encore  le  litige  est  en  suspens, 
mais  ce  qu’il  faut  retenir  au  point  de  vue  pratique,  c’est  qu’il  y a deux  grandes  indi- 
cations à remplir  dans  le  traitement  du  goitre  exophtalmique  : traiter  les  troubles 
nerveux,  agir  sur  le  corps  thyroïde. 

Les  considérations  précédentes  nous  expliquent  aisément  l'impuissance  des  divers 
traitements  médicamenteux  empiriques  employés  jusqu’ici  contre  le  goitre  exophtal- 
mique, car  aucun  d’eux  ne  s’adresse  à la  cause  même  de  la  maladie.  On  s’explique 
au  contraire  fort  bien  que  l’ablation  du  corps  thyroïde  puisse  mettre  un  terme  aux 
troubles  morbides  et  que,  des  divers  traitements  palliatifs  proposés,  le  traitement  par 
les  médicaments  nervins,  par  l’hydrothérapie  et  l’électricité,  ait  seul  de  l'efficacité, 
puisque  les  symptômes  de  l’hyperthyroïdisation  sont  surtout  d’ordre  nerveux. 

Nous  passerons  successivement  en  revue  les  diverses  médications  qui  s'inspirent  de 
la  pathogénie  et  les  médications  des  différents  symptômes. 


A.  — Traitement  général , pathogénique. 

Ce  traitement  doit  viser  les  troubles  nerveux  et  l’élément  thyroïdien. 

Le  traitement  des  troubles  nerveux  comporte  surtout  la  mise  en  pratique 
de  certaines  mesures  hygiéniques,  accessoirement  l’emploi  de  quelques  médi- 
caments nervins. 

Les  malades  doivent  mener  une  vie  régulière  et  paisible,  écarter  d’eux, 
autant  que  possible,  les  causes  d’émotions,  renoncer  aux  exercices  muscu- 
laires violents.  Les  excès  de  table,  les  excès  vénériens,  l’abus  de  I alcool,  du 
café,  du  tabac,  leur  sont  des  plus  nuisibles. 

Le  repos,  le  séjour  à la  campagne,  sont  particulièrement  recommandables. 
Les  médecins  allemands  conseillent  les  cures  d’altitude  ; mais  il  faut  se  garder 
d’envoyer  les  malades  dans  des  localités  élevées  de  plus  de  800  à 1000  mètres, 
sinon  on  les  expose  à une  recrudescence  des  palpitations. 

L’ hydrothérapie,  comme  dans  la  plupart  des  névroses,  doit  être  prescrite 
aux  basedowiens.  Trousseau,  le  premier,  l’avait  recommandée;  depuis,  la 
plupart  des  médecins  ont  confirmé  les  bons  effets  que  l’on  en  peut  obtenir.  On 
emploiera  la  douche  en  jet  en  observant  certaines  précautions  nécessitées  par 
l’extrême  hyperexcitabilité  nerveuse  de  la  plupart  des  sujets.  On  commencera 
par  la  douche  chaude,  puis  on  lui  substituera  la  douche  écossaise  et  finale- 
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inent  le  jet  froid  d’emblée  administré  pendant  quelques  secondes  seulement 
et  brisé. 

11  n’existe  pas  de  traitement  lnjdro-minéral  susceptible  de  modifier  la 
maladie  de  Basedow.  Si  les  malades  réclament  une  cure  thermale,  on  pourra 
les  adresser  aux  stations  de  Néris,  de  Lamalou,  de  Plombières,  qui  agissent 
uniquement  par  leur  thermalité  et  où  ils  suivront  un  traitement  externe 
consistant  en  bains  et  douches.  Nous  avons  dit  que  le  séjour  à la  campagne  ou 
bien  aux  stations  de  montagne  d’altitude  modérée  était  très  utile  ; il  faudra,  par 
contre,  interdire  le  séjour  au  bord  de  la  mer  qui  augmente  l’irritabilité  des 
malades. 

Pour  combattre  cette  irritabilité  qui  est  la  note  dominante  chez  eux.  il  est 
indiqué  de  prescrire  de  temps  à autre  les  médicaments  nervins,  entre  autres 
le  bromure  de  potassium  que  Gonet  et  Trousseau  avaient  utilisé  et  que  l’on 
donnera  à doses  relativement  élevées  (2  à (i  grammes).  Le  bromure  modère  les 
palpitations,  combat  les  poussées  congestives  et  l'insomnie.  V antipyrine  a été 
employée  pour  la  première  fois  par  M.  lluchard;  sous  son  influence,  les  signes 
cardinaux  de  la  maladie  : la  tumeur,  l’exophtalmie,  les  palpitations,  le  trem- 
blement peuvent  s’atténuer  et  même  disparaître. 

Le  salicylate  de  soude,  d’après  Chibret,  Terson père,  Babinski,  etc.,  exerce- 
rait line  action  des  plus  favorables  sur  l’ensemble  des  symptômes  du  goitre 
exophtalmique.  Ce  médicament  doit  être  prescrit  à la  dose  de  3 à 4 grammes 
par  jour  et  continué  pendant  fort  longtemps. 

Le  traitement  de  l’élément  thyroïdien  est  celui  qui  donne  les  meilleurs 
résultats  dans  la  maladie  de  Basedow,  ce  qui  paraît  confirmer  1 hypothèse  que 
tous  les  symptômes  morbides  sont  sous  la  dépendance  du  corps  thyroïde  trou- 
blé dans  son  fonctionnement. 

Les  principaux  moyens  dont  on  dispose  pour  modifier  le  fonctionnement  du 
corps  thyroïde  sont  T électrisation,  la  médication  par  les  extraits  d’organes, 
enfin  les  interventions  chirurgicales  qui,  par  divers  procédés,  suppriment  radi- 
calement l’hyperthyroïdisation. 

On  a encore  préconisé  quelques  moyens  contre  l’hypertrophie  thyroïdienne, 
comme  les  applications  locales  de  ylace,  employées  par  Aran,  et  que  ce 
médecin  recommandait  de  maintenir  pendant  plusieurs  semaines;  ces  appli- 
cations sont  le  plus  souvent  mal  supportées  et  n’ont  d’ailleurs  aucune  cl'lica- 
cité;  on  peut  en  dire  autant  des  applications  externes  d'iode  sous  forme  de 
teinture,  de  pommades  iodurées,  des  injections  iodées  interstitielles,  et  de 
l’usage  interne  de  Yiodure  de  potassium , bien  que  Trousseau  ait  obtenu  dans 
un  cas  un  bon  résultat  de  l’emploi  de  ce  médicament.  L’iodure  de  potassium 
peut  être  nuisible  en  exagérant  l’éréthisme  cardiaque;  Trousseau  lui-même 
pensait  que  les  accidents  d’iodisme  signalés  chez  des  goitreux  à la  suite  d’ad- 
ministration de  doses  très  minimes  d’iodure  n’étaient  autres  que  des  signes 
révélateurs  de  maladie  de  Basedow  méconnue. 

Les  différents  modes  d’électrothérapie  ont  été  utilisés  : 1 électricité  statique 
n’a  qu’une  influence  peu  marquée  sur  les  troubles  nerveux  et  n’est  pas  tou- 
jours bien  supportée.  MM.  Joflroy  et  Achard  donnent  la  préférence  aux  cou- 
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rants  continus , appliqués  de  la  façon  suivante  : le  pôle  positif  est  fixé  à la 
partie  inférieure  de  la  nuque;  le  pôle  négatif  est  promené  lentement  sur  tout» 
la  partie  antéro-latérale  du  cou  et  sur  la  tumeur  thyroïdienne;  on  doit  employer 
un  courant  aussi  intense  que  le  malade  pourra  le  supporter,  mais  la  diminu- 
tion de  la  résistance  électrique  qui  est  la  règle  chez  les  basedowiens  limite 
bien  vite  l’intensité  de  ce  courant.  Un  courant  trop  intense  peut  produire  la 
pâleur  du  visage,  puis  des  vertiges  et  la  syncope. 

Chaque  séance  d'électrisation  sera  de  courte  durée,  mais  répétée  tous  les 
jours.  L’électrisation  diminue  le  volume  du  goitre  et  atténue  parallèlement  les 
palpitations,  l’evcitabilité  nerveuse,  l'insomnie. 

Le  D’  Vigouroux  considère  la  faradisation  connue  le  meilleur  mode  d'élec- 
trisation; il  électrise  successivement  les  carotides,  les  yeux,  le  corps  thyroïde, 
la  région  précordiale.  « Pour  pratiquer  l’électrisation,  une  plaque  large  de  7 à 
<S  centimètres  est  tout  d’abord  fixée,  au  moyen  d’une  bande,  à la  partie  pos- 
téro-inférieure du  cou,  où  elle  constitue  l'électrode  indifférente. 

« Cette  plaque,  bien  mouillée,  n’est  plus  changée  pendant  toute  la  séance. 
Le  seul  changement  au  cours  de  la  séance  est  le  suivant  ; tandis  que  la  plaque 
est  reliée  au  pôle  positif  de  la  bobine  induite  pour  l'électrisation  des  carotides, 
des  yeux,  du  corps  thyroïde,  on  change  le  pôle  et  on  la  relie  au  pôle  négatif 
quand  on  arrive  à la  région  précordiale. 

« Pour  l’électrisation  des  carotides,  le  pôle  actif  est  constitué  par  un  petit 
tampon  en  forme  d’olive  ou  de  bouton  plat  relié  au  pôle  négatif  de  la  bobine 
induite,  bobine  à fil  moyen.  Ce  tampon  est  appliqué  en  dedans  du  sterno- 
mastoïdien,  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire.  La  pression  doit  être  assez 
énergique  pour  percevoir  les  battements  de  l’artère.  L’intensité  du  courant 
sera  suffisante  pour  être  capable,  si  l’on  déplace  un  moment  l'électrode  pour  la 
placer  à la  partie  moyenne  du  sterno-mastoïdien,  de  produire  une  contraction 
musculaire  énergique.  Mais  elle  ne  doit  jamais  être  telle  qu’elle  devienne 
insupportable  au  malade.  Le  tampon  olivaire  est  successivement  appliqué 
pendant  une  minute,  une  minute  et  demie  sur  chaque  carotide.  11  est  très  fré- 
quent, du  côté  électrisé,  de  constater  un  aspect  marbré,  une  pâleur  de  la  face, 
avec  abaissement  de  la  température  de  près  de  1 degré,  qui  indique  bien  l’effet 
interne  produit  sur  la  vascularisation. 

« Pour  l’électrisation  des  régions  oculaires,  le  tampon  olivaire  »'sl  placé  tout 
d’abord  sur  le  rebord  externe  de  l’orbite  pour  exciter  l’orbieulaire  des  pau- 
pières; on  le  promène  ensuite  légèrement  sur  les  paupières  elles-mêmes,  sur 
tout  le  pourtour  de  l’orbite,  en  évitant  les  nerfs  sus  et  sous-orbitaires.  11  est 
souvent  difficile  d’obtenir  des  contractions  musculaires. 

« L’intensité  du  courant  sera  donc  surtout  réglée  sur  la  sensibilité  du 
malade.  Le  fait  le  plus  important  dans  cette  électrisation  est  le  suivant  : Il 
existe,  à 1 centimètre  en  arrière  et  au-dessous  de  la  queue  du  sourcil,  un  point 
spécial,  dont  l’excitation  amène,  chez  les  malades  atteints  d’exophtalmie  très 
marquée,  un  mouvement  brusque  et,  assez  inquiétant  du  globe  de  l’œil  en 
avant.  On  évitera  donc  d’appliquer  l’électrode  en  ce  point.  La  durée  de  l’élec- 
trisation  est,  pour  chaque  œil,  d’une  à deux  minutes  environ. 
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« Pour  l’électrisation  de  la  tumeur  thyroïdienne,  on  emploie  un  tampon 
plat  de  5 à 4 centimètres,  relié  au  pôle  négatif.  Ce  tampon  est  successivement 
appliqué  au-dessus  de  la  fourchette  sternale,  sur  les  parties  saillantes  de  la 
tumeur  thyroïdienne,  sur  les  muscles  sterno-hyoidiens  et  sterno-thyroïdiens, 
en  tout  deux  à trois  minutes.  On  peut  employer  un  courant  intense,  assez 
intense  pour  obtenir  une  contraction  musculaire.  Deux  fois  seulement,  sur  un 
nombre  considérable  d’applications,  j’ai  vu,  dans  l’électrisation  de  cette  région, 
des  troubles  : pâleur,  tendance  à la  lipothymie,  dus  à une  excitation  du  pneu- 
mogastrique, et  qui  se  dissipent  rapidement.  On  doit  aussi  se  rappeler  que 
l’électrisation  faite  directement  sur  l’os  est  douloureuse  et  éviter  de  toucher 
la  poignée  du  sternum,  dans  l’électrisation  du  creux  sus-sternal. 

« Pour  l'électrisation  de  la  région  précordiale,  la  plaque  de  la  nuque  est 
reliée  au  pôle  négatif. 

« L’électrode  plate  de  4 centimètres  de  diamètre  est,  au  contraire,  mise  en 
communication  avec  le  pôle  positif,  l’application  de  ce  pôle  semblant  avoir  un 
effet  sédatif  particulier.  Cette  électrode  est  appliquée  sur  le  troisième  espace 
intercostal  gauche,  près  du  sternum.  Le  courant  est  faible,  juste  suffisant  pour 
provoquer  quelques  légères  contractions  fihrillaires  du  grand  pectoral.  Durée  : 
deux  à trois  minutes. 

« La  durée  totale  de  la  séance  d’électrisation  a donc  été  de  dix  à douze 
minutes.  Les  séances  seront  faites  au  moins  tous  les  deux  jours;  mieux  vaut 
encore,  quand  la  chose  est  possible,  qu’elles  soient  quotidiennes.  » (Vigou- 
roux.) 

L’amélioration  est  d’ordinaire  très  prompte;  le  tremblement,  le  goitre,  sont 
les  premiers  symptômes  qui  disparaissent;  l’exophtalmie  ne  diminue  qu’cn- 
suite;  le  symptôme  le  plus  long  à s’amender  est  la  tachycardie. 

Si  l’amélioration  est  rapide,  la  durée  totale  du  traitement  est  longue,  car 
pour  obtenir  la  disparition  complète  de  tous  les  symptômes,  il  faut  compter 
au  moins  six  mois  de  traitement. 

Bien  que  la  faradisation  soit  employée  presque  exclusivement,  on  a eu 
recours  dans  quelques  cas  à la  galvano-faradisation  et  même  à la  galvanisation 
seule,  avec  des  courants  ascendants  et  faibles,  de  la  moelle  cervicale  et  du 
tronc  sympathique,  ou  bien  à la  galvanisation  du  corps  thyroïde  (électrode 
positive  à la  nuque,  négative  sur  le  goitre;  ‘25  à 50  milliampères;  4 à 5 mi- 
nutes de  durée.  (Joffroy.) 

11  importe  toutefois  de  se  rappeler  qu’en  raison  de  la  résistance  électrique 
très  faible,  la  peau  présente  une  tendance  fâcheuse  à l’escarrification. 

Certains  médecins  ont  eu  l’idée  d’instituer  le  traitement  thyroïdien  chez 
les  malades  atteints  de  maladie  de  Basedow.  Théoriquement,  cette  médication 
est  contre-indiquée,  si  l’on  admet  que  la  plupart  des  symptômes  sont  l’effet  de 
l’hyperthyroïdisation  de  l’organisme;  effectivement,  dans  la  plupart  des  cas 
où  l’on  a eu  recours  à elle,  on  a constaté  une  aggravation  des  accidents  (Rocher, 
Ganter,  Dreyfus-Brisac,  Joffroy,  etc.);  cependant  des  résultats  favorables  oui 
été  publiés  ; M.  Voisin  dit  avoir  observé  une  amélioration  marquée  chez  trois 
malades  soumis  à ce  traitement;  Bogroff,  Reinhold,  Gauthier  (de  Charolles) 
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ont  également  relaté  (les  améliorations.  Ce  traitement  dont  les  effets  sont  nuis 
ou  nuisibles  dans  la  maladie  de  Basedow  proprement  dite  n’agit  en  réalité  dans 
un  sens  favorable  que  dans  le  « goitre  basedowifié  » (Debove-Marie),  parce  que 
dans  ce  cas  l’hypertrophie  de  la  glande  thyroïde  joue  le  principal  rôle  dans  la 
détermination  des  accidents;  cependant  M.  Joffroy  a vu  survenir  des  accidents 
asystoliques  très  prononcés  chez  une  malade  atteinte  de  goitre  basedowifié. 

D’après  Gauthier  (de  Charolles),  la  médication  thyroïdienne  réussit  encore 
dans  les  cas  où  le  goitre  est  d’origine  infectieuse  (grippe,  fièvre  typhoïde,  etc...  ). 
L’ingestion  de  suc  thyroïdien  suppléerait  dans  ce  cas  à la  sécrétion  adultérée 
de  la  glande.  On  a' encore  traité  la  maladie  de  Basedow  par  V ingestion  de 
thymus  de  mouton  (Mikulicz)  à la  dose  quotidienne  de  15  grammes;  cette 
médication  se  réclamait  des  recherches  de  Horsley,  de  Hofmeister,  de  Von 
Eiselsberg,  qui  ont  mis  en  lumière  l’influence  du  thymus  sur  le  développement 
du  corps  thyroïde  et  d’autre  part  des  résultats  de  certaines  autopsies  de  goitre 
exophtalmique  où  l’on  a noté  la  persistance  du  thymus;  on  a considéré  cette 
persistance  comme  l’indice  d’un  fonctionnement  de  suppléance. 

Le  traitement  chirurgical,  pour  être  le  plus  récent,  n’en  a pas  moins 
conquis  une  place  considérable  dans  la  thérapeutique  de  la  maladie  de 
Basedow. 

Pratiquée  d’abord  empiriquement,  la  thyroïdectomie  a trouvé  sa  justification 
éclatante  dans  la  nouvelle  théorie  pathogénique  de  la  maladie  de  Basedow,  elle 
constitue  un  traitement  rationnel  qui,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  assure 
une  guérison  radicale,  et,  dans  les  cas  moins  heureux,  une  amélioration  des 
plus  notables. 

La  thyroïdectomie  a été  faite  pour  la  première  fois  parle  chirurgien  anglais 
Watson,  puis  introduite  en  France  par  Dolbeau,  Ollier,  et  pratiquée  sur  une 
large  échelle  par  le  professeur  filiaux,  qui  en  a été  le  vulgarisateur  dans  notre 
pays;  mais  c’est  à l’étranger,  en  Allemagne,  que  l’on  compte  le  plus  grand 
nombre  de  thyroïdectomies.  L’ablation  du  corps  thyroïde  peut  être  totale  ou 
partielle;  on  a recours  habituellement  à la  thyroïdectomie  partielle  qui  fait 
courir  moins  de  dangers  au  malade  et  qui  ne  l’expose  pas  au  myxœdème  post- 
opératoire, bien  que  celui-ci  puisse  survenir  parfois  à la  suite  de  la  thyroïdec- 
tomie partielle. 

D’autres  opérations  ont  encore  été  pratiquées  : on  a fait  la  ligature  des 
artères  thyroïdiennes , mais  ce  procédé  est  à peu  près  abandonné  aujourd’hui 
car  son  application  est  aussi  délicate  que  celle  de  la  thyroïdectomie,  tout  en 
donnant  de  moins  bons  résultats.  Jaboulay  a proposé  Vexolhyropexie  qui  con- 
siste dans  la  luxation  en  dehors  et  l’exposition  à l’extérieur  du  corps  thyroïde 
qui  s’atrophie  par  la  suite.  Poucet,  Jaboulay,  Gangolphe  ont  obtenu  des  gué- 
risons rapides  par  ce  moyen.  Mais  il  importe  de  savoir  qu’il  expose  à des 
dangers  sérieux,  que  la  mort  peut  survenir  après  l’opération,  déterminée  par 
des  troubles  nerveux,  dus  vraisemblablement  aux  tiraillements  des  filets  du 
sympathique  cervical. 

C’est  en  somme  la  thyroïdectomie  partielle  qui  constitue  le  procédé  de  choix. 
Heydenreich,  réunissant  dans  une  revue  critique  (Semaine  médicale,  1895) 
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les  diverses  observations  de  thyroïdectomie  pratiquées  jusqu’à  ce  jour,  est 
arrivé  à un  total  de  Cl  cas  qui  ont  fourni  50  guérisons  ou  améliorations. 
4 morts,  2 tétanies  et  5 insuccès,  soit  une  proportion  de  82  pour  100  de  gué- 
risons absolues  ou  relatives.  Uriner  ( Beitràge  zur  klinische  Chirurgie,  XII,  5. 
1895)  relate  8 thyroïdectomies,  suivies  toutes  d’une  guérison  complète  ou  à 
peu  près  complète.  En  présence  de  résultats  aussi  encourageants,  il  est  permis, 
de  se  demander  si  le  traitement  chirurgical  ne  doit  pas  être  appliqué  dans 
tous  les  cas;  mais  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  les  dangers  de  l’opération  et 
les  suites  qu’elle  peut  laisser.  Bien  que  le  manuel  opératoire  de  la  thyroïdec- 
tomie ait  reçu  de  grands  perfectionnements  qui  rendent  l’opération  relative- 
ment aisée  à exécuter,  celle-ci  n’est  cependant  pas  dépourvue  de  dangers, 
même  quand  elle  est  pratiquée  par  un  chirurgien  très  expert.  Elle  expose  à 
des  hémorragies  redoutables,  à des  accès  de  suffocation  pouvant  aller  jusqu’à 
l’asphyxie,  à la  mort  subite  ou  rapide  dans  le  coma  et  surtout  à la  tétanie  qui 
peut  également  avoir  une  terminaison  fatale.  Enfin,  comme  complication  tar- 
dive, le  myxœdème  post-opératoire  peut  survenir,  bien  que  cet  accident  soit 
très  rare  avec  la  thyroïdectomie  partielle,  ainsi  qu’il  a été  dit.  D’ailleurs  la 
thyroïdectomie  est  loin  d’être  toujours  suivie  d’un  résultat  favorable.  Nom- 
breux sont  les  cas  où,  après  cette  opération,  les  symptômes  cardinaux  de  la 
maladie  de  Basedow  persistent  ou  même  s’aggravent. 

La  tendance  actuelle  est  d’abandonner  cette  opération  dans  la  plupart  des 
cas;  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  les  formes  bénignes  de  la  maladie  sont 
communes  et  qu  elles  sont  susceptibles  de  guérir  sous  l'influence  des  moyens 
médicaux.  Il  peut  même  suffire  de  prévenir  le  malade  qu’on  va  l’opérer,  pour 
voir  survenir  la  guérison!  Pengrueber  a relaté  un  fait  qui  démontre  d’une 
façon  bien  intéressante  la  part  de  l’influence  morale  : 

Une  femme  atteinte  de  la  maladie  de  Basedow  avait  réclamé  impérieusement 
une  opération.  On  l’endormit,  après  avoir  fait  devant  elle  tous  les  préparatifs 
d’une  opération;  on  lui  appliqua  un  pansement  au-devant  du  cou  et  on  la 

réveilla  en  lui  disant  que  celle-ci  avait  parfaitement  réussi Au  bout  de 

quelquesjours,  le  goitre,  les  troubles  cardiaques,  etc.,  avaient  disparu  ! 

En  somme,  la  thyroïdectomie  n’est  justifiée  que  quand  le  traitement  médical 
suffisamment  prolongé  a échoué  et  que  le  malade  s’achemine  progressivement 
vers  la  cachexie.  Sa  véritable  indication  réside  dans  les  cas  où  les  symptômes 
basedowiens  sont  venus  se  greffer  sur  un  goitre  ancien  et  principalement  dans 
ceux  où  le  goitre  par  son  volume  croissant  détermine  des  accidents  de  com- 
pression (dyspnée,  dysphagie). 

Pendant  la  grossesse,  le  goitre  prend  volontiers  un  développement  rapide; 
mais  il  serait  téméraire  de  faire  courir  à la  femme  gravide  les  dangers  de  la 
thyroïdectomie. 

Nous  devons  maintenant  signaler  la  dernière  opération  proposée,  c’est-à- 
dire  la  section  dit  sympathique  cervical,  pratiquée  entre  le  ganglion  cervi- 
cal supérieur  et  le  ganglion  moyen,  ou  la  résection  totale  du  grand  sympa- 
thique. Cette  opération  serait  plus  rationnelle  que  la  thyroïdectomie,  si  l’on 
adopte  la  théorie  formulée  par  Abadie,  et  qui  a rallié  rapidement  de  nombreux 
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adhérents.  La  section  du  grand  sympathique  a pour  effet,  suivant  eux,  de  com- 
battre l’hypertrophie  thyroïdienne  (attribuée  à la  vaso-dilatation  des  artères 
thyroïdiennes);  de  faire  cesser  l’exophtalmie  due  à la  vaso-dilatation  îles  vais- 
seaux rétro-hulhaires.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  opération  est  d’une  exécution 
plus  facile,  d’un  pronostic  moins  grave  que  celui  de  la  thyroïdectomie.  Jabou- 
lay,  Poucet,  les  premiers,  l’ont  exécutée.  Depuis,  elle  a été  répétée  un  assez 
grand  nombre  de  fois  par  Jonnesco,  Gérard-Marchant,  Reclus,  Faure,  etc.  On 
pratique  la  résection  bilatérale,  mais  celte  résection  n’est  faite  qu’en  deux 
opérations  successives,  séparées  par  un  assez  long  intervalle.  Cette  interven- 
tion n’est  peut-être  pas  aussi  inoffensive  qu’on  l’a  d’abord  indiqué,  car,  sur 
trois  résections  faites  par  M.  Faure,  une  fois  le  malade  (une  femme)  a suc- 
combé à une  syncope  sous  le  chloroforme.  Un  autre  malade  a eu  une  syncope 
grave.  On  peut  se  demander,  avec  M.  Faure,  s’il  ne  faut  pas  voir  dans  cette 
série  d’accidents  une  conséquence  de  l’extirpation  du  sympathique.  D'ailleurs 
les  résultats  éloignés  ne  sont  pas  aussi  manifestes  que  Font  prétendu  certains 
opérateurs  enthousiastes  ; c’est  surtout  le  goitre  qui  paraît  bénéficier  le  pinè- 
de l'opération  ; l’exophtalmie  est  le  plus  souvent  améliorée,  mais  elle  ne  dis- 
parait pas  complètement  et  se  reproduit  même  souvent.  La  tachycardie  n’est 
guère  modifiée  (Chauffard  et  Quénu).  D’après  M.  Abadie,  si  l’exophtalmie  per- 
siste à un  certain  degré,  cela  tient  à ce  qu’elle  est  due  à deux  causes,  dont 
l’une  ne  peut  être  supprimée  par  1 intervention;  la  section  du  sympathique 
au-dessus  du  ganglion  moyen  fait  bien  cesser  I excitation  des  libres  lisses  de 
Muller,  innervées  par  la  branche  nerveuse  sectionnée,  mais  la  vaso-dilatation 
rétrobulbaire  persiste,  parce  que  les  nerfs  dilatateurs  de  cette  région,  émanant 
des  parties  les  plus  élevées  de  la  moelle  cervicale,  échappent  à la  section  ner- 
veuse pratiquée  au-dessous  d’eux.  De  même  la  tachycardie  pourrait  persister 
à un  certain  degré,  parce  qu’un  certain  nombre  de  filets  cardiaques  sont  four- 
nis par  le  ganglion  inférieur  et  échappent  à la  section. 

En  somme,  les  avis  sont  encore  partagés  sur  l'innocuité  et  sur  l’efficacité  de 
la  résection  du  grand  sympathique.  M.  Doyen  conteste  qu  elle  puisse  amener 
la  guérison;  il  reste  fidèle  à la  thyroïdectomie  qui  donne  incontestablement 
des  guérisons  radicales.  (M.  Doyen  en  a cité  une  persistant  depuis  deux  ans  et 
demi.) 

B.  — Traitement  des  symptômes. 

Le  traitement  des  symptômes  se  confond  en  grande  partie  avec  le  traite- 
ment général  qui  vient  d’être  indiqué,  mais  certains  accidents  exigent  en  outre 
une  médication  spéciale. 

Les  troubles  cardiaques  sont  ceux  qui  réclament  le  plus  fréquemment  une 
intervention  active.  Il  est  inutile  de  prescrire  la  digitale  contre  la  tachycardie 
et  les  palpitations;  ce  médicament  est  au  contraire  contre-indiqué  tant  qu’il 
existe  des  signes  de  tension  artérielle  normale  ou  exagérée;  ce  qu’il  y a de 
mieux  à faire,  à ce  moment,  c’est  de  prescrire  la  trinitrine  et  Y antipyrine. 
Mais  la  tension  ne  se  maintient  pas  toujours  à un  degré  élevé,  il  survient 
fréquemment  chez  les  malades  des  accès  d’asystolie  purement  fonctionnelle, 
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avec  le  cortège  habituel  des  symptômes  de  l’asystolie  : œdèmes,  congestions 
pulmonaire  et  hépatique,  etc.  En  pareil  cas,  il  faut  administrer  sans  hésitation 
la  digitale,  suivant  les  règles  qui  ont  été  indiquées  précédemment  (voir  le 
chapitre  consacré  aux  endocardites). 

Le  strophantus  pourra  être  employé  dans  les  mêmes  conditions  que  la 
digitale. 

Pour  combattre  l’éréthisme  cardio-vasculaire,  le  professeur  Dieulafoy  a eu 
l’idée  d’administrer  Y ipéca,  associé  à la  digitale  et  à l’opium,  dans  des  pilules 
ainsi  composées  : 

Poudre  d'ipéca 5 centigrammes. 

— de  feuille  de  digitale 2 — 

Extrait  d’opium 25  milligrammes. 

Pour  1 pilule.  Prendre  4 à 6 de  ces  pilules  par  jour.  M.  Dieulafoy  a obtenu 
une  amélioration  considérable  à l’aide  de  ce  moyen. 

M.  lluchard  a préconisé  Y ergot  de  seigle  associe'  au  bromhydrate  de 
quinine  : 

Extrait  aqueux  d’ergot  de  seigle J 

Bromhydrate  de  quinine. j a 

Pour  1 pilule;  (i  à 8 par  jour. 

L’action  vaso-constrictive  des  sels  de  quinine  sera  souvent  utilisée  avec  avan- 
tage dans  le  traitement  du  goitre  exophtalmique.  M.  lluchard  donne  1 gr.  50 
de  bromhydrate  de  quinine  (en  trois  fois)  pendant  huit  jours;  \ gramme 
(en  deux  fois)  pendant  huit  autres  jours;  0 gr.  50  pendant  les  huit  suivants, 
puis  laisse  le  malade  au  repos  pendant  huit  jours.  Il  reprend  ensuite  la 
même  médication.  La  tachycardie  diminue  ou  même  disparait  et  avec  elle  le 
tremblement. 

On  a encore  employé  le  sulfate  de  duboisine  en  injections  sous-cutanées 
(1/2  milligramme  par  injection)  répétées  plusieurs  fois  par  jour,  pour  dimi- 
nuer les  palpitations,  les  battements  vasculaires;  mais  c’est  un  médicament 
trop  toxique  pour  qu’on  puisse  le  recommander. 

11  va  sans  dire  qu’au  moment  des  paroxysmes  aigus,  caractérisés  par  un 
redoublement  des  palpitations,  par  l’asystolie,  la  tuméfaction  du  corps  thyroïde, 
on  maintiendra  les  malades  au  lit  et  au  régime  lacté. 

Contre  le  tremblement  on  a préconisé  le  veratrum  viride  et  son  alcaloïde, 
la  vératrine.  Aran,  le  premier,  a fait  usage  de  la  vératrine;  les  médecins  qui 
l’ont  employée  après  lui  l’accusent  de  provoquer  des  nausées,  des  vomisse- 
ments, parfois  des  syncopes,  mais  lui  reconnaissent  une  influence  incontes- 
table. On  peut  prescrire  matin  et  soir  l’une  des  pilules  suivantes  : 

Vératrine 5 milligrammes. 

Poudre  d’opium  brut 1 centigramme. 

Pour  I pilule. 
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G.  Sée  prescrivait  volontiers  la  teinture  de  veratrum  viride,  à la  dose  de 
X à XXX  gouttes.  Contre  les  autres  troubles  nerveux,  comme  l'insomnie,  l’agi- 
tation, on  prescrira  le  sulfonal,  Vuréthane , le  bromure  de  potassium. 

L’exophtalmie  est  parfois  si  prononcée  (pie  l’on  a cru  devoir  y remédier, 
soit  par  la  compression  exercée  au  moyen  de  coussinets  d’ouate  ou  de 
bandes  de  caoutchouc,  soit  en  pratiquant  la  blépliarroraphie  partielle  (de 
Graefc). 

Les  troubles  nutritifs  ne  nécessitent  pas  de  médication  bien  spéciale;  la 
boulimie  peut  être  calmée  par  l'ingestion  de  petites  doses  d 'opium;  l’intolé- 
rance gastrique  nécessite  l’emploi  du  régime  lacté,  des  enveloppements  humi- 
des-, quant  à la  diarrhée  qui  survient  par  crises,  elle  est  rebelle  aux  moyens 
habituels,  opium  y compris;  contre  l’insomnie  rebelle  on  emploiera  de  préfé- 
rence le  trional. 

Les  troubles  généraux  de  la  nutrition,  caractérisés  par  l’anémie, 
l’amaigrissement,  la  perte  des  forces,  par  cet  état  cachectique  particulier 
que  l’on  a dénommé  « cachexie  exophtalmique  »,  peuvent  être  utilement 
modifiés  par  l’emploi  de  Varsenic,  des  phosphates,  du  fer.  En  ce  qui 
concerne  ce  dernier  médicament,  les  avis  sont  partagés;  les  uns  l’emploient 
volontiers  quand  il  existe  une  anémie  intense  ; les  autres,  comme  de  Gracie, 
le  repoussent,  car  ils  redoutent  d’exagérer  l’éréthisme  vasculaire.  Le  fer 
administré  avec  prudence  ne  peut  qu’être  utile,  quand  il  répond  à l'indi- 
cation précipitée;  mais  on  ne  le  prescrira  pas  dans  les  cas  à marche  aiguë 
ou  subaiguë,  où  les  troubles  cardio-vasculaires  ressentent  une  intensité 
particulière. 


MALADIE  D’ADDISON 

La  maladie  d’Addison  est  restée  rebelle  jusqu'ici  à toute  intervention;  le  traitement 
qu’on  lui  opposait  était  purement  palliatif;  on  essayait  de  combattre  l’asthénie  à 
l’aide  du  quinquina,  du  fer,  de  l’arsenic;  les  vomissements,  à l'aide  de  la  glace,  de  la 
potion  de  Rivière,  de  l’eau  chloroformée,  etc.;  les  douleurs,  à l'aide  des  révulsifs,  du 
stypage  avec  le  chlorure  de  méthyle,  etc.,  mais  on  ne  connaissait  aucun  moyen  théra- 
peutique s’adressant  à la  cause  même  du  mal  dont  la  pathogénie  restait  d’ailleurs 
obscure. 

Aujourd’hui  nous  sommes  en  possession  de  notions  assez  précises  sur  cette  patho- 
génie  et  l'on  est  entré  dans  la  voie  de  la  thérapeutique  pathogénique.  Bien  que  les 
résultats  obtenus  soient  encore  précaires,  il  est  nécessaire  de  mentionner  brièvement 
les  tentatives  faites  dans  cette  voie. 

On  sait  que  deux  théories  sont  en  présence  pour  expliquer  les  différents  symptômes 
de  la  maladie  d’Addison  : l une,  la  théorie  nerveuse,  qui  les  attribue  à des  lésions  du 
grand  sympathique;  l'autre,  plus  récente,  qui  met  les  troubles  observés  sur  le  compte 
de  l’altération  des  capsules. 

A l’appui  de  la  première  théorie  on  invoquait  ce  fait  que  l'on  rencontre  fréquem- 
ment aux  autopsies  des  altérations  du  grand  sympathique  (plexus  solaire,  ganglions 
semi-lunaires),  et  d'autre  part  l’inconstance  des  altérations  des  capsules;  chez  cer- 
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tains  sujets  ayant  présenté  pendant  la  vie  les  symptômes  de  la  maladie  d’Addison,  on 
a constaté  à l’autopsie  l’intégrité  des  capsules;  inversement,  on  a cité  des  cas  de  lésions 
capsulaires  qui  étaient  restées  latentes. 

La  seconde  théorie  donne  une  explication  plus  satisfaisante  des  svmptômes  qu'elle 
fait  dépendre  d’une  auto-intoxication  par  insuffisance  capsulaire.  Les  recherches  déjà 
anciennes  de  Brown-Sequard  (1851)  ont  montré  toute  l'importance  fonctionnelle  de 
ces  capsules  et  nous  ont  appris  que  le  sang  des  animaux  privés  de  leurs  capsules  sur- 
rénales est  toxique  pour  un  animal  récemment  opéré;  c’est  là  une  preuve  indiscutable 
de  la  rétention  dans  le  sang  de  principes  nuisibles.  Sans  doute  certains  animaux  peu- 
vent survivre  après  la  destruction  des  capsules,  mais  on  peut  expliquer  la  survie  par 
la  présence  de  capsules  accessoires  (Stirling)  ou  par  la  régénération  de  ces  organes,  si 
une  parcelle  d'entre  eux  a échappé  à la  destruction  (Tizzoni).  Langlois  a montré  qu’il 
suffit  de  la  persistance  d’un  onzième  de  capsule  pour  permettre  la  survie  chez  le 
chien. 

Les  expériences  d’Àbelous  et  Langlois  (Archives  (le  Physiologie,  1892)  ont  permis  de 
préciser  le  mécanisme  de  la  mort  chez  les  animaux  acapsulés.  Ces  expériences  laites 
sur  les  grenouilles  d’abord,  ensuite  sur  des  mammifères,  ont  montré  que  la  mort 
survient  par  paralysie  et  que  les  animaux  meurent  comme  des  animaux  curarisés; 
elles  ont  en  outre  montré  que  les  capsules  surrénales,  connue  le  pancréas,  le  corps 
thyroïde,  présentent  cette  propriété  remarquable  qu’une  très  minime  partie  de  leur 
substance  suffit  pour  assurer  leur  fonction. 

La  paralysie  consécutive  à l’ablation  des  capsules  n’apparaît  qu’après  destruction 
totale,  de  même  que  le  diabète  pancréatique  ou  le  myxœdème  font  défaut  si  une  petite 
partie  du  pancréas  ou  du  corps  thyroïde  subsiste. 

Abelous  et  Langlois  concluaient  que  « les  capsules  surrénales  ont  pour  fonction 
de  neutraliser  ou  de  détruire  des  substances  toxiques  élaborées  au  cours  des  échanges 
chimiques  et  spécialement  au  cours  du  travail  des  muscles  »;  elles  jouent  donc  un 
rôle  de  protection  de  l’organisme  contre  ses  propres  produits;  ce  qui  le  prouve  encore, 
c’est  l’existence  de  lésions  des  capsules  au  cours  (des  maladies  infectieuses,  lésions 
indiquant  la  part  prise  par  ces  organes  dans  la  lutte  contre  l’infection  (Langlois  et 
Charrin). 

La  théorie  de  l’insuffisance  capsulaire  est  très  rationnelle,  en  apparence;  toutefois, 
elle  n’explique  pas  la  mélanodermie  qu’aucune  expérience  n’a  pu  reproduire,  ni  les 
cas  de  maladie  d’Addison  où  les  capsules  sont  indemnes  de  toute  lésion;  aussi  a-t-on 
pu  avancer  (Lancereaux)  que  la  mélanodermie  et  les  divers  troubles  nerveux  relèvent 
de  lésions  des  nerfs  et  l'asthénie  seule  de  l’altération  capsulaire.  Mais  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  l’intégrité  apparente  d'un  organe  n’implique  pas  son  intégrité 
fonctionnelle  ; les  nerfs  et  les  ganglions  peuvent  être  seuls  altérés  et  cependant  le 
syndrome  addisonien  apparaîtra  si  la  glande  fonctionne  anormalement  par  suite  des 
altérations  nerveuses. 

Les  notions  nouvelles  acquises  sur  la  pathogénie  de  la  maladie  d’Addison  ont  con- 
duit à rechercher  les  effets  que  peuvent  exercer  les  injections  de  liquide  extrait  des 
capsules,  ou  la  greffe  de  ces  glandes.  Les  heureux  précédents  du  traitement  thyroïdien 
autorisaient  pleinement  ces  essais.  Disons  tout  de  suite  que  les  résultats  obtenus,  résul- 
tats fort  appréciables,  n’ont  cependant  pas  la  valeur  de  ceux  obtenus  par  la  greffe  ou 
l’injection  de  substance  thyroïdienne. 

Abelous  et  Langlois  ont  pu,  en  injectant  de  l’extrait  de  capsules,  prolonger  la  vie 
des  cobayes  opérés  ; de  son  côté  Abelous  (Société  de  Biologie,  1 893)  a réussi  à greffer 
la  capsule  surrénale  chez  la  grenouille.  Si  l’on  détruit  les  deux  capsules  vingt  jours 
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après  celto  greffe,  l’animal  survit;  mais  si  l’on  détruit  ensuite  la  greffe,  il  meurt. 

Le  principe  du  traitement  addisonien  était  donc  posé  : « Il  est  clair  (disaient.  Abe- 
lous,  Charrin  et  Langlois)  qu’à  la  suite  des  découvertes  de  l'heure  présente,  cette 
thérapeutique  des  tissus  s’impose,  d’autant  plus  que  conduite  avec  prudence,  tentée 
d’abord  sur  l’animal,  elle  est  pour  le  moins  innocente.  Dans  la  maladie  d’Addison, 
l’indication  se  passe  comme  dans  la  cachexie  thyroïdienne.  » 

Le  traitement  rationnel  de  la  maladie  d’Addison  comporte  trois  indica- 
tions : 

1°  Diminuer  la  formation  des  toxines; 

2°  Favoriser  leur  élimination; 

5°  Suppléer  à l’insuffisance  de  la  fonction  surrénale. 

Pour  diminuer  la  formation  des  toxines,  il  n’existe  qu’un  moyen  relative- 
ment efficace,  c’est  le  repos  absolu  ; mais  ce  moyen  est  inapplicable  en  pra- 
tique. On  ne  peut  que  conseiller  aux  malades  de  se  livrer  au  minimum  d'efforts 
possible. 

Le  régime  alimentaire  doit  être  réglé  minutieusement,  car  il  faut  à la 
fois  alimenter  les  malades  d’une  façon  substantielle,  tout  en  surveillant  la 
perméabilité  rénale;  or,  celle-ci  est  fréquemment  compromise  chez  les  addi- 
soniens;  l’anorexie,  les  vomissements  parfois  incoercibles,  la  diarrhée  «pii  la 
révèlent  mettent  obstacle  à la  suralimentation. 

Dans  les  périodes  d’intolérance,  le  lait  constituera  à peu  près  le  seul  ali- 
ment. Sinon,  l’alimentation  normale  des  addisoniens  se  composera  de  lait  et 
de  laitage,  d’œufs,  de  cervelles,  de  purées  de  féculents,  etc. 

L’élimination  des  toxines  peut  s’obtenir  à l’aide  des  moyens  qui  permettent 
de  combattre  l’insuffisance  rénale,  c’est-à-dire,  avant  tout,  du  régime  lacté 
auquel  on  associe  l’emploi  des  purgatifs , des  frictions  sèches,  des  inhalations 
d'oxygène,  des  bains. 

Les  premières  tentatives  cliniques  de  l opothérapie  surrénale  ont  été 
faites  par  MM.  Abelous,  Charrin  et  Langlois,  dans  le  service  du  professeur  bou- 
chard, chez  un  tuberculeux  addisonien  arrivé  à la  période  ultime.  Le  malade 
succomba  rapidement,  mais  on  ne  pouvait  évidemment  tirer  aucune  conclu- 
sion du  résultat  négatif  du  traitement.  Abelous,  Charrin  et  Langlois  s’étaient 
servi  de  1 extrait  glycériné  à la  dose  de  2 ou  5 centimètres  cubes.  Depuis,  le 
traitement  a été  employé  un  grand  nombre  de  fois  avec  des  résultats  divers  et 
l’on  a généralement  substitué  à l’extrait,  glycériné  employé  en  injections  le 
procédé  de  traitement  par  ingestion  de  capsules  fraîches  ou  desséchées.  On 
trouvera  le  détail  de  la  plupart  des  observations  dans  les  thèses  de  Dupaigne 
(1896)  et  de  Démet  (1898). 

On  peut  diviser  les  cas  en  plusieurs  catégories  : ceux  où  le  traitement  a été 
indifférent  ou  favorable  pendant  un  certain  temps,  ceux  où  il  a été  nettement 
nuisible,  ceux  enfin  où  il  a donné  des  améliorations  de  longue  durée,  pouvant 
en  imposer  pour  la  guérison.  Dans  la  première  catégorie  se  placent  les  obser- 
vations de  P.  Langlois,  de  Chauffard,  de  Bartli,  d’Olivier,  de  Robertson,  de 
Dieulafoy,  de  Shœmaker,  de  Spillmann,  de  Widal,  d’Hayem,  etc.  Les  résultats 
acquis  si*  traduisent  par  l’amélioration  de  l'asthénie,  l’augmentation  du  poids, 
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la  disparition  des  troubles  digestifs,  la  pigmentation  n’étant  pas  modifiée. 
Malheureusement  l’amélioration  dans  tous  ces  cas  n’a  été  que  de  très  courte 
durée;  au  bout  de  quelques  semaines  tous  les  malades  ont  eu  des  rechutes  et 
la  maladie  a repris  son  cours  progressif. 

Un  sait  d’ailleurs  que  les  rémissions  spontanées  sont  fréquentes  dans  la 
maladie  d’Addison  et  que  l’influence  du  repos  prolongé  n’est  pas  étrangère  à 
ces  rémissions.  Dans  les  cas  relatés  par  Foa,  Pellacani,  Marino  Zucco,  P.  Cour- 
mont,  Jaboulay,  le  dénouement  semble  avoir  été  hâté  par  la  médication  : 

Au  traitement  opothérapique  on  attribue  des  cas  de  mort  brusque  (Rendu, 
Colosanti  et  Bellati),  rapide  (Foa  et  Pellacani),  des  aggravations  de  l’état 
général  (Pitres).  Comme  cas  de  guérison  on  ne  peut  guère  citer  que  l’observa- 
tion de  M.  Béclère,  qui  a traité  un  addisonien  du  18  octobre  1894  au 
4 mars  1895.  Ce  malade  dont  la  guérison  dure  depuis  trois  ans  a ingéré  pen- 
dant la  durée  du  traitement  450  grammes  de  parenchyme  surrénal  et  reçu  en 
tout  50  centimètres  cubes  d’extrait  hydro-glycériné  en  45  injections.  Le 
malade  avait  recouvré  ses  forces,  pu  faire  de  longues  marches  sans  fatigue  et 
la  mélanodermie  s’était  beaucoup  atténuée  sans  disparaître  totalement. 

Il  est  probable  que  le  traitement  opothérapique  favorise  l’hypertrophie 
compensatrice  des  portions  demeurées  saines  du  parenchyme  surrénal  ; aussi 
s’explique-t-on  les  résultats  très  variables  donnés  par  ce  traitement;  il  est  des 
cas  où  la  glande  est  rapidement  détruite  dans  sa  totalité  et  où  par  suite  l’opo- 
thérapie ne  peut  rien;  il  en  est  d’autres  où  la  destruction  de  la  glande  s’ac- 
complit lentement  et  où  le  traitement  peut  donner  des  résultats  appréciables, 
jusqu’à  ce  que  l’envahissement  de  la  totalité  de  la  glande  par  le  processus 
tuberculeux  ou  autre  soit  achevé.  En  somme,  les  améliorations  cessent  avec  le 
traitement;  elles  ne  sont  jamais  que  temporaires,  d’un  à trois  mois  en 
moyenne;  et  nous  ne  pouvons  que  rappeler  encore  une  fois  linfluence  sensi- 
blement équivalente  du  repos  employé  seul,  dans  un  grand  nombre  de  cas. 
Remarquons  encore  qu’un  certain  nombre  de  malades  traités  ont  succombé 
subitement;  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l’extrait  surrénal  est  de  beaucoup 
le  plus  toxique  des  extraits  organiques  (Gluzinsky). 

Au  début  on  a utilisé  seulement  l’extrait  glycérine  et,  l’extrait  aqueux. 
Voici  la  formule  de  d’Arsonval  pour  la  préparation  de  l’extrait  hydro-glycé- 


riné : 

Capsules  surrénales  fragmentées 10  grammes. 

à macérer  24  heures  dans  : 

Glycérine  à 50° 10  grammes. 

Eau  bouillie  contenant  25  grammes  de  sel  marin  par  litre.  5 — 


Laissez  macérer  une  demi-heure,  filtrez  sur  papier  et  stérilisez  au  moyen 
de  l’acide  carbonique  sous  pression.  Diluez  d’une  quantité  égale  d’eau  bouillie 
pour  l’usage  hypodermique.  On  injecte  chaque  jour  1 à 2 centimètres  cubes 
de  l’extrait  dilué  dans  une  égale  partie  d’eau  bouillante. 

Les  injections  sont  douloureuses  et  doivent  être  faites  avec  les  précautions 
asepliques  les  plus  minutieuses. 
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M.  Béclère,  le  premier,  a employé  la  méthode  par  ingestion  de  capsules 
fraîches  d’animaux  (octobre  1894).  On  peut  utiliser  les  glandes  de  bœuf,  de 
mouton,  de  veau,  mais  les  glandes  de  veau  sont  plus  actives.  Autant  que  pos- 
sible, il  faut  choisir  des  animaux  jeunes;  car  chez  eux  la  fonction  glandulaire 
est  plus  active.  Les  capsules  sont  ouvertes  comme  un  rein,  le  contenu  de  la 
capsule  fibreuse  est  gratté  et  haché  menu,  en  ayant  bien  soin  de  ne  pas  perdre 
le  suc  qui  s’échappe  pendant  cette  opération. 

M.  Béclère  additionne  cette  bouillie  de  viande  crue  hachée.  D’autres  ont 
mêlé  le  hachis  de  glandes  au  bouillon,  aux  purées  de  pois  ou  de  pommes  de 
terre  ou  l’ont  simplement  fait  prendre  dans  du  pain  azyme.  Les  susceptibilités 
individuelles  sont  des  plus  variables;  ainsi  M.  Béclère  a pu  donner  jusqu’à  20 
et  30  grammes  de  capsules  de  veau  en  un  jour  sans  provoquer  le  moindre 
signe  d’intolérance.  M.  Hayem  n’a  pu  dépasser  15  grammes  et  M.  Marie  n’a 
pas  donné  plus  de  1 à 2 grammes  par  jour  comme  dose  quotidienne.  Langlois 
indique  comme  moyenne  la  dose  de  5 grammes  par  jour. 

M.  Dieulafoy  a utilisé  la  glande  desséchée  (dans  le  vide,  à la  température 
de  20  à 25  degrés)  et  enfermée  ensuite  dans  des  capsules  de  gélose.  Les  cap- 
sules de  glande  surrénale  desséchée  contiennent  en  général  0 gr.  10  de  poudre 
et  s’administrent  à la  dose  de  2 à 4 par  jour. 

Dans  les  cas  où  l’estomac  est  intolérant  on  pourrait  utiliser  les  lavements 
renfermant  la  pulpe  hachée,  suivant  le  procédé  employé  par  Lisser  pour  le 
traitement  du  diabète  par  la  pulpe  pancréatique. 

M.  Maurange  a proposé  l administration  sous  forme  de  pulpe  peptonisée  et 
incorporée  à un  élixir,  à du  vin.  On  formule  : 


Peptone  surrénale 
Excipient  . . . 


s.  pour  il)  centigrammes  par  cuillère. 


Le  traitement  pathogénique  ne  donnant  pas  encore  de  résultats  décisifs,  on 
est  toujours  astreint  au  traitement  des  symptômes. 

L'huile  de  foie  de  morue  est  particulièrement  indiquée  comme  aliment 
reconstituant,  tous  les  malades  étant  atteints  ou  suspects  de  tuberculose;  on 
utilisera  encore  les  diverses  préparations  de  quinquina , Y arsenic,  le  cacody- 
late de  soude,  la  lécithine. 

Les  injections  de  glycérophosphate  de  soude  ont  été  préconisées  contre 
l’asthénie  (à  la  dose  de  0 gr.  20  ou  davantage)  et  ont  donné  une  amélioration 
persistante  à M.  Albert  Robin,  dans  un  cas  traité  par  lui. 

Les  vomissements  réclament  l’emploi  des  moyens  habituels  dirigés  contre 
■ce  symptôme  : potion  de  Rivière,  eau  chloroformée,  boissons  gazeuses  et 
glacées,  etc.  Contre  les  douleurs  abdominales  on  aura  recours  au  stypage  par 
le  chlorure  de  méthyle,  aux  pulvérisations  d'éther,  au  bain  statique  avec 
•étincelles. 

On  se  gardera  de  l’emploi  de  la  morphine,  auquel  sont  imputables  quelques 
cas  d’accidents  mortels. 
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LYMPHADÉNIE 

Sous  la  dénomination  commune  de  lymphadénie  on  réunit  un  certain  nombre  d’en- 
tités morbides  qui  ont  pour  trait  d’union  une  lésion  constante  des  organes  lym- 
phoïdes ou  la  néoformation  de  tissu  adénoïde  dans  des  organes  qui  normalement  n’en 
contiennent  pas.  L’existence  ou  l’absence  de  lésions  du  sang  permet  de  les  distinguer 
en  deux  groupes  : les  pseudo-leucémies  et  la  leucémie.  Les  pseudo-leucémies  se  divi- 
sent elles-mêmes  en  plusieurs  variétés,  suivant  que  le  processus  morbide  est  géné- 
ralisé ou  suivant  qu’il  est  localisé  dans  un  organe;  ainsi,  dans  certains  cas,  la  rate 
seule  peut  être  le  siège  de  l’hyperplasie  du  tissu  lymphoïde  (splénomégalie  primitive); 
dans  d’autres  cas,  c’est  la  muqueuse  de  l’intestin,  c'est  la  moelle  osseuse,  etc. 

La  preuve  que  ces  divers  types  cliniques  appartiennent  bien  à la  même  famille 
médicale,  c’est  que  la  pseudo-leucémie  peut  se  transformer  en  leucémie  ; les  altéra- 
tions du  sang,  d'abord  absentes,  apparaissent  ultérieurement. 

Nous  ignorons  la  pathogénie  de  la  lymphadénie.  Considérée  comme  une  forme  de 
cancer  (cancer  du  sang,  Bard),  elle  est  attribuée  par  d’autres  à une  infection  ; certains 
laits  semblent  à la  vérité  plaider  en  faveur  de  cette  hypothèse,  notamment  les  cas  de 
leucémie  aiguë  qui  se  développent  à la  suite  de  lésions  de  la  cavité  buccale  ; d’autre 
part,  l’adénie  paraît  souvent  avoir  pour  point  de  départ  une  lésion  de  la  peau  ou  des 
muqueuses  : coryza  chronique,  otorrhée,  blépharite,  etc.  ; les  ganglions  qui  se 
développent  les  premiers  sont  ceux  qui  reçoivent  directement  les  lymphatiques  prove- 
nant des  parties  malades;  mais  si  l’origine  infectieuse  de  la  lymphadénie  paraît  vrai- 
semblable, aucun  fait  positif  ne  la  confirme,  car  on  n’a  pu  encore  isoler  de  micro- 
organisme susceptible  de  reproduire  expérimentalement  la  maladie,  et  les  divers 
agents  microbiens  que  l’on  a pu  retirer  du  sang,  les  staphylocoques  en  particulier,  ne 
doivent  être  considérés,  suivant  toute  vraisemblance,  que  comme  des  agents  d’infec- 
tion secondaire,  ayant  pénétré  par  effraction  dans  l’organisme  au  niveau  des  ulcéra- 
tions. 

La  lymphadénie  est  une  maladie  fort  grave,  entraînant  fatalement  la  mort  ; cer- 
taines formes  ont  une  évolution  des  plus  rapides,  foudroyante  pour  ainsi  dire  ; en 
quelques  semaines,  en  quelques  jours  même,  l’échéance  fatale  survient.  Habituelle- 
ment cependant  la  marche  est  chronique:  elle  peut  même  présenter  des  temps  d’arrêt, 
des  rétrocessions  que  l’on  a mis  complaisamment  sur  le  compte  du  traitement,  mais 
qui  semblent  aussi  pouvoir  survenir  spontanément.  Lorsque  le  malade  ne  succombe 
pas  à la  cachexie,  il  est  emporté  par  une  complication  d’ordre  infectieux,  telle  qu’une 
broncho-pneumonie  par  exemple,  ou  bien  par  l’asphyxie  qui  détermine  la  compression 
des  organes  du  médiastin. 

Comme  dans  toutes  les  maladies  dont  la  cause  est  ignorée  et  contre  les- 
quelles un  traitement  spécifique  ne  peut  être  dirigé,  les  médications  les  plus 
variées  ont  été  employées;  une  seule  mérite  considération,  c’est  la  médication 
arsénicale  (pii  a donné  des  améliorations  incontestables  et  même  des  guérisons 
définitives,  au  dire  de  certains  auteurs,  mais  ces  dernières  sont  sujettes  a 
caution. 

D’autres  traitements  sont  encore  employés  qui  visent  surtout  les  symptômes 
ou  qui  trouvent  leur  justification  dans  l’état  antérieur  des  sujets;  c’est  ainsi 
que  l’on  peut  employer  la  quinine  quand  le  sujet  est  entaché  de  paludisme  ; 
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Mosler  recommande  le  chlorhydrate  de  quinine  <| ne  l’on  prescrira  à doses 
modérées  (0  gr.  50  à 0 gr.  50)  et  qui  peut,  en  tous  cas,  avoir  une  certaine 
action  sur  la  lièvre  en  sa  qualité  d’antithermique,  et  sur  les  hémorragies, 
comme  vaso-constricteur. 

Par  contre,  la  médication  indurée  est  à rejeter,  môme  si  les  malades  ont 
présenté  dans  leur  enfance  des  manifestations  de  scrofule.  On  a constaté 
l’aggravation  de  l’état  général  à la  suite  de  l’administration  de  l'induré. 

Les  malades  doivent  être  placés  dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques, 
vivre  au  repos  et  au  grand  air , user  d'une  alimentation  substantielle. 
avoir  recours  à V hydrothérapie  si  l’état  de  leurs  forces  le  permet,  en  tout 
cas  au  massage,  aux  frictions  sèches.  Les  douches  froides  locales,  dirigées 
sur  la  région  splénique,  pourraient  amener  la  diminution  du  volume  de  la  rate 
(Mosler). 

Les  inhalations  d oxygène  sont  recommandées  par  tous  les  médecins  pour 
remédier  à l’hématose  défectueuse  ; si  elles  n’ont  pas  de  vertu  curative,  elles 
ont  du  moins  l’avantage  de  modérer  la  dyspnée. 

Le  traitement  médicamenteux  se  réduit  à peu  près  exclusivement  à l’emploi 
de  l’arsenic.  Si  le  fer  peut  être  employé  au  début  de  la  leucémie,  quand  les 
symptômes  d’anémie  prédominent,  c’est  à l’arsenic  qu  i!  faut  avoir  recours 
quand  les  tumeurs  ganglionnaires  apparaissent. 

L’emploi  de  Y arsenic  remonte  à 1871;  c’est  Bill  rotli  qui  le  premier  l’expé- 
rimenta; depuis,  île  nombreuses  observations  relatives  au  traitement  arsenical 
ont  été  publiées,  notamment  par  Czerny,  Winiwarter,  Karewski,  Ceccherelli, 
Terrillon,  Reclus,  Barth.  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  proclamer  la  néces- 
sité d’avoir  recours  aux  doses  élevées  d’arsenic;  c’est  la  liqueur  de  Fowler 
que  l’on  emploie  de  préférence,  soit  par  la  bouche,  soit  en  injections  intersti- 
tielles, dans  l’épaisseur  des  tumeurs  ganglionnaires.  On  peut  encore  donner 
l’arséniate  de  soude  en  lavement. 

Quand  on  administre  la  liqueur  de  Fowler  à l’intérieur,  on  commence  par 
des  doses  faibles,  5 gouttes  par  exemple  par  jour,  puis  on  élève  quotidienne- 
ment cette  dose  de  1 à 5 gouttes  de  façon  à atteindre  une  dose  maxima  qui 
varie,  suivant  l’âge,  de  40  à 50  gouttes,  et  même  davantage.  Dans  un  cas 
relaté  à la  Société  clinique  de  Londres  (27  mai  1802),  Drew  a donné  I arsenic 
jusqu’à  la  dose  énorme  de  100  gouttes  de  liqueur  de  Fowler;  au  début  du 
traitement  il  existait  dans  le  sang  1 globule  blanc  pour  14  hématies;  au  bout 
de  deux  mois  la  proportion  était  tombée  à 1 pour  159.  Habituellement  l’appa- 
rition des  phénomènes  d’intolérance  empêche  l’emploi  de  doses  aussi  considé- 
rables ; pour  remédier  à la  diarrhée  on  administrera  l’opium,  sous  forme  de 
laudanum. 

La  liqueur  de  Fowler  pure  est  trop  irritante  pour  pouvoir  être  employée  en 
injections  ; il  faut  diluer  la  solution  arsénicale  avec  une  quantité  égale  d’eau 
distillée  et  prendre  la  précaution  de  ne  se  servir  que  de  solutions  fraîches.  On 
injecte  d’abord  une  seule  goutte  de  la  solution  diluée,  puis  on  arrive  progres- 
sivement à injecter  une- demi-seringue  tous  les  deux  jours.  Les  injections  sont 
douloureuses  et  provoquent  de  la  céphalalgie,  de  la  pharyngite,  des  exan- 
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thèmes,  des  démangeaisons,  de  la  fièvre,  etc.  ; de  plus,  des  symptômes  d’em- 
poisonnement, vomissements,  diarrhée  profuse,  etc.,  peuvent  survenir  rapide- 
ment. L’interruption  du  traitement,  l’emploi  de  l’opium  et  du  régime  lacté 
sont  nécessités  par  ces  accidents. 

Les  améliorations  ne  s’accusent  qu’au  bout  d’un  temps  fort  long,  trois  à 
quatre  mois  en  moyenne  (Bard). 

Les  injections  se  font  soit  sous  la  peau,  soit  dans  les  ganglions  hypertrophiés 
(quand  il  s’agit  d’adénie),  soit  meme  dans  le  pareîichyme  splénique  (spléno- 
mégalie primitive). 

Le  cacodylate  de  soude,  mieux  toléré  que  l’arsenic  métallique,  sera  substi- 
tué avec  avantage  à la  liqueur  de  Fowler  et  employé  en  injections  sous-cuta- 
nées; on  pourra  également  employer  Yarrhénal  (0  gr.  05  en  injections  sous- 
cutanées). 

Bigger  (de  Londres)  a eu  l’idée  d’employer  la  moelle  osseuse  dans  un  cas  de 
leucémie  splénique,  où  tout  traitement  était  impuissant;  la  rate  remplissait 
presque  toute  la  partie  gauche  de  la  région  abdominale  ; il  existait  de  la 
diarrhée,  de  la  fièvre,  des  épistaxis,  etc.  ; les  ganglions  étaient  indemnes.  La 
moelle  était  administrée  sur  des  tranches  de  pain  et  le  malade  en  prenait 
trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Dès  les  premiers  huit  jours,  l’état  général  s’amé- 
liora rapidement,  puis  la  rate  commença  à diminuer  de  volume  et  finalement 
reprit  ses  dimensions  normales.  La  guérison  se  maintint.  Barrow,  Whorld  ont 
cité  des  améliorations,  mais  on  ne  peut  tirer  de  conclusions  de  ces  cas  restés 
isolés. 

Devant  l’impuissance  habituelle  du  traitement  médical,  on  s’est  adressé 
à la  chirurgie  pour  traiter  certaines  formes  de  lymphadénie  ; Liicke  a pu 
enlever  avec  succès  des  ganglions  hypertrophiés,  mais  ces  réussites  sont 
exceptionnelles  ; habituellement  la  récidive  se  produit  très  rapidement. 

Quant  à l’extirpation  de  la  rate,  qui  a été  tentée  plusieurs  fois,  elle  a presque 
toujours  été  suivie  de  mort,  les  malades  ayant  succombé  immédiatement 
(hémorragie)  ou  ayant  été  enlevés  par  une  complication.  Toute  intervention, 
quelle  qu’elle  soit,  est  formellement  contre-indiquée  quand  il  existe  des  alté- 
rations du  sang  (leucémie). 

L’arsenic  ayant  donné  quelques  succès,  il  était  à prévoir  que  les  eaux  arsé- 
nicalcs  seraient  conseillées  dans  le  traitement  de  la  lymphadémic  ; effective- 
ment Veau  de  La  Bourboule  a été  préconisée.  D’autre  part,  Trousseau  a re- 
commandé les  eaux  chlorurées  sodiques  et  iodurées,  notamment  l’eau  de  Saxon  ; 
on  a encore  préconisé  Kreuznach,  Salins,  etc.  ; mais  le  séjour  aux  eaux, 
quelles  qu’elles  soient,  ne  peut  convenir  qu’aux  malades  déjà  améliorés  par  un 
traitement  médicamenteux  : l’état  cachectique  interdit  tout  déplacement. 


CHLOROSE;  ANÉMIES 

« L’anémie  est  un  élément  morbide  des  plus  communs.  Il  fait  souvent  partie  d’un 
ensemble  pathologique  plus  ou  moins  complexe;  mais  il  peut  aussi,  comme  dans  la 
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chlorose,  constituer  à lui  seul  le  phénomène  le  plus  important  de  la  maladie,  à tel 
point  qu’en  s’adressant  à lui  directement  à l’aide  des  moyens  appropriés  toute  autre 
manifestation  morbide  disparait  (Ilayem).  » 

A.  — Traitement  des  anémies  symptomatiques. 

Les  anémies  secondaires  reconnaissent  des  causes  multiples. 

Citons  d’abord  l'anémie  des  pays  chauds,  celle  qui  résulte  du  séjour  prolongé  dans 
des  locaux  obscurs,  mal  aérés  (anémie  des  cuisiniers,  des  prisonniers,  etc.)  et  celle 
qui  est  la  conséquence  d’une  alimentation  insuffisante  ou  défectueuse,  de  grossesses 
répétées,  de  la  lactation  prolongée,  du  surmenage  ; en  ce  qui  concerne  cette  dernière 
cause,  M.  Cadet,  élève  de  M.  le  professeur  Ilayem,  a établi  que  les  grandes  fatigues 
sont  une  cause  de  déglobulisation  et  que  le  repos  relatif  ramène,  au  bout  d'un  certain 
temps,  par  suractivité  dans  la  formation  hématoblastique,  la  composition  normale  du 
sang. 

Certaines  anémies  sont  causées  par  les  poisons  dits  hématiques,  c’est-à-dire  qui  dé- 
terminent une  destruction  exagérée  des  globules  rouges  ; l’oxyde  de  carbone  et  le 
plomb  sont  à citer  en  tête  de  ces  poisons;  ils  agissent  lentement  en  général,  alors  que 
d’autres  poisons  violents  comme  les  nitrites  alcalins,  l'acide  pyrogallique,  etc.,  qui 
transforment  l’hémoglobine  en  méthémoglobine,  amènent  une  anémie  aiguë. 

Quelques  anémies  sont  d’origine  parasitaire  : telles  l’anémie  des  mineurs,  duc  à la 
présence  dans  le  corps  de  l'ankylostome  duodénal,  ou  l'anémie  due  à la  blaire  ; cette 
anémie  peut  revêtir  les  caractères  de  l’anémie  pernicieuse  progressive. 

Les  anémies  les  plus  fréquentes  sont  celles  qui  surviennent  à la  suite  des  maladies 
aiguës,  ou  qui  accompagnent  certaines  maladies  chroniques,  enfin  les  anémies  post- 
hémorragiques. 

Toute  maladie  aiguë  retentit  sur  le  sang  à la  façon  d une  saignée  plus  ou  moins 
abondante  ; l'usure  du  sang  est  d’autant  plus  sensible,  dit  M.  Ilayem,  qu’elle  n’est 
compensée  en  rien  par  un  effort  de  reconstitution  ; il  y a,  en  effet,  dans  les  maladies 
aiguës,  arrêt  dans  la  formation  des  globules  rouges  ; toutefois,  au  moment  de  la  défer- 
vescence, il  se  produit,  comme  à la  suite  des  hémorragies,  une  reprise  brusque  de 
la  sanguification,  reprise  queM.  Hayem  a désignée  sous  le  nom  de  crise  hématique  ou 
hématoblastique.  Le  remplacement  des  hématies  détruites  se  l'ait  en  effet  par  le  déve- 
loppement et  la  transformation  des  hématoblastes. 

Toutes  les  maladies  aiguës  ne  déterminent  pas  à un  égal  degré  l’anémie;  toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  ce  sont  les  pyrexies  les  plus  longues  qui  déterminent  les  étals 
anémiques  les  plus  graves  et  les  plus  rebelles,  tandis  que  les  lièvres  éruptives  n’en- 
traînent  qu’une  anémie  légère  et  de  faible  durée.  Il  y a cependant  des  exceptions  ; 
lors  des  dernières  épidémies  de  grippe,  on  a vu  des  malades,  chez  qui  la  période 
fébrile  avait  été  très  courte,  être  atteints  d’anémie  fort  grave  et  se  prolongeant  pen- 
dant longtemps  ; de  même,  quelques  accès  très  courts  de  fièvre  intermittente  peuvent 
être  suivis  d’anémie  intense  ; il  semble  donc  que  l’anémie  soit  dans  ces  cas  propor- 
tionnelle, moins  à la  durée  de  la  maladie,  qu’à  la  déglobulisation  suraiguë  déterminée 
par  l’agent  infectieux. 

La  plupart  des  maladies  chroniques,  infectieuses  ou  non,  s’accompagnent  d’anémie; 
telles  la  tuberculose,  le  cancer,  la  syphilis,  le  mal  de  Bright,  certaines  gastropathies, 
les  entérites,  les  affections  du  foie,  du  coeur,  etc. 

Il  importe  de  savoir  que  l’anémie  s'installe  parfois  rapidement,  alors  même  que  la 
maladie  causale  a une  évolution  très  lente;  ainsi  l’anémie  du  début  de  la  tuberculose 
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peut  déterminer  en  quelques  jours  la  décoloration  des  téguments  et  des  muqueuses. 
Les  états  anémiques  à marche  rapide  peuvent  s’observer  non  seulement  au  début  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  mais  encore  comme  symptôme  initial  de  la  tuberculose 
des  capsules  surrénales  (maladie  d’Addison),  du  goitre  exophtalmique,  du  cancer. 
Parmi  les  cancers,  celui  qui  détermine  l’anémie  la  plus  précoce  et  la  plus  intense, 
est  le  cancer  de  l’estomac,  sans  doute  en  raison  de  l’atrophie  généralisée  des  glandes 
gastriques  qui  accompagne  habituellement  le  néoplasme  ; on  observe,  en  effet,  cer- 
taines anémies  pernicieuses  à marche  progressive  qui  paraissent  liées,  en  dehors  de 
toute  affection  cancéreuse,  à l’atrophie  de  ces  glandes. 

L’anémie  post-hémorragique  présente  des  degrés  fort  variables  suivant  l'abondance 
des  hémorragies,  suivant  leur  nombre,  suivant  aussi  que  le  sujet  était  bien  portant 
au  moment  où  l’hémorragie  s’est  produite,  ou  déjà  malade.  Après  une  seule  hémor- 
ragie, l’anémie  guérit  en  général  facilement  et  spontanément;  mais,  lorsque  des 
pertes  considérables  se  reproduisent  à de  courts  intervalles,  des  altérations  globulaires 
graves  surviennent;  non  seulement  il  y a abaissement  du  chiffre  des  globules,  mais 
encore  et  surtout  développement  imparfait  des  hématies. 

Il  nous  reste  à signaler  une  dernière  variété  d'anémie,  mal  connue  en  France  parce 
qu’elle  s’y  rencontre  rarement,  tandis  qu’elle  est  fréquente  en  Suède,  en  Norvège,  en 
Allemagne,  etc.  ; nous  voulons  parler  de  l’anémie  pernicieuse  progressive.  Cetle 
anémie  que  l’on  a voulu  attribuer  aux  causes  les  plus  diverses  (grossesses  répétées, 
lactation,  surmenage  physique  et  intellectuel,  habitation  dans  des  locaux  mal  aérés, 
troubles  digestifs,  helminthiase,  etc.),  mais  qui  survient  parfois  chez  des  sujets 
d’apparence  robuste  et  de  bonne  santé  antérieure,  sans  que  l’on  puisse  invoquer  une 
étiologie  satisfaisante,  est  la  plus  grave  des  anémies  ; non  seulement  la  masse  du  sang 
est  considérablement  diminuée  chez  les  malades  qui  en  sont  atteints  (on  trouve  par- 
fois les  cadavres  presque  exsangues),  mais  encore  les  altérations  globulaires  sont-elles 
des  plus  prononcées  et  la  fonction  hématoblastique  est-elle  pour  ainsi  dire  arrêtée;  il 
y a épuisement  normal  de  rénovation  sanguine. 

La  suppression  de  la  cause  de  l’anémie  suffit  souvent  à permettre  au  sang 
de  recouvrer  scs  qualités  normales  ; il  est  évident  que  les  anémies  que  nous 
avons  citées  en  premier  lieu,  celles  qui  résultent  du  séjour  dans  les  pays 
chauds  ou  dans  l’air  confiné,  l’anémie  de  la  misère  et  du  surmenage 
peuvent  cesser  avec  le  changement  de  climat,  de  milieu,  de  régime  et  d’hygiène 
générale  ; il  en  est  de  même  de  l’anémie  toxique  (pii  disparaît  avec  sa  cause 
et  de  l’anémie  parasitaire.  L’anémie  de  la  convalescence  des  maladies 
aiguës  rétrocède  en  général  rapidement,  sous  la  seule  influence  d’une  alimen- 
tation réparatrice  et  du  séjour  au  grand  air  ; nous  avons  vu  cependant  que 
certaines  de  ces  anémies,  l’anémie  grippale  en  particulier,  pouvaient  être  de 
longue  durée  et  rebelles  au  traitement  : on  pourra  donc  être  amené  à employer 
le  traitement  par  les  préparations  martiales,  dans  les  cas  où  l’alimentation  et 
l’aérothérapie  ne  suffisent  pas  au  rétablissement  du  malade  ; mais  ce  qu’il 
importe  de  savoir,  c’est  que  le  traitement  médicamenteux  ne  doit  être  utilisé 
qu’en  dernier  ressort  : Y hydrothérapie.  les  bains  de  mer , les  bains  salés 
( Salies-de-Béarn , Salins , Biarritz),  ont  une  influence  des  plus  heureuses 
sur  les  anémies  consécutives  aux  maladies  infectieuses  ; les  eaux  arsenicales 
de  La  Bourboule  sont  utiles  dans  les  cas  d’anémie  palustre. 

Parmi  les  anémies  chroniques  bien  peu  sont  susceptibles  d’être  aîné- 
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liorées,  car  elles  sont  le  j > 1 u s souvent  symptomatiques  d’une  affection  incu- 
rable. 11  est  à remarquer  que  l'anémie  prétuberculeuse  s’atténue  spontané- 
ment, tandis  que  les  lésions  pulmonaires  progressent;  elle  n’est  pas,  en  toul 
cas,  justiciable  du  traitement  ferrugineux  d’une  façon  générale.  Depuis  long- 
temps l’attention  des  médecins  a été  appelée  sur  les  dangers  que  peut  présen- 
ter l’administration  du  fer  aux  tuberculeux;  peut-être  ces  dangers  ont-ils  été 
exagérés,  car  l'on  peut  administrer  sans  inconvénient  l’iodure  de  fer  dans  la 
scrofulo-tuberculose  ; il  est  incontestable  cependant,  que  l usage  du  fer  peut 
•entraîner  des  phénomèmes  congestifs  et  qu’il  est  contre-indiqué  d'une  façon 
absolue  dans  la  tuberculose  éréthique  ; les  eaux  d 'Erns,  de  Royal,  du  Mont- 
Dore,  de  La  Bourboule  conviennent  chez  les  anémiques  suspects  de  tuber- 
culose. 

L’anémie  syphilitique  disparaît  également  au  bout  d’un  temps  variable, 
soit  spontanément,  soit  le  plus  souvent  sous  l'influence  du  traitement 
hydrargyrique,  bien  (pie  le  mercure  soit  rangé  au  nombre  des  médicaments 
qui  altèrent  le  sang  : dans  certains  cas  cependant  il  est  nécessaire  de  faire 
prendre  du  fer  au  malade  ; les  frictions  et  les  injections  mercurielles,  en  lais- 
sant libre  la  voie  stomacale,  permettent  l’administration  du  fer.  Les  eaux 
chlorurées  de  Salins,  Bourbonne,  les  eaux  sulfureuses  des  Pyrénées  sont 
indiquées  chez  les  syphilitiques. 

L’anémie  du  mal  de  Bright  est  due  aux  altérations  hématiques  qui  existent 
dans  cette  maladie  ; mais  elle  paraît  entretenue  parfois,  suivant  certains 
médecins,  par  l’usage  prolongé  du  régime  lacté  exclusif;  aussi  convient-il, 
dans  les  périodes  de  calme  de  cette  maladie,  d'instituer  le  régime  mixte. 

L'anémie  post-hémorragique  peut  guérir  spontanément  si  la  perte  du  sang 
a été  légère,  si  le  sujet  qui  en  est  atteint  était  bien  portant  auparavant.  Elle 
nécessite  au  contraire  un  traitement  actif  chez  les  sujets  déjà  débilités,  par 
exemple  chez  un  tuberculeux  , un  syphilitique,  une  parturiente  dont  la  gros- 
sesse a été  traversée  par  divers  incidents  hémorragiques,  etc. 

Dans  ces  cas  le  fer  est  rigoureusement  indiqué  pour  favoriser  la  rénovation 
qualitative  et  quantitative  des  éléments  du  sang. 

Quand  l’hémorragie  est  très  abondante  et  compromet  l’existence  à bref 
délai,  il  ne  faut  pas  hésiter  à s’adresser  à la  transfusion  vasculaire  que  l'on 
peut  pratiquer  avec  du  sang  ou  du  sérum  artificiel  ; aux  injections  sous- 
cutanées  de  ce  sérum,  ou  même  à la  transfusion  péritonéale. 

Pour  pratiquer  la  transfusion  du  sang,  il  faut  se  servir  de  sang  non 
défibriné;  on  avait  proposé  de  défîbriner  le  sang  pour  éviter  la  formation  de 
caillots  au  contact  des  instruments  et  la  production  d’embolies,  mais  ce 
danger  n’est  guère  à redouter  avec  les  dispositifs  dont  on  se  sert,  tandis  que 
l’injection  du  sang  défibriné  peut  au  contraire  présenter  des  dangers;  ce  sang 
ne  contient  plus  d’hématoblastes  ; le  nombre  des  leucocytes  s'y  trouve  diminué  : 
de  plus,  les  globules  rouges  s’y  détruisent  en  masse,  ce  qui  peut  devenir  dan- 
gereux, si  le  sang  est  injecté  à hautes  doses. 

Le  plus  simple  des  transfuseurs  (appareil  de  Collin)  se  compose  d’un  corps 
de  pompe  terminé  par  un  réservoir  métallique  sur  lequel  se  visse  un  enton- 
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noir;  c’est  dans  cet  entonnoir  qu'est  recueilli  le  sang  provenant  de  la  saignée 
faite  cà  l’individu  qui  donne  son  sang;  la  partie  inférieure  du  réservoir  de 
distribution  porte  un  prolongement  métallique  sur  lequel  s’ajuste  le  tube  de 
caoutchouc  armé  de  la  canule. 

Le  corps  de  pompe  ayant  une  capacité  de  10  centimètres  cubes,  on  peut 
calculer  la  quantité  de  sang  transfusé. 

Après  dénudation  de  la  veine,  on  introduit  la  canule  armée  d’un  mandrin, 
qui  est  retiré  lorsque  l’appareil,  rempli  de  sang,  est  prêt  à fonctionner. 

On  n’a  pas  à craindre  la  coagulation  du  sang  dans  l’instrument,  car  cette 
coagulation  du  sang  veineux  ne  se  produit  qu’au  bout  d’un  quart  d’heure, 
temps  qui  est  plus  que  suffisant  pour  mener  à bien  la  transfusion. 

La  transfusion  repose  sur  cette  remarque  que,  lorsqu’un  animal  meurt 
d’hémorragie,  il  reste  encore  en  lui  une  notable  quantité  de  sang,  mais  que 
la  vacuité  des  vaisseaux  en  empêche  la  circulation.  L’injection  de  liquide  dans 
les  veines  a pour  but  de  rétablir  la  circulation.  Depuis  les  expériences  de 
Jolvet  et  Lafont,  de  Kronecker  et  Sander,  on  utilise  les  solutions  salines 
(solutions  de  chlorure  de  sodium  à 7 pour  1000)  pour  l’injection  intra- 
veineuse ou  sous-cutanée.  Cette  transfusion  saline  rend  les  plus  grands  services 
dans  les  cas  — ce  sont  les  plus  fréquents  — où  la  transfusion  ne  peut  être 
pratiquée. 

Le  traitement  de  l’anémie  pernicieuse  progressive  est  des  plus  limités. 
Le  plus  souvent  les  malades  succombent,  en  dépit  de  tous  les  soins  dont  on  les 
entoure;  cependant  il  existe  des  cas  de  guérison. 

Lorsque  l’anémie  survient  chez  une  femme  enceinte,  on  peut  discuter 
l’opportunité  de  l’accouchement  provoqué,  bien  que  les  résultats  soient  loin 
d’avoir  été  toujours  favorables. 

L alimentation  des  malades  doit  se  composer  de  lait,  d’œufs  peu  cuits,  de 
viandes  grillées  ou  de  viande  crue  pulpée  ; mais  dans  un  grand  nombre  de 
cas  l’intolérance  absolue  de  l’estomac  met  obstacle  à l’alimentation;  il  faut 
alors  prescrire  la  diète  képhirique  qui  peut  donner  des  résultats  remar- 
quables, assurer  même  la  guérison  de  malades  dont  la  situation  avait  été 
jugée  désespérée.  Peter  a rapporté  un  cas  de  ce  genre. 

Le  fer  ne  détermine  pas,  dans  l’anémie  pernicieuse  progressive,  ces  amé- 
liorations que  l’on  obtient,  par  son  usage,  chez  les  chlorotiques;  cependant, 
on  peut  l’employer  avec  avantage  dans  les  périodes  initiales  de  la  maladie; 
mais  lorsque  le  pouvoir  de  rénovation  hématoblastique  se  suspend,  il  devient 
inutile.  Au-dessous  d’un  million  de  globules,  il  est  inutile  de  prescrire  le  fer, 
car,  s’il  augmente  la  valeur  globulaire  en  hémoglobine,  il  ne  peut  en  aucune 
façon  exciter  le  processus  de  sanguification. 

L 'arsenic  est  alors  indiqué;  d’après  Padley,  sur  ‘2‘2  cas  où  l’arsenic  fut 
employé,  16  se  terminèrent  par  la  guérison,  tandis  que,  sur  48  malades 
soumis  à d’autres  traitements,  un  seul  guérit.  Bien  que  cette  statistique 
paraisse  bien  optimiste,  on  ne  peut  nier  les  bons  effets  du  traitement  arsenical. 
On  doit  prescrire  l’arsenic  sous  forme  de  liqueur  de  Fowler,  à la  dose  quoti- 
dienne de  10  à ‘20  gouttes. 
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Si  l’état  (le  l’estomac  s’oppose  à son  administration  par  la  bouche,  on  doit 
user  des  injections  sous-cutanées  faites  avec  un  demi  ou  1 centimètre  cube 
de  liqueur  de  Fowler  modifiée  par  la  substitution  d’eau  de  laurier-cerise 
à l’eau  de  mélisse.  Rummo  ( Ri  forma  medica,  n°  98,  1894)  propose  de 
substituer  aux  injections  de  liqueur  de  Fowler  celles  d’arséniate  de  soude  en 
solution  à 1 pour  100  dans  l’eau  distillée;  la  proportion  d’arsenic  contenue 
dans  cette  solution  étant  de  moitié  moins  forte  que  celle  contenue  dans  la 
liqueur  de  Fowler,  on  devra  employer  une  dose  double  de  celle  indiquée  pour 
les  injections  de  liqueur  de  Fowler;  les  doses  maxima  employées  par  Rummo 
ont  été  de  50  à 60  gouttes  de  cette  solution;  la  dose  initiale  était  de  5 gouttes. 

Aujourd’hui  les  injections  sous-cutanées  de  cacodylate  de  soude  paraissent 
devoir  être  substituées  à l’usage  de  l’arsenic  métallique. 

Si  la  marche  progressive  de  la  maladie  est  enrayée  par  l’arsenic,  on  peut 
revenir  au  fer,  qui  retrouve  ses  indications  pour  mener  les  hématohlastes  à 
l’état  de  globules  rouges  adultes. 

La  transfusion  a été  souvent  pratiquée  à la  période  ultime;  elle  a donné 
des  résultats  fort  variables,  peu  encourageants  d’une  façon  générale. 

Les  troubles  digestifs  occupent  le  premier  plan  dans  le  cadre  symptoma- 
tique de  la  maladie;  on  s’efforcera  de  remédier  aux  vomissements  par  l’emploi 
du  képhir , des  inhalations  d'oxygène. 

Le  repos  absolu  est  une  condition  indispensable  du  traitement;  d’ailleurs 
les  malades  ne  pourraient  pas  songer  à s’y  soustraire,  en  raison  de  leur  état 
de  faiblesse. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  que  les  moyens  dont  on  dispose  pour  lutter 
contre  l’anémie  pernicieuse  progressive  sont  assez  limités;  aussi  croyons- 
nous  devoir  citer  un  nouveau  mode  de  traitement  de  cette  maladie  sur  lequel 
les  documents  sont  assez  rares,  mais  qui  mérite  de  retenir  l’attention  ; nous 
voulons  parler  du  traitement  par  l’ingestion  de  la  moelle  osseuse  proposé 
par  le  professeur  Fraser  (d’Edimbourg)  et  essayé,  à son  exemple,  par  plusieurs 
médecins  anglais. 

Fraser  a obtenu  une  guérison  radicale,  en  quelques  semaines,  chez  un 
malade  atteint  d’anémie  pernicieuse,  au  moyen  de  la  moelle  osseuse  crue  de 
bœuf  et  de  veau  administrée  à la  dose  de  100  grammes  par  jour. 

Plus  récemment  le  D'  Barrs  (de  Leeds)  et  le  Dr  Dauforth  ont  publié  des 
observations  qui  confirment  de  tout  point  les  faits  précités.  L’observation 
de  Barrs  a trait  à un  homme  de  quarante-trois  ans,  atteint  d’une  anémie 
pernicieuse  de  cause  inconnue.  Le  malade,  (pii  était  arrivé  au  dernier  degré 
de  l’épuisement,  avait  été  traité  par  l’arsenic  à haute  dose  sans  autre  résultat 
que  de  provoquer  une  paralysie  des  quatre  membres  par  polynévrite  périphé- 
rique arsénicale.  On  lui  fit  alors  ingérer  de  la  moelle  osseuse  de  bœuf  à la 
dose  de  90  grammes  par  jour  et  l’on  put  bientôt  constater  une  amélioration 
manifeste  qui  alla  s’accentuant  chaque  jour.  Au  bout  de  cinq  mois  la  guérison 
complète  était  obtenue. 

Le  Dr  Caccini  a publié  ( Riforma  medica,  2,  5 et  4 juillet  1900)  les  obser- 
vations de  trois  personnes  appartenant  à la  même  famille,  qui  furent  atteintes 
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•d’anémie  pernicieuse  progressive.  Le  père  et  l’un  des  fils  traités  par  les  pré- 
parations arsenicales  et  ferrugineuses  succombèrent;  la  fille  au  contraire 
guérit  à la  suite  d’un  traitement  par  la  moelle  osseuse  rouge  de  bœuf.  L’au 
teur  pense  que  l’anémie  pernicieuse  est  une  affection  myélogène  due  à un 
défaut  de  sécrétion  interne  ayant  sa  source  dans  la  moelle  osseuse  et  justi- 
ciable de  l’ingestion  de  moelle. 


B.  — Traitement  de  la  chlorose. 

La  pathogénie  de  la  chlorose  est  encore  entourée  d’obscurité.  De  nombreuses  hypo- 
thèses ont  été  émises  jusqu’à  ce  jour  pour  en  expliquer  le  développement,  mais 
aucune  n’a  rallié  la  majorité  des  suffrages.  La  théorie  nerveuse  soutenue  par  Syden- 
ham, Morton  et  Trousseau,  la  théorie  digestive  soutenue  par  Beau  et  Mongour  n’ont 
eu  qu’une  vogue  fugitive;  la  théorie  vasculaire  elle-même,  édifiée  par  Rokitanski, 
reprise  et  modifiée  par  Virchow,  n’a  pu  trouver  grâce  devant  les  critiques,  bien  que 
l’anatomie  pathologique  ait  semblé  lui  donner  une  base  solide.  S’il  est  vrai  que 
l’hypoplasie  vasculaire,  celle  de  l’aorte  en  particulier,  soit  fréquente  chez  les  chloro- 
tiques, ces  lésions  ne  sont  rien  moins  que  constantes. 

Une  autre  théorie,  celle  que  1 on  peut  qualifier  de  génitale,  a trouvé  de  nombreux 
défenseurs  depuis  Hippocrate  jusqu’à  nos  jours.  A priori  elle  paraît  très  séduisante, 
et  l'on  s’explique  aisément  qu'elle  ait  de  chauds  partisans;  tout  semble  en  effet  la 
confirmer  : l’existence  exclusive  de  la  chlorose  chez  la  femme,  son  apparition  au 
moment  de  la  puberté,  enfin  les  connexions  qu’elle  présente  avec  la  suppression  des 
règles.  Charrin,  puis  Spillmann  et  Étienne,  l’ont  rajeunie  dernièrement  en  la  présen- 
tant sous  un  nouveau  jour;  la  suppression  de  l’ovulation  et  de  la  menstruation  ne 
serait  pas  seule  en  cause;  il  faudrait  encore  et  surtout  incriminer  la  suppression  de 
la  sécrétion  interne  de  l’ovaire;  en  d’autres  termes,  la  chlorose  serait  l’expression 
d’une  intoxication  d’origine  ovarienne.  Suivant  Charrin,  les  altérations  globulaires 
n’auraient  chez  les  chlorotiques  pas  plus  de  valeur  que  dans  la  plupart  des  autres 
intoxications.  De  cette  théorie  est  née  la  médication  ovarienne  de  la  chlorose;  mais 
cette  théorie,  pour  séduisante  qu’elle  soit,  est  cependant  passible  de  nombreuses 
objections.  Il  en  est  une  qui  paraît  irréfutable  : comment  expliquer  la  non-apparition 
de  la  chlorose  chez  les  femmes  qui  ont  subi  la  castration?  Comment  expliquer 
l’absence  de  chlorose  chez  des  aménorrhéiques  ? 

11  reste  une  dernière  théorie  à citer,  c’est  la  théorie  hématique  suivant  laquelle  les 
lésions  primitives  et  essentielles  de  la  chlorose  résident  dans  le  sang.  Ces  lésions 
consistent  dans  la  diminution  de  la  richesse  globulaire  et  du  pouvoir  réducteur  de 
l’hémoglobine;  dans  l’accroissement  du  chiffre  des  hématoblastes,  dans  les  modifica- 
tions de  nombre,  de  dimension,  de  forme,  de  couleur,  de  réaction  histochimique  des 
hématies  : de  5 000  000  le  nombre  des  globules  rouges  peut  tomber  jusqu’à  1 000000 
(chiffre  extrême);  à côté  de  globules  ayant  le  diamètre  moyen  des  hématies  (7  g,  5) 
ou  les  diamètres  extrêmes  (6  et  9 p.)  que  l’on  rencontre  à l’état  normal,  le  sang  peut 
contenir  des  globules  nains  de  5 à 6 p.  de  diamètre  ou  des  globules  géants  de  9 à 
14  p..  (Les  globules  nains  sont  plus  nombreux  que  les  géants,  sauf  dans  les  cas 
extrêmes.)  Les  modifications  de  forme  (forme  ovalaire,  fusiforme,  piriforme,  en  ra- 
quette, etc.)  sont  des  plus  fréquentes;  enfin  les  hématies  sont  plus  pâles  que  norma- 
lement. 

Le  protoplasma  des  hématies,  chez  les  chlorotiques,  a de  l’affinité  pour  les  couleurs 
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basiques  d’aniline  et  pour  l’hématoxyline,  alors  que  normalement  il  se  laisse  impré- 
gner par  les  couleurs  acides. 

Si  les  hématoblastes  sont  nombreux,  cela  tient  à ce  qu'ils  se  transforment  difficile- 
ment en  hématies. 

Les  hématies  sont  diminuées  de  nombre,  non  seulement  parce  que  leur  formation 
est  amoindrie,  mais  encore  parce  que,  leur  vitalité  étant  faible,  elles  se  détruisent 
facilement  avant  d’avoir  parcouru  leur  cycle  évolutif  normal.  Par  suite  de  leur 
destruction,  leur  hémoglobine  est  mise  en  liberté  et  les  reins  l’éliminent  sous  forme 
d’urobiline  et  d’urohématine. 

’ Ces  lésions  hématiques  de  la  chlorose  ne  doivent  pas  être  attribuées  à des  causes 
acquises,  bien  que  l’on  ait  incriminé  les  diverses  maladies  infectieuses  de  l’enfance  et, 
d’autre  part,  les  conditions  hygiéniques  défectueuses  (manque  d’air,  alimentation 
insuffisante,  etc.).  Sans  doute,  ces  dernières  causes  peuvent  favoriser  le  développe- 
ment de  la  chlorose,  mais  elles  ne  la  créent  pas  de  toutes  pièces;  car  si  la  chlorose 
est  fréquente  chez  les  jeunes  filles  entassées  dans  les  ateliers,  chez  les  servantes  de 
restaurants,  etc.,  elle  n’épargne  pas  non  plus  les  jeunes  filles  des  classes  aisées,  pla- 
cées dans  de  bonnes  conditions  d’aération  et  d’alimentation.  C’est  à une  source  plus 
éloignée  qu’il  faut  remonter  pour  trouver  la  cause  réelle  de  la  chlorose,  c’est  l’héré- 
dité qui  doit  être  accusée,  non  pas  l’hérédité  directe  (bien  que  celle-ci  ne  soit  pas 
rare),  mais  l'hérédité  tuberculeuse.  C’est  un  fait  clinique  bien  établi  depuis  long- 
temps, par  de  nombreux  observateurs,  que  la  fréquence  de  la  chlorose  dans  les 
familles  entachées  de  tuberculose.  Trousseau  l'avait  mis  en  lumière;  récemment 
MM.  Hanot,  Gilbert  l’ont  confirmé  de  nouveau.  Dans  une  thèse  inspirée  par  M.  Gil- 
bert, M.  Jolly  a relevé  que,  sur  54  chlorotiques,  25  étaient  issues  de  parents  qui 
avaient  succombé  à la  tuberculose  et  que,  dans  7 autres  cas,  les  grands-parents,  les 
oncles  ou  tantes,  les  frères  ou  sœurs  avaient  été  atteints  du  même  mal;  qu’enfin,  dans 
8 cas,  ces  malades  elles-mêmes  avaient  présenté  des  manifestations  bacillaires.  Ainsi, 
46  fois  sur  180,  la  chlorose  se  développerait  chez  des  jeunes  filles  issues  de  phti- 
siques et  74  sur  100  dans  des  familles  contaminées  par  la  tuberculose. 

« La  chlorose  présente  donc  avec  la  tuberculose  d’étroites  affinités.  L’interprétation 
du  fait  est  malaisée.  Si  l’on  veut  bien,  toutefois,  reconnaître  que  la  tuberculose  est 
héréditaire,  que  son  hérédité  git,  non  dans  la  transmission  de  la  graine,  mais  dans 
celle  du  terrain,  pourra-t-on  concevoir,  sans  pénétrer  dans  l’intimité  des  phénomènes, 
que  les  enfants  issus  de  souche  tuberculeuse  traduisent  la  décadence  de  leur  race, 
entre  autres  façons,  soit  par  l’aptitude  à la  tuberculisation,  soit  par  l 'hypoplasie 
hématique  qui  constitue  le  substratum  anatomique  de  la  chlorose?  » (Gilbert,  Congrès 
de  Moscou,  1897.) 

Si  l’on  adopte  cette  théorie  qui  fait  de  la  chlorose  une  maladie  de  déchéance,  il  n’y 
a pas  lieu  de  s’étonner  qu’à  côté  des  lésions  constantes  du  sang  on  constate  fréquem- 
ment chez  les  chlorotiques  l’angustie  de  l’aorte  et  des  autres  artères,  le  rétrécissement 
mitral  pur,  l’atrophie  rénale,  celle  des  organes  génitaux,  enfin  l’hystérie. 


Que  faut-il  donc  faire  pour  prévenir  l’apparition  de  la  chlorose  à l’approche 
de  la  puberté?  Les  considérations  qui  précèdent  conduisent  à conseiller 
rationnellement  le  grand  air,  Y hydrothérapie,  une  bonne  alimentation,  le 
repos-,  les  longues  veillées  doivent  être  formellement  interdites.  Chez  les 
jeunes  filles  issues  de  parents  tuberculeux,  l’usage  prolongé  de  Y huile  de  foie 
de  morue,  du  siro p iodo-lannique  exercera  une  influence  favorable  sur  la 
nutrition.  Telles  sont,  brièvement  énoncées,  les  règles  hygiéniques  à mettre 
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en  œuvre  comme  moyens  prophylactiques  de  la  chlorose,  mais  il  est  bien 
certain  que  l’inégalité  des  conditions  sociales  met  obstacle  à la  généralisation 
de  leur  application. 

I.  — Traitement  général. 


Lorsque  la  chlorose  est  constituée,  l’observation  des  mêmes  règles  hygié- 
niques est  indispensable  au  rétablissement  de  la  santé;  prescrire  d’une  façon 
banale  un  traitement  ferrugineux,  sans  plus  s’occuper  de  la  réglementation  de 
l’existence  des  chlorotiques,  serait  s’exposer  à un  échec  complet. 

Pour  être  suivi  de  succès,  le  traitement  de  la  chlorose  exige  l’emploi  de 
trois  ordres  de  moyens,  qui  ont  chacun  leur  importance;  la  cause  des  échecs 
thérapeutiques  réside  le  plus  souvent  dans  l’inobservance  de  l’un  d’eux.  Ces 
moyens  sont  : le  régime,  le  repos,  le  fer  donné  sous  une  forme  convenable. 

Le  régime  à prescrire  doit  être  la  première  préoccupation  du  médecin, 
alors  même  que  n’existe  pas  encore  cette  dyspepsie  qui  complique  si  souvent 
la  chlorose.  Trop  souvent  on  gorge  les  malades  de  viandes  fortes,  de  viande 
crue,  d’œufs,  de  vins  généreux,  de  vin  de  quinquina,  ce  qui  n’a  d’autre  effet 
que  d’aggraver  la  dyspepsie  ou  d’en  provoquer  l’apparition.  De  plus,  la  plupart 
des  médecins  prescrivent  le  fer  ou  l’arsenic  sous  des  formes  qui  contribuent 
à irriter  le  tube  digestif.  L’alimentation  doit  donc  être  minutieusement  réglée 
et  la  préparation  ferrugineuse  choisie  avec  discernement.  Voici  les  prescriptions 
faites  par  M.  le  professeur  Ilayem,  relativement  au  régime  : « Je  me  suis  bien 
trouvé  de  supprimer  tout  d’abord  les  boissons  stimulantes  : le  vin,  la  bière,  le 
café  et  le  thé,  et  d’attendre  avant  d’instituer  une  alimentation  fortement  répa- 
ratrice, que  l’appétit  se  développe  sous  l’influence  de  l’emploi  du  fer.  Au  lieu 
d’eau  rougie  ou  de  vin  pur,  je  fais  boire  au  repas  du  lait  pur  non  bouilli  en 
quantité  modérée,  c’est-à-dire  au  plus  un  tiers  de  litre  par  repas,  et,  lorsque  je 
rencontre  une  répugnance  marquée  pour  le  lait,  je  donne  la  préférence  à l’eau 
pure  sur  toutes  les  autres  boissons. 

« Les  aliments  solides,  pris  d’abord  en  petites  quantités  et  sous  une  forme 
simple,  se  composent  de  viandes  de  boucherie,  de  volailles,  d’œufs,  de  pois- 
sons à chair  maigre.  Je  restreins  considérablement  l’usage  du  pain  et  des 
féculents  et  je  recommande  aux  malades  de  manger  à leur  appétit,  en  ayant 
soin  de  boire  peu  et  de  rester  dans  la  position  horizontale  pendant  un  quart 
d’heure  à vingt  minutes  après  chaque  repas.  » Il  faut  encore  interdire  les  ali- 
ments vinaigrés,  la  salade,  bien  que  les  chlorotiques  aient  une  prédilection 
pour  cet  aliment. 

Il  n’est  pas  indifférent  de  rappeler  ici  la  teneur  en  fer  des  principaux  ali- 
ments : 


Pour  100  grammes. 

Avoine 13  milligr.  0 de  fer. 

Lentilles 8 milligr,  5 — 

Fèves 7 milligr.  4 — 

Pain  (de  blé) 4 milligr.  8 — - 

Œufs 5 milligr.  7 — 

Viande 4 milligr.  8 — 

Lait 1 milligr.  8 — 


CHLOROSE  ; ANÉMIES. 


1587 

L'exercice  doit  être  réglementé  comme  l’alimentation.  Dans  les  formes 
légères  les  courses  au  grand  air,  la  gymnastique  ne  présentent  que  des  avan- 
tages, mais  « lorsque  l’anémie  est  prononcée  et  accompagnée  d’un  alanguis- 
sement de  toutes  les  fonctions,  l’exercice  est  une  cause  de  déglobulisation, 
capable  d’aggraver  la  situation  ; la  preuve  en  est  fournie  par  les  examens  de 
l’urine  qui  montrent  que  les  pigments  d’origine  hépatique  sont  éliminés  en 
plus  grande  quantité  les  jours  où  les  malades  marchent  que  ceux  où  elles  sont 
au  repos.  Il  faut,  au  contraire,  prescrire  le  repos  et  attendre,  pour  conseiller 
la  gymnastique,  les  marches  un  peu  fatigantes,  que  1 intervention  médicamen- 
teuse ait  produit  une  amélioration  très  notable. 

« Le  séjour  à l’hôpital  est  loin  d’être  hygiénique.  Cependant  j’ai  constam- 
ment vu  les  chlorotiques  de  la  classe  pauvre,  qui  travaillent  jusqu’à  épuise- 
ment des  forces,  être  rapidement  soulagées  pendant  les  premiers  jours  de 
leur  hospitalisation,  et  avant  tout  traitement.  J attribue  ! amélioration  dans 
leur  état  simplement  à la  cessation  de  tout  travail,  au  repos  du  corps  et  de 
l’esprit.  Dans  les  cas  d'anémie  du  troisième  degré,  je  n’hésite  pas  à prescrire 
le  séjour  au  lit  » (M.  Hayem).  On  11e  perdra  pas  de  vue  ces  sages  préceptes 
dont  la  pratique  journalière  confirme  la  justesse;  c’est  dans  leur  inobservance 
que  l’on  doit  chercher  le  plus  souvent  la  cause  de  l'échec  du  traitement. 
L'heureuse  influence  du  repos  s’explique  aisément  par  ce  fait  que  le  repos 
s’oppose  à la  déglobulisation,  fait  disparaître  les  sensations  de  fatigue,  amé- 
liore les  fonctions  digestives.  Nous  avons  l’habitude  de  prescrire  quinze  jours 
à trois  semaines  de  séjour  au  lit  à toute  chlorotique  qui  commence  son  trai- 
tement. Dans  les  formes  intenses  de  chlorose,  le  repos  au  lit  doit  être  de  plus 
longue  durée,  d’au  moins  six  semaines  à deux  mois.  Un  ne  permettra  aux 
malades  de  11e  passer  que  progressivement  du  repos  complet  à l’état  ordinaire. 
Elles  ne  se  lèveront  d’abord  que  pour  les  repas,  puis  sortiront  en  voilure, 
enfin  feront  des  marches  d’abord  très  courtes.  Les  bons  effets  de  la  cure  de 
repos,  confirmés  par  Nothnagel,  Ziemssen,  Quincke,  etc.,  sont  aujourd’hui 
admis  par  tous  les  praticiens. 

Lorsque  la  malade  quitte  le  lit,  on  lui  prescrit  les  frictions  sèches  ou  faites 
avec  un  alcoolat  aromatisé,  les  bains  salins. 

Les  enveloppements  dans  le  drap  mouillé  constituent  le  premier^ rocédéhijdro- 
thérapique  à employer;  on  n’aura  recours  aux  douches  qu'à  la  lin  du  traitement. 

Le  changement  d'air , le  séjour  à la  campagne  sont  des  adjuvants  utiles  du 
traitement,  mais  11e  suffisent  pas,  à eux  seuls,  à guérir  la  chlorose;  l'effet  en 
serait  annulé  si  les  chlorotiques,  prenant  prétexte  du  séjour  à la  campagne, 
s’imposaient  les  fatigues  (pie  nous  venons  de  proscrire. 

Le  choix  de  la  résidence  importe  peu;  cependant  les  climats  de  montagne 
sont  préférables,  à la  condition  que  l’altitude  moyenne  de  1000  mètres  ne  soit 
pas  dépassée;  si  les  chlorotiques  vont  à la  mer,  elles  devront  en  général 
s’abstenir  de  prendre  des  bains;  mais,  d’une  façon  générale,  le  séjour  au  bord 
de  la  nier  est  nuisible  aux  chlorotiques. 

L'altitude  provoque  une  crise  hématique  qui  se  traduit  par  l’augmentation 
des  «lobules  routes. 
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Les  inhalations  d'oxygène  (10  à 12  litres  par  jour)  constituent  un  bon 
moyen  de  stimuler  la  nutrition,  ce  que  prouve  l’augmentation  de  l’urée  dans 
es  urines. 

L’emploi  du  fer  dans  la  chlorose  n’est  pas  nouveau;  il  remonte  à une 
époque  où  la  place  de  la  maladie  dans  le  cadre  nosologique  était  encore  mal 
définie.  C’est  en  1852  que  Fœdisch  lit  la  preuve  de  la  diminution  du  fer  dans 
le  sang  des  chlorotiques.  Le  fer  est  le  spécifique  de  la  chlorose,  et,  s’il  n’a  pas 
toujours  donné  des  succès,  cela  tient  à la  nature  de  la  préparation  martiale 
employée  ou  au  mode  défectueux  d’administration  des  médicaments;  les  cas  de 
chlorose  rebelles  au  fer  ne  sont  que  des  cas  qui  n'ont  pas  été  traités  dès  le 
début  d’une  façon  convenable. 

La  masse  du  sang  chez  I homme  renferme  environ  5 grammes  de  fer.  Or, 
chez  les  chlorotiques,  la  valeur  globulaire,  c'est-à-dire  la  richesse  en  hémo- 
globine et  par  suite  en  fer  des  hématies  est  notablement  abaissée  puisqu’elle 
est  diminuée  au  moins  de  moitié  dans  la  chlorose  de  moyenne  intensité,  des 
deux  tiers  et  même  des  trois  quarts  dans  les  formes  intenses  qui  ne  sont  pas 
rares.  Pour  combler  ce  déficit,  il  faut,  d'après  M.  Ilayem,  que  les  globules 
rouges  fixent  1 gr.  50  de  fer  dans  les  cas  ordinaires,  1 gr.  95  à 2 gr.  25  et 
même  2 gr.  50  dans  les  formes  intenses. 

À l’état,  normal,  il  y a chaque  jour  dans  l’économie  dépense  de  fer.  c’est- 
à-dire  usure  des  globules  rouges;  on  a calculé  que  la  quantité  journalière  de 
fer  éliminée  par  les  diverses  voies  atteint  en  moyenne  5 centigrammes; 

I élimination  a lieu  par  les  sueurs,  le  suc  gastrique  et  surtout  le  suc  pancréa- 
tique et  la  bile  : cette  dernière  élimine  428  décimilligrammes  de  fer,  d’après 
Paganuzzi. 

Cette  perte  est  compensée  normalement  par  le  fer  qu’apportent  les  aliments 
et  les  boissons;  il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  cas  où  l’organisme  a besoin 
d'un  excès  de  fer;  l'alimentation  ne  peut  alors  parfaire  la  quantité  de  fer 
nécessaire  à la  réparation  sanguine,  à la  fixation  de  l’oxygène;  il  résulte  en 
effet  de  diverses  expériences  que  la  quantité  de  fer  retenue  par  l’organisme 
n’augmente  d’une  manière  sensible  (pie  si  l’on  a soin  d’administrer  des  doses 
relativement  élevées,  soit  de  40  à 50  centigrammes  par  jour;  la  quantité  de 
fer  contenue  dans  la  ration  alimentaire  normale  étant  en  moyenne  de 
0 à 8 centigrammes  (Boussingault),  il  faudrait  donc  quadrupler  ou  quintupler 
la  ration  alimentaire,  ce  qui  es!  impossible  chez  les  chlorotiques  : de  sorte 
que  1 emploi  du  fer  médicamenteux  est  indispensable  pour  compenser  chez  ces 
malades  1 insuffisance  du  fer  alimentaire. 

Nous  avons  rappelé  sommairement  les  lésions  hématiques  de  la  chlorose; 
en  indiquant  à cette  place  les  modifications  que  présente  le  sang  sous  l’influence 
du  traitement  ferrugineux,  nous  justifierons  amplement  1 épithète  de  spécifi- 
que attribuée  au  fer. 

Dans  une  première  phase  les  hématies  se  multiplient;  elles  tendent  à revenir 
à leur  nombre  normal.  Par  contre  les  hématoblastes  diminuent  non  pas  pro- 
gressivement, mais  par  poussées  variables  d’un  jour  à 1 autre.  Les  globules 
rouges  néoformés  sont,  à ce  moment,  très  pauvres  en  hémoglobine.  En  même 
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temps  que  ces  modifications  se  produisent,  les  éléments  anormaux  du  saut»  en 
subissent  de  leur  côté  : les  globules  géants  disparaissent,  le  sang  devient  très 
riche  en  globules  nains,  c’est-à-dire  en  formes  jeunes  d'hématies. 

La  deuxième  phase,  celle  de  perfectionnement  des  hématies,  commence 
quand  le  nombre  de  celles-ci  atteint  la  normale;  à ce  moment  la  richesse  glo- 
bulaire tend  à se  rapprocher  de  l imité;  en  même  temps  les  globules  rouges 
prennent  peu  à peu  leur  forme  et  leurs  dimensions  normales.  Dans  les  chlo- 
roses de  moyenne  intensité,  la  première  phase  a une  durée  moyenne  de 
quinze  jours  .à  trois  semaines,  d’après  M.  Hayem;  la  deuxième  phase  a une 
durée  de  quatre  à cinq  semaines;  de  telle  sorte  que  le  traitement  doit  se  pro- 
longer pendant  six  à huit  semaines. 

La  question  de  l’absorption  du  fer  médicamenteux  par  les  voies  digestives 
est  très  controversée. 

Pour  CL  Bernard,  Trousseau  et  Pidoux,  Bungc,  le  fer  médicamenteux  n’est 
pas  absorbé;  il  ne  serait  assimilé  que  quand  il  se  trouve  eu  combinaison 
organique  dans  les  aliments.  Cependant  la  plupart  des  physiologistes  admet- 
tent T absorption  du  fer.  Les  recherches  de  Becquerel,  de  Jehring,  d'Ham- 
burger  avaient  fait  penser  que  le  fer  des  urines  n'augmente  pas  pendant 
l'administration  des  préparations  martiales;  mais  Ivollicker  et  Muller  ont  vu 
ipie  les  urines  en  éliminent  une  petite  quantité  pendant  les  premières  heures 
qui  suivent  l’administration  du  médicament.  Celte  augmentation  du  fer 
éliminé  est  encore  plus  nette  dans  d’autres  sécrétions;  Lewald  l’a  encore 
constatée  dans  le  lait,  après  quarante-trois  heures;  d’autres  dans  la  bile  ( Dastre)  ; 
Bistrow  a constaté  que  l’administration  .à  une  dose  croissante  de  lactate  ferreux 
(1  à 5 grammes)  fait  augmenter  la  proportion  du  fer  dans  le  lait  et  Nasse  a 
montré  que  la  richesse  du  sang  en  fer  s’accroît  chez  les  chiens  qui  ingèrent 
du  lactate  de  fer. 

La  muqueuse  intestinale  parait  être  aussi  l’une  des  voies  de  I élimination 
du  fer  désassimilé.  Le  fer  est  emmagasiné  dans  le  foie,  avant  d’être  éliminé 
(Gottlieb);  d’autre  part  les  expériences  de  Macallum  (1894),  celles  plus 
récentes  de  Cloctta  permettent  de  considérer  comme  démontrée  l’absorption 
du  fer  par  l’intestin.  Les  mêmes  expériences  du  même  auteur  montrent 
encore  (pie  non  seulement  le  fer  est  résorbé,  mais  encore  qu’il  est  assimilé 
par  l’organisme;  et  ces  expériences  ont  été  confirmées  par  Abderlialden 
(Zeitschrift  fiir  Biologie,  1900);  toutefois  Abderlialden  fait  des  réserves  au 
sujet  de  l’assimilation  du  fer  médicamenteux;  celui-ci  n’agissant  que  comme 
stimulant  des  fonctions  hématopoiétiques,  le  fer  organique  des  aliments  étant 
seul  assimilé. 

Malgré  les  contradictions  des  physiologistes,  on  peut  conclure  légitime- 
ment qu’une  partie  du  fer  médicamenteux  est  absorbée  et  sert  à la  réparation 
du  sang. 

Au  Congrès  de  médecine  interne  de  189b,  Bunge  a contesté  de  nouveau  la 
réalité  de  l’absorption  du  fer,  mais  son  opinion  n’a  rencontré  que  des  contra- 
dicteurs (Quinckc,  Immermann,  von  Ziemrnscn,  etc.),  qui  tous  ont  plaidé  la 
cause  du  fer  médicamenteux.  A la  Société  médicale  des  hôpitaux  (avril  1895i, 
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le  professeur  Hayeiii  a rappelé  une  fois  de  plus  qu’en  faisant  intervenir  le  fer 
dans  les  conditions  indiquées  par  lui  et  reconnues  nécessaires  par  tous,  on 
comptait  autant  de  succès  «pie  de  cas. 

Il  reste  à déterminer  sous  quelle  forme  le  fer  est  absorbé,  et,  par  suite, 
quelles  sont  les  préparations  ferrugineuses  qui  méritent  la  préférence. 

Trois  hypothèses  ont  été  faites  : 

1°  On  a admis  la  pénétration  directe  dans  le  sang  d’un  sel  organique  qui  se 
combinerait  avec  les  matières  albuminoïdes  du  sang; 

2°  La  combinaison  directe  du  fer  et  des  albuminoïdes  dans  l'estomac  et 
dans  l’intestin,  puis  l’absorption; 

L’absorption  par  ces  deux  procédés  à la  fois  (Scherpf). 

Si  l’on  emploie  une  préparation  insoluble,  le  fer  métallique  par  exemple, 
il  y a d’abord  oxydation  du  fer,  puis  combinaison  soluble  en  présence  de 
l’acide  chlorhydrique  du  suc  gastrique,  en  un  mot  formation  de  chlorure 
ferreux  (Rabuteau). 

Ce  chlorure,  dit  M.  Hayem,  peut  être  absorbé  en  produisant,  au  fur  et  à 
mesure  de  sa  pénétration  dans  le  sang,  un  albuminate  rendu  soluble  par  les 
bases  alcalines  du  sang.  Il  peut  aussi,  au  moins  partiellement,  former  de 
l’albuminate  ou  du  peptonate  de  fer  dans  l’estomac  et  dans  l’intestin,  produits 
qui,  en  présence  des  alcalis  du  tube  digestif  ou  du  sang,  passent  à l’état 
d’albuminate  ou  de  peptonate  de  fer  et  d’alcali,  c’est-à-dire  de  sels  doubles 
«pii,  d’après  les  travaux  de  Mitscherlich,  de  Buchheim,  de  Dietl,  de  Scherpf, 
sont  inoffensifs  pour  le  sang  et  d'une  facile  assimilation. 

fous  les  composés  insolubles  se  comportent  vraisemblablement  de  la 
même  manière,  de  sorte  qu’il  est  théoriquement  avantageux  d’administrer 
d’emblée  le  chlorure  ferreux  ou  protochlorure;  en  effet,  les  composés  ferreux 
en  général  donnent  d’emblée  des  albuminates,  au  contact  des  liquides  albu- 
mineux, tandis  que  les  sels  ferriques  déterminent  des  précipités;  il  est  vrai 
«pie,  d’après  Buchheim  et  Meyer,  ces  précipités  peuvent  se  redissoudre  dans  le 
suc  gastrique. 

D’après  ce  qui  vient  d’être  dit,  aux  sels  de  sesquioxvde  de  fer  ou  persels, 
qui  sont  irritants,  il  faut  préférer  les  protosels  ou  sels  ferreux,  solubles  ou 
facilement  solubilisés  par  le  suc  gastrique.  Le  chlorure  ferreux,  le  proto- 
iodure,  le  Iactale  de  fer  et  surtout  le  protoxalate  de  fer  sont  les  préparation 
recommandées  par  M.  Hayem;  ce  dernier  aurait  l’avantage  de  ne  pas  déter- 
miner la  constipation. 

Le  proto-iodure  de  fer  occupe  une  place  à part  parmi  les  préparation 
ferrugineuses;  car,  en  raison  de  l’iode  qu’il  contient,  il  exerce  une  action 
élective  chez  les  lymphatiques  et  les  scrofuleux;  aussi  convient-il  particulière 
ment  chez  les  jeunes  tilles  aux  chairs  flasques,  bouffies,  à celles  qui,  dans  leur 
enfance,  ont  présenté  diverses  manifestations  strumeuses. 

Le  proto-iodure  de  fer  s’emploie  en  sirop  ou  en  pilules;  le  sirop  se  prescrit 
à la  dose  moyenne  de  deux  cuillerées  à bouche  par  jour  (20  grammes  contien- 
nent 10  centigrammes  d’iodure  de  fer);  il  a l'inconvenient  de  noircir  les  dent, 
et  détermine  parfois  de  la  dyspepsie  et  la  constipation.  Pour  remédier  à cette 
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dernière,  on  peut  lui  associer  I extrait  de  noix  vomique  (10  centigrammes 
pour  100  grammes  de  sirop),  la  rhubarbe  : 

Sirop  de  sucre.  . . 

Extrait  de  rhubarbe 
lodure  de  fer  . . 

2 cuillerées  à bouche  par  jour. 

Les  pilules  doivent  être  préférées  au  sirop;  mais  elles  ont  l'inconvénient 
d’être  facilement  altérables;  les  pilules  du  codex  renferment  5 centigrammes 
d'iodure  de  fer  par  pilule;  toujours  pour  remédier  à la  constipation  on  peut 
leur  associer  20  centigrammes  de  poudre  de  rhubarbe  ou  2 centigrammes 
d’extrait,  ou  bien  encore  le  cascara  sagrada  : 

lodure  de  fer  . . 

Cascara  sagrada  . 

Extrait  de  gentiane 

Pour  1 pilule;  en  prendre  2 à 5 par  jour. 

Le  protochlorure  de  fer  a été  très  vanté  par  Rabuteau,  qui  pensait  qu’il 
était  immédiatement  absorbé  en  nature;  mais  nous  avons  vu  (pie  les  recher- 
ches contemporaines  doivent  faire  plutôt  admettre  l’absorption  du  1er  sous 
forme  de  composé  chloro-albumineux.  Le  protochlorure  se  donne  exclusive- 
ment en  pilules  . 

Protochlorure  de  fei 
Extrait  de  rhubarbe 
Savon  médicinal . 

Pour  1 pilule;  2 à 4 par  jour. 

Le  protochlorure  est  irritant  pour  l’estomac  et  inférieur  aux  autres  pro- 
tosels. 

Le  lactate  de  fer  se  donne  en  sirop. 

Lictate  de  fer 5 grammes. 

*>  ro[>  de  gentiane 250  — 

. cui.xtées  à bouche  par  jour; 
en  pilules  de  10  centigrammes  : 


Lactate  de  fer 0 gr.  10 

Aloès 0 gr.  0! 

Extrait  de  rhubarbe q.  s. 


Pour  1 pilule;  2 à G par  jour; 


10  centigrammes. 
2 

q.  S. 


10  centigrammes. 

10 

5 — 


500  grammes. 
5 

4 — 
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en  poudre  : 

Lactate  de  fer \ 

Poudre  de  rhubarbe £ ;îu  0 gr.  50 

— de  sucre  ) 

Pour  J paquet;  1 à chaque  repas. 


Le  protoxalate  est  la  préparation  ferrugineuse  préférée  par  M.  Hayem,  qui 
le  prescrit  en  cachets  à la  dose  de  20  à 40  centigrammes  par  jour. 

Outre  les  préparations  ferrugineuses  que  nous  venons  d’énumérer,  il  en  est 
d’autres  encore  qui  sont  très  employées,  tel  est  le  tartrale  ferrico-potassique. 

Ce  sel  peut  se  donner  à hautes  doses,  de  50  centigrammes  à 4 grammes, 
car  50  centigrammes  de  tartrate  ferrico-potassique  ne  correspondent  qu’à 
10  centigrammes  de  fer  métallique. 

La  teinture  de  Mars,  tartarisée,  fréquemment  utilisée  autrefois,  est  une  solu- 
tion aqueuse  au  5e;  elle  doit  avoir  été  récemment  préparée,  sinon  elle  se 
trouble  par  dépôt  d’une  matière  terreuse  contenant  de  l’oxyde  de  fer.  On 
prescrit  le  plus  habituellement  le  tartrate  en  sirop  ou  en  pilules. 


Tartrate  ferrico-potassique.  . . 
Extrait  de  quinquina 

— de  rhubarbe  

de  gentiane 

— de  noix  vomique  . . . 

Glycérine  ' 

Huile  essentielle  d’anis  .... 

Pour  1 pilule;  2 à chaque  repas. 


^ dâ  0 gr.  05 

J 

5 milligrammes, 
q.  S. 

V gouttes. 

(Huchard.) 


Tartrate  ferrico-potassique 
Extrait  de  gentiane.  . . 
— ■ de  noix  vomique  . 
— thébaïque  .... 


0 gr.  01 
0 gr.  08 

| ;ïa  5 milligrammes. 


Pour  1 pilule.  Mêmes  doses  (chlorose  avec  gastralgie). 


Tartrate  ferrico-potassique 0 gr.  10 

Extrait  d’armoise ) _ A . 

Poudre  d’aloès 0 gr.  02 

Huile  essentielle  d’anis q.  s. 


Pour  1 pilule.  Mêmes  doses  (chlorose  avec  aménorrhée). 


Tartrate  ferrico-potassique J ~ q rr[ 

Ergotine ) 

Huile  essentielle  d’anis q.  s. 


Pour  I pilule.  Mêmes  doses  (chlorose  et  ménorragie,  etc). 
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On  peut  encore  prescrire  le  tartrate  (le  fer  et  de  potasse  en  sirop  : 

Tartrate  ferrico-potassique ) ~ r „ 

11  ! aa  5 grammes. 

Eau  distillée ) 

Sirop  de  gentiane j ~ 0m\  „ 

r 0 . aa  200  grammes. 

— d eeorces  d oranges  ameres ; 

2 cuillerées  à bouche  par  jour. 

On  a aussi  associé  le  tartrate  ferrico-potassique  à la  liqueur  de  Fowler  : 

Liqueur  de  Fowler ) , A 

m , , . . [ aa  10  grammes, 

tartrate  lerrico-potassique ) 

X gouttes  avant  le  repas; 
ou  bien  : 

Eau 540  grammes. 

Sirop  de  menthe . . 60  — 

Tartrate  ferrico-potassique 4 — 

Liqueur  de  Fowler 2 à 4 — 

1 cuillerée  à bouche  à chaque  repas;  ces  deux  dernières  formules  ne 
peuvent  guère  être  utilisées  chez  les  chlorotiques,  car  elles  sont  trop  irritantes 
pour  l'estomac. 

Le  sous-carbonale  de  fer  (ou  sesquioxyde  de  fer  hydraté,  safran  de  Mars 
apéritif)  est  encore  assez  souvent  prescrit  : 

Poudre  de  quinquina 10  grammes. 

Craie  préparée 10  — 

Rhubarbe  en  poudre 4 — 

Sous-carbonate  de  fer 5 — 

1 pincée  à chaque  repas. 

Sous-carbonate  de  fer ) _ A <A 

aa  0 gr.  10 

Poudre  de  gentiane ) ° 

Aloès 0 gr.  02 

Pour  I pilule  ; 1 à 6 par  jour; 

ou  : 

Sous-carbonate  de  fer 0 gr.  25 

Poudre  de  gentiane 0 gr.  45 

Magnésie  calcinée 0 gr.  10 

Pour  1 cachet;  2 par  jour. 

Les  pilules  de  Blaud  et  de  Vallet  (carbonate  ferreux)  sont  toujours  très 
employées. 
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Citons  encore  le  citrate  de  fer  ammoniacal  : 

Elixir  de  Garus 

Citrate  de  fer 


500  grammes. 
5 — 


I verre  à liqueur  après  le  repas  (Audhoui). 


Sirop  d’écorces  d’oranges  amères 500  grammes. 

Citrate  de  fer  ammoniacal 5 — 

Teinture  de  rhubarbe 4 — 


1 cuillerée  à chaque  repas. 

Citrate  de  fer  ammoniacal 
Eau  distillée  de  menthe. 
Eau  distillée 


10  grammes. 

50  — 

q.  s.  pour  200 


1 cuillerée  à café  à chaque  repas  (0  gr.  25  de  sel  par  cuillerée). 


Et  le  glycérophosphate  de  fer  préconisé  par  M.  Albert  Robin  : 

Glycérophosphate  de  fer 5 à 10  centigrammes. 

Poudre  de  rhubarbe 5 — 

Extrait  de  quinquina q.  s. 

Pour  1 pilule;  1 au  milieu  de  chaque  repas. 

MM.  Gilbert  et  Lereboullet  ont  expérimenté  le  cacodylate  de  fer  (XIII1  Con- 
grès international  des  Sciences  médicales,  août  1900)  qui  peut  être  employé 
par  la  voie  stomacale  ou  en  injections  hypodermiques.  Le  cacodylate  ferrique, 
facilement  soluble,  est  injectable  sous  la  peau  en  solutions  titrées  à 5 centi- 
grammes par  centimètre  cube  (une  solution  plus  concentrée  peut  amener  des 
nodules  d induration  douloureux  et  persistants);  de  cette  solution  on  injecte 
2 et  3 centimètres  cubes;  par  la  voie  gastrique  on  peut  administrer  de  5 à 
30  centigrammes  de  sel  en  solution  aqueuse.  Sous  l’influence  de  la  médication 
se  produit  une  augmentation  rapide,  notable  et  persistante  de  l’hémoglobine. 

On  a beaucoup  préconisé,  dans  ces  dernières  années,  le peptonate  et  V albu- 
minate  de  fer.  L’emploi  de  ces  préparations  est  très  logique,  en  apparence 
tout  au  moins,  puisque,  d’après  nombre  d’auteurs,  le  fer,  quelle  que  soit  la 
forme  sous  laquelle  il  est  administré,  se  transforme  d’abord  en  albuminate 
avant  de  passer  dans  le  sang.  Marfori  a insisté  particulièrement  sur  l'emploi 
de  l’albuininate  de  fer  dont  il  a indiqué  un  mode  de  préparation;  mais  il  faut 
reconnaître  que  la  pratique  n’a  pas  contirmé  la  théorie  et  que  les  résultats 
obtenus  avec  le  peptonate  et  l’albuminate  de  fer  ont  toujours  paru  inférieurs 
à ceux  que  donnent  les  sels  de  fer  usités  communément. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  les  préparations  ferrugineuses  dérivées  de  1 hé- 
moglobine, préparations  qui  ont  donné  lieu  à de  fort  intéressantes  recherches 
de  Ivohert;  ce  physiologiste  a étudié  deux  nouvelles  combinaisons  organiques: 
l’hémogallol  et  l’hémol  (l’hémogallol  est  obtenu  par  l'action  du  pyrogallol  sur 
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l'hémoglobine  du  sang).  Ces  préparations  sont  assez  altérables,  de  composition 
variable  et,  par  suite,  de  préparation  et  de  conservation  difficiles.  Un  gramme 
d’hémoglobine  contient  environ  4 milligrammes  de  fer,  de  telle  sorte  que,  pour 
faire  prendre  40  centigrammes  de  fer  par  jour,  il  faudrait  faire  absorber 
100  grammes  d’hémoglobine.  Le  processus  digestif  a pour  effet  de  déterminer 
la  décomposition  putride  des  produits  à base  d’hémoglobine.  On  ne  peut  donc 
que  souscrire  aux  conclusions  de  Gherardini  concernant  l'inefficacité  de  l'hé- 
moglobine et  des  préparations  qui  en  dérivent;  les  nombreuses  expériences 
faites  par  lui  ne  laissent  subsister  aucune  hésitation  à cet  égard. 

Schmiedcberg  a étudié  une  combinaison  ferrugineuse  organique,  dérivée 
du  foie  de  porc,  et  dénommée  par  lui  ferratine.  Cette  nouvelle  substance  serait 
très  assimilable  et  parfaitement  tolérée.  Elle  s’administre  aux  doses  de  10  à 
50  centigrammes  chez  l’enfant,  de  I gramme  à 1 gr.  50  chez  l’adulte. 

Parmi  toutes  les  préparations  ferrugineuses  que  nous  avons  énumérées,  le 
protoxalate  est  celle  qui  doit  emporter  la  préférence,  car  elle  est  parfaitement 
assimilable  et  son  usage  est  très  rarement  suivi  d’accidents  dus  h l'intolérance. 

M.  Ilayem  pense  que  l’acide  oxalique  provenant  de  l oxalate  de  fer  se  com- 
bine aux  bases  (chaux,  magnésie,  etc.),  qu’il  rencontre  dans  l’estomac;  en 
tous  cas,  on  ne  saurait  considérer  comme  sérieuse  l objection  de  Dusterhof 
qui  pense  que  l’acide  organique  mis  en  liberté  apporte  un  trouble  fâcheux 
dans  la  digestion  gastrique. 

Peut-on  guérir  la  chlorose  et  les  anémies  en  général  en  substituant  au  trai- 
tement par  les  diverses  préparations  de  fer  l’usage  des  eaux  ferrugineuses?  La 
question  a été  souvent  discutée  et  diversement  résolue. 

Avant  que  de  l’aborder,  mentionnons  d’abord  les  principales  eaux  qui  con- 
tiennent du  fer;  ces  eaux  sont  divisées  en  deux  classes  : la  première  comprend 
les  eaux  bicarbonatées  et  les  eaux  crénatées,  le  bicarbonate  et  le  crénate  étant 
souvent  associés;  la  seconde  correspond  aux  eaux  sulfatées. 

Toutes  d'ailleurs  sont  froides  et  faiblement  minéralisées.  Voici  l’indication 
des  principales  d'entre  elles. 


Carbonate  de  1er 

/ La  Bauche  (Savoie) 

0,14 

I Orezza  (Corse) 

0,12 

1 Forges-les-Eaux  (Seine-Inférieure)  . 

0,0G8 

1 

Crénate  de  fer. 

A.  Eaux  ferrugineuses  1 

— 

carbonatées  J Neyrac  (Ardèche) 

0,014 

et  ) Renlaigue  (Puy-de-Dôme) 

0,08 

crénatées.  i Bussang  (Vosges) 

0,029 

1 Spa  (Belgique) 

0,19 

[ Sclrwalbach  (Prusse) 

0,08 

! Pvrmont  (Prusse) 

0,07 

\ Saint-Moritz  (Suisse) 

0,05 

Sulfate  de  fer. 


B.  Eaux  ferrugineuses 
sulfatées. 


Auteuil 

’ Vais  (Ardèche)  . . 

( (Source  Dominique) 


0,715 
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Le  professeur  Hayem  ne  pense  pas  (pie  l’on  puisse  obtenir  la  guérison  de  la 
chlorose  par  l’emploi  des  eaux  ferrugineuses  ; non  seulement  la  guérison  n’est 
pas  obtenue,  mais  encore  l’état  des  malades  est  souvent  aggrave  du  fait  du 
traitement.  Cela  tient  à ce  que  les  eaux  ferrugineuses  sont  toutes  de  digesti- 
bilité difficile. 

Il  est  bien  rare  que  l’on  ne  constate  pas  au  bout  de  quelques  jours  de  traite- 
ment de  la  pesanteur  d’estomac,  de  l’anorexie,  de  la  constipation,  et,  d’autre 
part,  de  la  céphalalgie,  des  troubles  congestifs  vers  la  tète.  M.  Hayem  fait 
remarquer,  pour  expliquer  ces  phénomènes  d'intolérance,  que  la  plupart  des 
chlorotiques  présentent  des  modifications  du  chimisme  stomacal,  consistant  en 
une  hyperpepsie  plus  ou  moins  accentuée  avec  augmentation  des  sécrétions  et 
lenteur  des  digestions,  état  ne  s’accommodant  ni  du  fer,  ni  des  boissons  prises 
à jeun  en  dehors  des  repas. 

- Une  autre  raison  de  l’insuccès  des  eaux  ferrugineuses  est  la  faible  intensité 
de  la  teneur  en  fer.  Les  eaux  ferrugineuses  les  plus  minéralisées  ne  contien- 
nent que  7 centigrammes  de  fer  par  litre,  encore  ne  fait-on  jamais  prendre 
aux  malades  un  litre  d’eau  ferrugineuse  dans  les  vingt-quatre  heures;  le 
malade  ne  peut  donc  trouver  dans  cette  eau  une  quantité  de  fer  suffisante  pour 
!a  rénovation  de  son  sang. 

« La  chlorose,  dit  M.  Hayem,  guérit  mieux  à domicile  que  dans  les  stations 
soit  climatériques,  soit  ferrugineuses.  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  où  l’on 
avait  vainement  essayé  les  médications  réputées  utiles  : cure  aux  eaux,  cure 
marine,  cure  hydrothérapique,  etc.,  j’ai  réussi  facilement  et  assez  rapidement 
sans  éloigner  le  malade  de  son  milieu  habituel  » (Leçons  de  thérapeutique, 
p.  655,  1894). 

En  raison  des  troubles  digestifs  que  détermine  fréquemment  l’administra- 
tion du  fer  par  la  voie  stomacale,  on  a cherché  à utiliser  la  voie  hypodermique. 

C’est  en  1 8 7*2  que  remontent  les  premiers  essais  de  Rosenlhal,  de  Vienne. 
<pii  indique  le  citrate  de  fer  et  de  quinine  dissous  dans  de  la  glycérine  comme 
un  bon  médicament  dans  les  formes  nerveuses  de  l’anémie;  Neuss  (1881)  a 
donné  la  préférence  à la  solution  de  pyrophosphate  de  fer  citro-sodique  qui 
paraît  être  la  meilleure  préparation  pour  l’injection  hypodermique,  car  elle  est 
stable,  contient  beaucoup  de  fer  (26  pour  100)  et  peut  être  employée  dans 
l’eau  distillée  (à  1 pour  6).  C’est  à M.  ïlirschfeld  que  l’on  doit  le  travail  le  plus 
complet  sur  les  injections  hypodermiques  de  fer;  M.  Ïlirschfeld  a constaté  que 
les  injections  sont  le  plus  souvent  très  douloureuses,  déterminent  toujours  de 
l’induration  locale,  parfois  des  abcès,  enfin  et  surtout  qu’elles  n’ont  aucune 
efficacité;  aussi  M.  Hayem  conclut-il  qu  elles  sont  plus  nuisibles  qu’utiles  et 
qu’elles  doivent  être  abandonnées. 

Nous  connaissons  les  principales  préparations  ferrugineuses  et  nous  devons 
maintenant  poser  les  règles  de  l’administration  du  fer. 

Ce  (pii  va  suivre  s’applique  exclusivement  aux  cas  de  chlorose  commune  : 
nous  indiquerons  plus  loin  les  modifications  qu’il  convient  d’apporter  à ce 
traitement  dans  les  formes  de  chlorose  avec  dyspepsie  accentuée. 

A-t-on  affaire  à une  chlorose  légère,  on  peut  instituer  d’emblée  le  traite- 
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ment  sans  inconvénients;  mais  si  la  malade  est  atteinte  d une  chlorose  de 
moyenne  intensité,  et  à pins  forte  raison  d’une  chlorose  grave,  il  est  néces- 
saire de  la  préparer  à ce  traitement;  faute  de  prendre  cette  précaution,  on 
court  au-devant  d’un  échec  à peu  près  certain. 

La  préparation  consiste  à soumettre  la  malade  au  repos  absolu  au  lit.  ainsi 
(pie  nous  l’avons  d’ailleurs  indiqué,  pendant  un  laps  de  temps  qui  ne  sera  pas 
inférieur  à deux  ou  trois  semaines  ; d’autre  part,  à lui  prescrire  un  régime 
alimentaire  réglé  par  l’état  de  l’estomac. 

Au  bout  de  huit  jours  on  peut  administrer  le  fer,  sous  forme  de  protoxalate. 

Pour  favoriser  la  transformation  du  sel  chez  les  hypopeptiques,  M.  Ilayem 
fait  prendre  une  demi-heure  après  le  repas  une  certaine  quantité  d acide  chlor- 
hydrique : 

Eau  distillée 900  grammes. 

Acide  chlorhydrique 9 — 

1 cuillerée  à bouche  dans  un  quart  de  verre  d’eau  sucrée. 


Nous  avons  souvent  donné  l’acide  chlorhydrique  en  même  temps  que  le  fer 
et  nous  avons  retiré  les  plus  grands  avantages  de  cette  association,  qui  nous  a 
paru  assurer  la  tolérance  et  l’assimilation  du  fer;  nous  devons  dire  d’ailleurs 
que  la  chlorose  est  la  seule  maladie  où  l’acide  chlorhydrique  nous  paraisse 
rendre  des  services  appréciables. 

Si  le  fer  est  le  spécifique  de  la  chlorose,  il  ne  s’ensuit  pas  que  l'on  puisse 
en  prolonger  l’emploi  sans  inconvénients.  Contrairement  aux  assertions  des 
médecins  allemands  qui  sont  pour  la  plupart  partisans  d’un  traitement  pro- 
longé et  à haute  dose,  M.  Ilayem  estime  qu’on  doit  donner  le  fer  à dose  faible 
et  pendant  le  moins  de  temps  possible.  Il  est  inutile  de  dépasser  la  dose  de 
15  à 20  centigrammes  de  protoxalate  de  fer,  deux  fois  par  jour.  M.  Ilayem 
commence  par  10  centigrammes  avant  les  repas  ou  pendant  leur  cours;  au 
bout  de  8 à 10  jours,  il  donne  15  centigrammes;  puis  enfin  20  centigrammes 
et  continue  ainsi  pendant  un  mois  au  plus. 

Au  fer  on  a voulu  substituer  ou  associer  deux  autres  médicaments  : le  man- 
ganèse et  l’arsenic, 

Le  manganèse  existe  à l’état  de  traces  dans  les  tissus  et  les  humeurs  du 
corps  humain.  Ilannon,  Burin  du  Buisson,  Pétrequin  en  préconisèrent  l’emploi 
dans  la  chlorose:  il  fut  quelque  temps  en  faveur.  M.  Ilayem  le  considère 
comme  parfaitement  inutile  chez  les  chlorotiques  ; cependant  quelques  médecins 
l’emploient  encore;  Potain,  Huchard  prescrivent  le  chlorure,  le  carbonate,  le 
bioxyde  ou  encore  le  lactate. 


Extrait  de  quinquina. 
Lactate  de  manganèse 


U 


0 gr.  10 


Pour  1 pilule  ; 2 à chaque  repas  ; 
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ou  : 

Bioxyde  de  manganèse. 

Charbon  de  peuplier.  . 

Poudre  de  Colombo  . . 

— de  noix  vomique 

Pour  1 cachet  ; 1 à chaque  repas  (Iluchard). 

Si  l’action  du  manganèse  est  discutée,  celle  de  Y arsenic  dans  les  anémies 
est  au  contraire  admise  par  tous.  Contrairement  à ce  que  l’on  a prétendu,  aux 
doses  thérapeutiques,  les  arsenicaux  ne  sont  pas  déglobulisants  ; ils  peuvent 
donc  ctre  employés  dans  le  traitement  de  la  chlorose  ou  des  anémies,  mais 
leurs  indications  dans  le  traitement  de  la  chlorose  sont  assez  restreintes  ; en 
tous  cas,  l’arsenic  ne  peut  remplacer  le  fer;  d’ailleurs,  tout  comme  le  fer,  il 
peut  provoquer  ou  entretenir  la  dyspepsie.  L’arsenic  serait  surtout  indiqué 
dans  la  chlorose  tardive,  et  dans  certaines  formes  de  chlorose  compliquée, 
voisines  de  l’anémie  pernicieuse  progressive.  Nous  avons  vu  qu’il  peut  guérir 
l’anémie  pernicieuse  progressive  alors  (pie  le  fer  est  impuissant. 

On  prescrit  la  liqueur  de  Fowler  à doses  progressivement  croissantes 
jusqu’à  XX  à XXX  gouttes,  ou  des  pilules  d’arséniate  de  soude  : 

Extrait  de  quinquina 

— de  gentiane 

Arséniate  de  soude. 

Pour  1 pilule  ; 2,  4,  6 pilules  par  jour,  au  commencement  du  repas  ou  bien 
encore  l’inévitable  cacodylate  de  soude  en  injections  hypodermiques. 

Si  les  malades  peuvent  se  déplacer  ils  bénéficieront,  à La  Bourboule  et  au 
Mont-Dore,  à la  fois  du  séjour  au  grand  air  et  de  la  cure  thermale. 

Nous  devons  maintenant  mentionner  les  récents  traitements  inspirés  par 
les  conceptions  théoriques  de  l’origine  génitale  de  la  chlorose.  MM.  Spillmann 
et  G.  Étienne  (Congrès  de  Nancy,  1896)  ont  expérimenté  la  médication  ova- 
rienne chez  les  chlorotiques,  soit  avec  la  poudre  d’ovaire  ou  des  ovaires  frais, 
soit  avec  l’extrait  glyeériné.  Le  résultat  a été  une  amélioration  de  l’état  géné- 
ral, et  la  réapparition  des  règles.  Gilbert  et  E.  Weill  n’ont  obtenu  que  des 
résultats  peu  favorables  avec  cette  médication.  Y' extrait  de  moelle  osseuse 
(Billings)  n’a  donné  aucun  résultat. 

Blondel,  d’autre  part,  a expérimenté  le  thymus  dans  la  chlorose,  on  s’ap- 
puyant sur  une  théorie  pathogénique  qui  lui  est  personnelle  et  que  nous 
n’avons  pas  encore  mentionnée.  Il  suppose  que  la  chlorose  est  une  intoxication 
par  des  produits  de  désassimilation  déversés  dans  l’économie  pendant  toute  la 
croissance,  produits  que  vient  détruire  l’action  antitoxique  de  la  sécrétion 
interne  du  thymus.  Si  la  succession  des  deux  actions  antitoxiques  ne  s’effectue 
pas  normalement,  si  le  thymus  disparaît  trop  tôt  ou  si  l’ovaire  ne  développe 
sa  sécrétion  interne  que  trop  tard  ou  la  fournit  irrégulièrement,  il  se  produit 
un  interrègne  physiologique  durant  lequel  1 intoxication  par  ces  produits  de 
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désassimilation  s’effectue  sans  entraves  : c’est  la  chlorose.  Aucune  preuve 
n’est  fournie  par  Blondel  à l’appui  de  ces  inductions  théoriques;  il  croit  seule- 
ment avoir  trouvé  dans  la  thérapeutique  un  commencement  de  confirmation 
de  son  hypothèse:  trois  jeunes  filles  chlorotiques  traitées  pendant  un  mois  par 
le  thymus  de  veau  cru,  à la  dose  de  10  grammes  environ,  ont  vu  leur  état 
général  s’améliorer;  chez  l’une  d’elles  les  règles  ont  apparu.  On  ne  saurait 
tirer  de  conclusions  de  ces  trop  rares  expériences. 

II.  — Traitement  symptomatique. 

Nous  serons  bref  sur  le  traitement  symptomatique  de  la  chlorose,  car  la 
plupart  des  symptômes  (céphalée,  névralgies,  troubles  menstruels,  vertiges, 
palpitations,  etc.),  pour  lesquels  les  malades  réclament  les  soins  du  médecin, 
cèdent  au  traitement  ferrugineux,  institué  comme  nous  l’avons  indiqué,  il  est 
nécessaire  néanmoins  que  nous  accordions  une  mention  spéciale  à quelques- 
uns  de  ces  symptômes,  notamment  aux  troubles  digestifs,  qui,  dans  certains 
cas,  présentent  une  intensité  assez  marquée  pour  nécessiter  un  traitement 
spécial. 

Chez  les  chlorotiques  les  troubles  digestifs  sont  la  règle  ; mais  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas  ils  se  réduisent  à l’anorexie,  à la  pesanteur  stomacale,  à 
la  lenteur  anormale  de  la  digestion.  Dans  certains  cas,  au  contraire,  des 
symptômes  plus  inquiétants  se  manifestent:  des  vomissements  alimentaires 
surviennent,  fort  irréguliers  dans  leur  mode  d’apparition,  ou  bien  des  dou- 
leurs intenses,  séparées  par  des  périodes  de  calme  complet  et  coïncidant  ou 
non  avec  des  digestions  normales. 

Très  souvent  la  dilatation  de  l’estomac  accompagne  la  chlorose;  M.  Ilayem, 
chez  57  chlorotiques,  a trouvé  27  fois  l’estomac  dilaté.  Beaucoup  de  chloro- 
tiques n’ont  d’ailleurs,  malgré  leur  dilatation  de  l’estomac,  que  de  légers  trou- 
bles fonctionnels  de  la  digestion. 

Citons  d’autre  part  l’ulcère  rond  comme  pouvant  compliquer  la  chlorose; 
peut-être  sa  fréquence  a-t-elle  été  exagérée;  peut-être  certaines  chloroses  avec 
ulcère  rond  n’étaient-elles  en  réalité  que  des  anémies  secondaires  à l’ulcère 
(Rosenheim)  ; quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  peut  nier  la  coïncidence  de  l’ulcère  et 
de  la  chlorose. 

L'examen  du  suc  gastrique  apprend  que  le  chimisme  stomacal  est  bien 
rarement  normal  au  cours  de  la  chlorose  ; sur  72  cas  où  l’examen  du  suc  gas- 
trique a été  fait,  deux  fois  seulement  celui-ci  était  normal  ; 42  fois  il  y avait 
hyperpepsie  et  28  fois  seulement  hypopepsie.  La  chlorose  n’a  donc  pas  de  type 
chimique  uniforme;  les  hypopepsies  graves,  comme  les  hyperchlorhydries, 
appartiennent  aux  chloroses  anciennes.  Enfin  les  fermentations  anormales 
existent  dans  50  pour  100  des  cas,  quel  que  soit  le  type  chimique.  Ce  qu’il 
faut  retenir,  en  somme,  c’est  que,  dans  la  majorité  des  cas,  on  trouve  une 
hyperpepsie  de  moyenne  intensité  et  un  certain  degré  de  dilatation  par 
trouble  évolutif. 

11  importe  de  savoir,  au  point  de  vue  pratique,  que  très  souvent  la  transfor- 
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mation  de  la  chlorose  simple  en  chlorose  dyspeptique  est  due  à l’application 
mal  conçue  du  traitement  martial  (emploi  d’une  préparation  ferrugineuse 
irritante  pour  l’estomac)  et  d’autre  part  à l’abus  du  vin  de  quinquina  et  à 
l’observation  d’un  régime  alimentaire  irrationnel  (abusdu  vin  pur,  des  viandes 
rouges,  etc.). 

Le  traitement  ne  doit  pas  d’ailleurs  toujours  être  incriminé  : la  dyspepsie 
peut  survenir  sous  l’influence  d’autres  causes  : influence  héréditaire  (maladies 
de  la  nutrition  chez  les  parents),  maladies  de  l’enfance  ayant  retenti  sur 
l’estomac,  mauvaise  hygiène  alimentaire  à laquelle  sont  exposées  les  chloro- 
tiques de  la  classe  pauvre,  enfin  port  du  corset. 

La  chlorose  est  dite  dyspeptique  lorsqu’à  l’anorexie,  à la  lenteur  de  la  diges- 
tion qui  sont  la  règle  chez  toutes  les  chlorotiques  s’ajoutent  les  vomissements, 
les  douleurs,  etc. 

Ces  chloroses  dyspeptiques  se  jugent  par  les  effets  du  traitement.  L’admi- 
nistration d’emblée  du  fer  aux  chlorotiques  dyspeptiques  est  suivie  rapidemenl 
d’intolérance  (hyperpepsie),  ou  bien  ne  détermine  aucune  amélioration  (hypo- 
pepsie),  ce  qui  se  conçoit  aisément,  puisque  dans  l’hypopepsie  et  l’apepsie, 
types  chimiques  ordinaires  des  chloroses  graves,  la  sécrétion  de  l’acide  chlor- 
hydrique est  nulle  et  que,  par  suite,  le  fer  ne  peut  être  transformé  dans 
l’estomac.  Il  faut  donc,  de  toute  nécessité,  améliorer  l’état  de  l’estomac  avant 
d’instituer  le  traitement  martial. 

On  doit  distinguer  nettement  les  cas  où  il  existe  de  l’hyperpepsie  et  ceux  où 
il  existe  de  l’hypopepsie. 

Chez  les  hyperpeptiques  le  fer  exagère  immédiatement  les  douleurs  et  les 
autres  troubles  digestifs.  11  faut  donc  commencer  par  instituer  le  régime 
lacté',  puis  progressivement  arriver  à une  alimentation  mixte  par  la  viande 
hachée  ou  pulpée,  le  lait,  les  œufs  mollets,  les  légumes  en  purée  et  les 
compotes  de  fruits  ; le  pain  doit  être  complètement  supprimé  pendant  les 
premières  semaines.  Le  séjour  au  lit  ou  tout  au  moins  le  repos  absolu  à la 
chambre  est  nécessaire.  S’il  existe  des  douleurs  stomacales,  le  maillot  humide, 
appliqué  pendant  la  nuit,  est  utile. 

Au  bout  de  quinze  jours  environ,  si  une  amélioration  sensible  s’est  pro- 
duite, on  peut  commencer  l'emploi  du  fer,  en  débutant  par  de  petites  doses, 
et  en  associant  la  magnésie  au  protoxalate. 

Si  le  fer  est  bien  supporté,  cette  tolérance  indique  que  l’état  de  l’estomac 
s’est  modifié  favorablement  et  l’on  peut  alors  arriver  à l’alimentation  suivante: 
viandes  blanches,  prises  froides  de  préférence,  légumes  verts  très  cuits,  fari- 
neux en  purée,  œufs.  Comme  boisson,  l’eau  pure  ou  les  infusions  aromatiques 
chaudes. 

Dans  la  chlorose  avec  hypopepsie  ou  apepsie,  le  fer  est  mieux  toléré  que 
dans  les  cas  précédents,  mais  il  ne  détermine  aucune  amélioration  parce  qu’il 
n’est  pas  assimilé;  c’est  dans  cette  forme  de  dyspepsie  chlorotique  que  l’emploi 
de  V acide  chlorhydrique  rend  des  services;  on  peut  aussi  employer  les 
acides  organiques  (acide  lactique  ou  képhir). 

Un  moyen  plus  actif  encore  que  l’association  du  fer  et  de  l’acide  chlorhy- 
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drique,  c’est  l’addition  au  fer  de  petites  doses  de  phosphate  de  soude  (20  à 
25  centigrammes).  S’il  existe  enfin  des  fermentations  intenses,  le  lavage  de 
l'estomac  est  nécessaire;  on  le  pratiquera  pendant  une  quinzaine  de  jours,  le 
matin,  à jeun,  avec  une  solution  antiseptique  (1  pour  1000  d’acide  salicylique). 
Le  massage  de  l'estomac  est  également  utile  en  pareil  cas. 

La  cure  de  montagnes  est  un  adjuvant  indispensable,  ou  tout  au  moins  très 
utile,  du  traitement  de  la  chlorose  dyspeptique. 

Quand  il  existe  des  vomissements  rebelles,  le  séjour  au  lit,  le  régime  lacté, 
les  inhalations  d’oxygène,  les  applications  de  compresses  froides  au  creux 
épigastrique  sont  rigoureusement  indiqués. 

Le  traitement  de  la  constipation  chez  les  chlorotiques  ne  diffère  pas  de 
celui  de  la  constipation  en  général.  Nous  avons  vu  que  le  protoxalate  de  fer 
n’entraînait  pas  habituellement  de  paresse  de  l’intestin.  S’il  existe  cependant 
de  la  constipation,  on  pourra  associer  en  cachets  les  poudres  de  rhubarbe  et  de 
protoxalate,  ou  bien  prescrire  le  matin,  soit  la  poudre  de  réglisse  composée 
(1  cuillerée  à café),  soit  la  magnésie  associée  au  soufre  (50  centigrammes  de 
chaque  pour  un  cachet),  etc. 

Les  troubles  circulatoires  cèdent  en  général  rapidement  au  traitement 
général  : la  spartéine  à la  dose  de  5 à 10  centigrammes  par  jour  peut  être 
prescrite  avec  avantage  dans  les  cas  où  existe  une  tendance  permanente  aux 
lipothymies. 

Les  phénomènes  nerveux  ne  sont  pas  justiciables  d’un  traitement  médica- 
menteux spécial;  les  bromures,  en  particulier,  ne  servent  à rien. 

Il  faut  prescrire  dans  le  cas  de  phénomènes  hystériformes  ou  neurasthé- 
niques : l 'hydrothérapie  ou  tout  au  moins  les  enveloppements  froids,  le 
massage , le  bain  électrostatique,  les  frictions  avec  les  liniments  excitants  : 


Teinture  de  benjoin 10  grammes. 

Alcoobit  de  Fioravanti 20  — 

— de  lavande 51)  — 

Alcool  camphré 10  — 


Contre  la  céphalée  la  douche  statique  réussit  assez  bien,  ainsi  que  les 
douches  chaudes  appliquées  au  niveau  de  la  nuque. 

S’il  existe  de  la  fièvre  (ce  qui  est  très  rare  et  ne  s’observe  que  dans  les 
chloroses  graves  avec  anémie  du  5e  degré),  on  prescrira  Y antipyrine  et  l'enve- 
loppement dans  le  drap  mouillé. 

L’existence  de  la  phlegmatia  alba  dolens  ne  commande  d’autre  traitement 
que  Y enveloppement  du  membre  et  le  repos  absolu  au  lit. 

B.  — Traitement  des  anémies  infantiles. 

Les  causes  des  anémies  infantiles  ne  sont  connues  que  depuis  peu  de  temps,  du 
moins  en  ce  qui  concerne  celles  des  enfants  du  premier  âge;  quant  aux  anémies  de  la 
seconde  enfance,  elles  reconnaissent  les  mêmes  causes  que  celles  de  l’adulte  : surme- 
nage, séjour  dans  un  air  confiné,  masturbation,  tuberculose,  maladies  infectieuses, 
hémophilie,  etc. 
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Chez  les  jeunes  enfants,  l’anémie  est  le  plus  souvent  consécutive  aux  troubles  diges- 
tifs, plus  particulièrement  au  choléra  infantile;  au  rachitisme,  à la  syphilis  hérédi- 
taire, aux  pyodermites  prolongées,  aux  végétations  adénoïdes  à surface  suppurante, 
au  paludisme;  l'anémie  infantile  pseudo-leucémique,  qui  est  spéciale  au  nourrisson, 
est  considérée  par  Marfan  comme  une  forme  grave  des  anémies  dont  les  causes 
viennent  d’être  indiquées.  Elle  se  développe  insidieusement,  sans  cause  connue  (car 
elle  ne  survient  ni  chez  les  petits  syphilitiques,  ni  phez  les  rachitiques):  elle  se  carac- 
térise cliniquement,  à sa  période  d’état,  par  la  pâleur,  la  perte  des  forces,  1 augmen- 
tation de  volume  de  la  rate  et  du  foie,  par  la  présence  dans  le  sang  d’un  grand 
nombre  de  cellules  rouges,  c’est-à-dire  de  cellules  fœtales,  dont  beaucoup  présentent 
des  phénomènes  de  karyokinèse,  et  par  une  augmentation  modérée  du  nombre  des 
globules  blancs.  La  guérison  parait  possible  (Von  Jaksch),  mais  la  terminaison  par 
leucocythémie  véritable,  qui  a été  observée,  assombrit  singulièrement  le  pronostic. 

11  importe,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement,  de  faire  le  diagnostic  exact 
delà  cause  des  anémies  de  la  première  enfance  : Un  peut  distinguer  d'abord  les  ané- 
mies qui  s’accompagnent  de  la  tuméfaction  de  la  rate  et  des  organes  lymphoïdes,  et 
celles  qui  évoluent  sans  amener  aucune  modification  du  côté  de  ces  organes  (Luzct). 

Parmi  les  anémies  sans  mégalosplénie,  signalons  celle  qui  est  consécutive  à une 
hémorragie,  ou  Lien  celles  bien  plus  fréquentes  qui  accompagnent  la  gastro-entérite, 
la  syphilis  héréditaire,  le  rachitisme,  la  tuberculose,  les  lésions  cardiaques  congéni- 
tales. L’anémie  pernicieuse,  indépendante  de  l’helminthiase,  est  d’existence  douteuse. 

Le  traitement  de  ces  différentes  anémies  doit  être  surtout  causal  : c’est  ainsi 
< j uc  l’on  traitera  la  syphilis,  que  l’on  combattra  les  troubles  digestifs  par 
une  hygiène  alimentaire  appropriée,  le  rachitisme  par  les  phosphates , 
Y huile  de  foie  <le  morue,  etc. 

Chez  les  jeunes  enfants,  atteints  de  troubles  digestifs,  avec  diarrhée,  on 
pourra  prescrire  les  paquets  suivants,  à raison  de  deux  par  jour  : 

Bicarbonate  de  soude ‘20  centigrammes. 

Saiicylate  neutre  de  bismuth / . .. 

Benzonaphtôl \ 

[’rotoxalate  de  1er ! centigi  anime. 

pour  un  paquet. 

S’il  y a constipation,  on  remplace  le  sel  de  bismuth  par  le  magnésie 
(0  gr.  10). 

Un  peut  prescrire,  en  moyenne,  ‘2  centigrammes  de  protoxalatc  de  fer  par 
jour  et  par  année  d’âge. 

Les  anémies  avec  mégalosplénie  peuvent  être  ducs  également  aux  causes  pré- 
cédentes, ou  bien  au  paludisme,  à l’adénie,  à la  leucocythémie,  a la  pseudo-leucémie. 

L’adénie  se  distingue  de  l’anémie  pseudo  leucémique  par  la  tuméfaction  considé- 
rable et  progressive  des  ganglions.  La  leucémie  infantile  se  caractérise  pur  l’augmen- 
tation du  nombre  des  globules  blancs,  mais  son  diagnostic  avec  l’anémie  pseudo-leu- 
cémique est  d’autant  plus  délicat  (pie  cette  dernière  parait  en  constituer  parfois  la 
première  période. 

Comment  les  distinguer?  Nous  admettons,  dit  Luzct,  qu’en  l’absence  de  tout  signe 
d’infarctus  blanc  (épistaxis,  lésions  cutanées,  infarctus  rétiniens),  de  toute  modifiai- 
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lion  évidemment  néoplasique  des  ganglions  lymphatiques,  Tentant  anémique  et  méga- 
losplénique,  dont  le  sang  présente  une  hypoglobulie  grave,  une  leucocytose  modérée, 
des  cellules  rouges  nombreuses  et  dont  les  noyaux  indiquent  une  multiplication  active 
est  atteint  d’anémie  pseudo-leucémique.  Les  leucocytes  augmentent-ils  progressive- 
ment de  nombre,  survient-il  des  épistaxis,  des  pétéchies,  des  lésions  ganglionnaires 
graves,  nous  pensons  que  l'anémie  pseudo-leucémique  aggravée  s’est  transformée  en 
leucocythémie,  ou  plutôt  que  la  l'orme  bénigne  de  la  leucémie,  représentée  par 
l’anémie  que  nous  décrivons,  est  devenue  la  forme  maligne  de  la  même  affection.  Car 
à la  limite,  il  n’existe  ni  anatomiquement,  ni  cliniquement  de  différences  essentielles 
entre  les  deux  maladies.  Dans  les  diverses  anémies  avec  mégalosplénie,  le  fer  n’a  pas 
donné  les  résultats  qu’on  en  relire  dans  les  anémies  de  l'adulte;  Mosler  dit  que  son 
action  s'est  toujours  trouvée  nulle;  on  pourra  donner  sans  grand  inconvénient  le  sirop 
d'iodurc  de  fer,  le  protoxalatc  de  fer. 

Le  sulfate  de  quinine  est  le  spécifique  de  l'anémie  paludique  ; de  même 
le  mercure  est  le  spécifique  de  I anémie  syphilitique;  sous  l'influence  du 
mercure  seul  ou  associé  à l'iodure  de  potassium  on  voit  diminuer  de  jour  en 
jour  des  splénomégalies  considérables. 

Dans  l’anémie  pseudo-leucémique  on  a donné  V huile  phospliorée  au  100' 
(il  à III  gouttes  par  jour),  V arsenic  (Il  à III  gouttes  de  liqueur  de  Fowler),  le 
cacodylate  de  soude,  en  injections  sous-cutanées  (0  gr.  01).  Il  faut  faire  peu 
de  cas  de  ces  divers  médicaments  qui  sont  impuissants  à enrayer  révolution 
de  la  maladie;  effectivement,  sur  70  cas  connus,  on  a compté  08  morts.  On  a 
proposé  (Fraser)  l’emploi  d’une  médication  qui  donnerait  les  meilleurs  résul- 
tats dans  les  cas  de  leucémie  et  d’anémie  pernicieuse  progressive,  suivant  les 
médecins  qui  Font  expérimentée.  Cette  médication  consiste  à administrer  aux 
malades  de  la  moelle  osseuse  de  veau.  On  sait  (pie  la  moelle  est  l'un  des 
organes  hématopoiétiques,  et  c’est  la  connaissance  de  cette  propriété  qui  a 
suggéré  l’idée  de  son  emploi  dans  les  cas  précités.  Le  D1'  Combe,  qui  avait 
soigné  sans  succès  six  cas  d’anémie  pseudo-leucémique  infantile  par  les 
moyens  médicamenteux  usuels,  a obtenu  des  résultats  remarquables  dans  deux 
autres  cas  traités  par  l’ingestion  de  moelle  osseuse;  l’un  des  malades  traités 
de  cette  façon  a guéri  et  l’autre  était  sur  le  point  de  l’être,  au  moment  où  il 
communiqua  leurs  observations  (Réunion  des  Médecins  suisses  à Lausanne, 
mai  1805).  (1  ou  2 cuillerées  à café  dans  une  tasse  où  I on  ajoute  5 cuillerées 
à dessert  d’eau  bouillie  froide,  on  triture  le  tout  et  on  fait  macérer  pendant 
une  heure  ou  deux;  on  passe  sur  un  linge  fin.) 

Cohnstein  (de  Berlin)  a encore  proposé  le  suc  splénique  (1  à 5 grammes 
d'extrait  aqueux  de  rate  évoporé  à consistance  sirupeuse  et  additionné  de 
chlorure  de  sodium). 

Dans  le  traitement  des  anémies  de  la  seconde  enfance,  outre  1 c Irait emen 
hygiénique  (cure  climatérique,  exercices  physiques,  bains  salés,  bains  sulfu- 
reux, régime  alimentaire)  on  prescrira  les  ferrugineux;  en  raison  de  leur 
saveur  désagréable,  les  préparations  ferrugineuses  doivent  toujours  être 
associées  à des  substances  qui  en  masquent  le  mauvais  goût.  On  peut  prescrire 
le  safran  de  Mars  ou  sous-carbonate  de  fer  (0  gr.  05  à 0 gr.  25). 
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Poudre  de  safran  de  Mars \ 

— de  rhubarbe ’ ââ  10  centigrammes. 

Sucre  vanillé ) 

pour  un  paquet  qu’on  peut  mêler  à de  la  confiture. 

Le  chlorure  ferreux,  le  lactate  de  fer  se  donnent  en  dragées  (0  gr.  05- 
0 gr.  20)  ; on  peut  aussi  prescrire  le  tartrate  ferrico-potassique  de  la  layon  sui- 
vante : 

Tartrate  ferrico-potassique ) _ .. 

..  ' : aa  la  grammes. 

Sirop  de  sucre 500 

1 à 2 cuillerées  à café,  à huit  ou  dix  ans. 

Chez  les  enfants  anémiques  et  nerveux,  .J.  Simon  donnait  le  per  chlorure  de 
fer.  associé  à la  liqueur  d' Hoffmann  (éther  sulfurique  alcoolisé)  : 

Perchlorure  de  fer 50  grammes. 

Liqueur  d'Hoffmann 5 — 

V à X gouttes  dans  l’eau  sucrée;  humer  au  chalumeau  pour  éviter  de  noircir 
les  dents. 


L'iodure  de  fer  e st  généralement  bien  supporté,  en  sirop.  On  peut  prescrire  : 


Sirop  d’iodure  de  fer 

— de  lactophosphate  de  chaux, 
Alcoolature  d’oranges 


U 


250  grammes. 
5 - 


1 cuillerée  à dessert  à chaque  repas. 


V arsenic  est  très  utile  dans  l'anémie  des  jeunes  gens,  à l’approche  de  la 
puberté. 


SCORBUT 

Le  scorbut  a toujours  été  considéré  comme  une  affection  due  à une  alimentation 
défectueuse,  c’est-à-dire  à la  privation  prolongée  de  végétaux  frais;  aussi  sévit-il 
presque  exclusivement  à bord  des  navires;  cependant  quelques  doutes  se  sont  élevés  ] 
au  sujet  de  cette  pathogénie  admise  universellement  et  la  question  de  l’origine  infec- 
tieuse de  la  maladie  a été  soulevée.  On  a signalé  des  épidémies  de  scorbut  qui  ont 
sévi  sur  des  équipages  abondamment  pourvus  de  légumes.  Lind  a rapporté  l’exemple  I 
d une  escadre  qui  compta  jusqu’à  400  cas  de  scorbut,  au  cours  d’une  croisière  dans  1 
la  Manche,  alors  qu’elle  avait  toutes  facilités  de  se  ravitailler.  Yillemin  a soutenu  avec  j 
conviction  la  thèse  de  l'infection;  il  a préconisé  la  désinfection  comme  un  sùr  moyen 
prophylactique,  mais  cette  thèse  n'a  pas  rallié  les  suffrages  et  Leroy  de  Méricourt  l’a  j 
combattue  à l’Académie  de  médecine  (1874). 

Lorsqu'un  cas  de  scorbut  est  déclaré,  il  faut  donner  au  malade  des  aliments 
qui  lui  faisaient  défaut,  c'est-à-dire  les  légumes  frais,  les  fruits  acidulés 
(oranges,  citrons),  « scorbuti  summum  et  pene  solum  auxilium  in  herbis  reeen-  \ 
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libus  » (Cokburn).  M.  Bucquoy  administre  le  jus  de  citron  de  la  façon  suivante: 

Hydrolat  de  mélisse 120  grammes. 

Jus  de  citron 60 

Eau-de-vie 10  — 

Sirop  de  quinquina 50 

l cuillerée  à soupe  toutes  les  5 heures. 

On  peut  associer  à ces  végétaux  le  suc  d’herbes  qui  sont  réputées  antiscor- 
butiques (cresson,  cochléaria,  raifort,  etc.):  il  faut  en  outre  lui  donner  de 
la  viande  fraîche,  de  Veau  de  source  en  boisson  et  non  pas  l’eau  de  mer 
distillée;  le  lait  pur  est  un  excellent  aliment  quand  l’estomac  refuse  une 
alimentation  ordinaire.  Malheureusement,  il  n’est  pas  toujours  possible  de 
satisfaire  à ces  indications,  quand  les  matelots  tombent  malades  au  cours 
d’une  croisière  lointaine.  Ils  peuvent  guérir  à bord,  si  on  leur  procure  ces 
aliments  réparateurs,  mais  ils  guérissent  plus  facilement  quand  ils  sont  au 
repos  et  à l’air,  hors  du  foyer  scorbutique;  en  effet,  si  l’alimentation  par  les 
viandes  et  légumes  de  conserves,  si  l'usage  d une  eau  non  potable  sont  les 
conditions  productrices  du  scorbut,  d'autres  causes  interviennent  encore,  au 
moins  connue  prédisposantes;  ce  sont  l’encombrement  et  la  malpropreté  qui 
en  résulte,  le  séjour  dans  l’air  confiné  des  entreponts.  Les  postes  d’équipage 
ne  sont  pas  en  général  irréprochables  au  point  de  vue  de  leurs  conditions 
d’installation.  Lorsqu’une  amélioration  s’est  produite  sous  l’influence  d’une 
alimentation  rationnelle,  du  repos,  de  l’aération,  on  la  consolide  au  moyen 
îles  bains  aromatiques,  des  frictions  sèches,  du  massage  et  finalement  de 
1 hydrothérapie.  On  recommande  les  eaux  de  Bouchonne,  d ' Amelie-les-Bai  ns . 

Certaines  indications  thérapeutiques  sont  fournies  par  les  symptômes  : 
les  hémorragies  abondantes  nécessitent  1 emploi  de  Vergotine  on  potion  (2  à 
7)  grammes),  du  perchlorure  de  fer  (20  à 50  gouttes)  ; de  Veau  de  Babel,  etc.  ; 
contre  la  gingivite  il  faut  prescrire  les  lavages  répétés  de  la  bouche  avec  une 
solution  boriquée,  avec  une  solution  faible  d’acide  thymique;  on  lait  des 
applications  d’un  mélange  de  poudre  de  quinquina  et  de  ratanhia;  les  ulcé- 
rations doivent  être  touchées  avec  la  teinture  d'iode,  ou  l’acide  chrnmique  au 
dixième,  ou  simplement  avec  le  jus  de  citron. 

Contre  les  manifestations  cardiaques  et  pulmonaires  on  emploie  I alcool, 
la  caféine,  V acétate  d'ammoniaque-,  la  thoracentèse  devient  nécessaire 
dans  le  cas  de  pleurésie  hémorragique. 

Les  troubles  gastro-intestinaux  cèdent  en  général  à l’emploi  du  régime 
lacté,  mitigé,  et  dans  le  cas  de  diarrhée  «à  celui  du  sous-nitrate  ou  du  salicy- 
late  de  bismuth  associé  au  benzo-naphtol. 

Le  fer  et  ultérieurement  1 arsenic  sont  les  médicaments  de  l’anémie  scor- 
butique. Leur  mode  d’emploi  a été  indiqué  au  chapitre  des  anémies. 

Le  scorbut  infantile,  ou  maladie  de  lîarlow,  caractérisé  par  la  stomatite  fou- 
gueuse, les  hémorragies  sous-périostées,  les  douleurs  dans  les  membres,  l’impotence 
fonctionnelle,  a été  surtout  observé  à l’étranger  et  particulièrement  en  Allemagne  où 
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l’on  a fait  abus  des  préparations  de  lait  concentré,  de  farines  lactées,  etc.  Il  apparaît 
rarement  avant  5 mois  et  après  18  mois.  Contrairement  au  rachitisme  qui  est  presque 
exclusivement  l’apanage  des  enfants  appartenant  à des  familles  pauvres,  le  scorbut 
infantile  a été  surtout  observé  chez  des  enfants  de  familles  aisées.  En  France,  un 
certain  nombre  de  cas  ont  été  signalés  récemment.  M.  Netter  a cru  devoir  attribuer 
dans  certains  cas  le  développement  de  la  maladie  à l'usage  du  lait  stérilisé  ou  des 
laits  modifiés,  comme  le  lait  maternisé,  ou  bien  encore  des  farines  de  conserve.  Quant 
à la  raison  pour  laquelle  le  lait  stérilisé  serait  nuisible,  elle  est  encore  controversée. 

M.  Netter  a tendance  à incriminer  la  précipitation  des  citrates  dans  le  lait  stérilisé 
(Société  de  pédiatrie,  16  décembre  1902). 

D’autres  voient  dans  la  destruction,  par  la  stérilisation,  des  diverses  zymases  ou 
ferments  vivants  du  lait  frais  la  cause  du  scorbut  infantile.  M.  Variot  croit  plutôt  à 
l’inlluence  de  la  modification  du  lait  (lait  maternisé)  qu’à  celle  de  la  stérilisation;  en 
effet,  le  lait  maternisé  peut  être  mis  en  cause  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  de 
scorbut  infantile. 

M.  Marfan,  M.  Variot  admettent  aussi  l’influence  du  lait  stérilisé,  mais  seulement 
du  lait  stérilisé  industriellement. 

En  tout  cas  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  ce  fait  que  la  maladie  de  Barlow  est 
exceptionnelle  ni  prendre  prétexte  des  quelques  cas  observés  pour  faire  le  procès  du 
lait  stérilisé  qui  a sauvé  nombre  d’existences. 

Il  suffira,  si  l’on  est  appelé  à traiter  un  cas  de  maladie  de  Barlow,  de  sup- 
primer toute  alimentation  par  lait  stérilisé  frais  ou  par  lait  stérilisé  conservé 
du  commerce,  par  le  lait  maternisé,  les  farines  alimentaires,  etc.,  qui  peuvent 
être,  suivant  les  cas,  la  cause  des  accidents;  on  alimentera  l’enfant  avec  du 
lait  frais  non  stérilisé,  lait  de  vache  ou  d’ànesse,  du  bouillon,  de  la  purée 
de  pommes  de  terre,  un  peu  de  jus  de  viande  crue  et  de  jus  d’orange  ou  de 
raisin  (3  à 4 cuillerées  à café).  Ce  traitement  bien  simple  détermine  une 
amélioration  rapide  en  quelques  jours  et  il  est  réellement  surprenant  de  voir 
avec  quelle  rapidité  disparaissent  les  accidents  les  plus  graves.  Le  pouvoir 
antiscorbutique  n’appartient  donc  pas  seulement  aux  végétaux,  mais  encore  à 
certains  aliments  d’origine  animale,  tels  que  le  lait  frais  et  la  viande  fraîche. 

Au  régime  que  nous  venons  d’indiquer,  on  peut  associer  quelques  moyens 
adjuvants  : si  les  hémorragies  sont  très  intenses,  on  pourra  administrer  le 
chlorure  de  calcium  : 

Chlorure  de  calcium 

Sirop  d’orange.  . . 

Eau  distillée.  . . . 

par  cuillerées  à bouche  toutes  les  deux  heures. 

Un  touchera  les  fongosités  gingivales  (Thiercelin)  avec  des  tampons  di 
coton  imbibés  de  jus  de  citron  ou  d'eau  oxygénée  étendue  : 


Eau  oxygénée  à 12  volumes 10  grammes. 

Eau  distillée 00  — 


Barlow  recommande  l’emploi  de  Y huile  de  foie  de  morue,  pour  achever  le 
rétablissement. 

L’enfant  sera  immobilisé,  s’il  y a lieu,  jusqu’à  consolidation  des  fractures. 


1 gramme  à 
50  grammes. 
120  — 


1 gr.  50 
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Quand  une  substance  toxique  est  absorbée  à dose  assez  élevée  pour  déterminer 
immédiatement  ou  peu  de  temps  après  son  absorption  des  phénomènes  locaux  ou 
généraux  graves  ou  même  mortels,  on  se  trouve  en  présence  d'un  empoisonnement. 

Quand,  au  contraire,  le  poison  est  absorbé  à doses  assez  faibles  pour  ne  pas 
entraîner  immédiatement  de  troubles  morbides  appréciables,  mais  que  son  absorption 
se  prolonge  pendant  une  longue  durée,  comme  le  cas  se  produit  dans  les  intoxications 
de  cause  professionnelle  (mercure,  plomb,  arsenic,  etc.);  alimentaire  (alcoolisme, 
aliments  ou  boissons  frelatés,  avariés,  etc.);  médicamenteux  (morphine),  on  a sous 
les  yeux  le  tableau  d’une  maladie  à évolution  chronique,  dont  le  cours  peut  d’ailleurs 
être  entrecoupé  par  des  paroxysmes,  par  des  accidents  aigus  plus  ou  moins  drama- 
tiques. Il  s'agit  alors  d’une  intoxication  chronique. 

Il  ne  sera  question  dans  ce  chapitre  que  des  empoisonnements;  nous  consacrerons 
les  chapitres  suivants  à l’étude  du  traitement  des  intoxications  chroniques  les  plus 
fréquentes. 

On  ne  peut  faire  des  empoisonnements  qu’une  étude  d’ensemble,  au  point  de  vue 
thérapeutique,  car  il  n’existe  point  de  traitement  particulier  pour  chaque  variété  de 
poison,  bien  que  l’on  trouve  dans  l’ancienne  pharmacopée  une  longue  énumération 
d’antidotes  pour  la  plupart  des  poisons  ! 

En  réalité,  le  traitement  des  empoisonnements  n’est  et  ne  peut  être  que  sympto- 
matique; il  comporte  deux  indications  essentielles  : 

1°  Assurer  l’élimination  du  poison,  si  l'on  peut  intervenir  à temps  et  si  celui-ci 
par  conséquent  n’a  pas  encore  été  absorbé,  au  moins  en  totalité; 

2"  Combattre  les  effets  locaux  et  généraux  qu’il  détermine. 

Bien  que  les  poisons  minéraux,  végétaux  et  animaux  soient  extrêmement  nom- 
breux, le  traitement  des  symptômes  d’un  empoisonnement  aigu  ne  varie  guère  pour 
chaque  cas  en  particulier  ; en  effet,  si  au  début  les  symptômes  sont  assez  nettement 
différenciés,  pour  un  certain  nombre  de  poisons,  au  point  que  l’on  puisse,  en  1 absence 
de  commémoratifs,  reconnaître  la  cause  de  l’empoisonnement,  il  n’en  est  pas  de 
même  à la  période  ultime  de  l’intoxication;  les  malades  meurent  par  arrêt  du  cœur 
et  de  la  respiration,  et  ce  sont  toujours  les  accidents  cardiaques  et  respiratoires  qu  il 
faut  combattre. 

Il  est  d’ailleurs  à peu  près  impossible  de  donner  une  classification  rationnelle  des 
poisons,  en  raison  de  la  complexité  de  leur  action;  il  n’est  pas  de  poison  qui  agisse 
d’une  façon  élective  sur  un  seul  appareil;  toutes  les  fonctions  sont  atteintes,  soit 
simultanément,  soit  successivement- 
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Dans  une  certaine  mesure,  toutefois,  on  peut  différencier  les  uns  des  autres  les 
poisons  en  tenant  compte  de  l’action  prédominante  qu’ils  exercent  sur  un  organe  ou 
un  appareil,  pendant  les  premières  phases  de  l’empoisonnement.  Certains  poisons 
sont  caractérisés  par  l’action  locale,  destructive  qu’ils  exercent,  tels  les  acides  et  les 
bases;  d’autres  par  leur  action  générale  sur  le  système  nerveux  comme  la  strvchnine; 
d’autres  par  leur  action  sur  le  cœur  comme  la  digitale;  sur  le  foie,  comme  le 
phosphore,  etc...;  jusqu’à  un  certain  point  donc,  on  peut  trouver  les  éléments  d’une 
classification  dans  les  effets  prédominants  du  poison  sur  tel  ou  tel  appareil;  mais, 
nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  dans  les  phases  avancées  de  l’intoxication,  ou  même 
tout  à fait  au  début,  lorsque  le  poison  est  absorbé  à doses  considérables,  tous  les 
appareils  sont  touchés,  le  système  nerveux,  le  cœur,  les  appareils  respiratoires  et 
digestifs  sont  atteints;  cela  est  d'autant  plus  explicable  que  beaucoup  de  poisons 
agissent  directement  sur  le  globule  sanguin,  d'où  l'atteinte  simultanée  de  tout  l'orga- 
nisme. 

Ces  réserves  étant  faites,  on  peut  distinguer  les  divers  poisens  : 

1°  Suivant  qu’ils  exercent  une  action  locale: 

1 f % 

il0  Suivant  qu'ils  exercent  une  action  générale  : 

I.  Sur  le  système  nerveux; 

II.  Sur  le  cœur; 

III.  Sur  la  respiration  ; 

IV.  Sur  le  sang  (poisons  généraux). 

Le  traitement  symptomatique  varie  quelque  peu  suivant  chacune  de  ces  catégories 
de  poisons. 


I.  — Traitement  général  des  empoisonnements. 


Deux  circonstances  peuvent  se  présenter  : ou  bien  le  médecin  est  appelé  à 
donner  ses  soins  immédiatement  après  l’absorption  du  poison,  ou  bien  un 
certain  temps  s’est  écoule. 

Dans  le  premier  cas  on  peut  souvent  intervenir,  avec  chance  de  succès,  en 
favorisant  la  transformation  du  poison  en  produits  inoffensifs,  ou  bien  en  favo- 
risant par  des  moyens  mécaniques  son  élimination,  à moins  qu’il  ne  s’agisse 
de  poisons  comme  les  cyanures  par  exemple,  dont  l’absorption  est  pour  ainsi 
dire  instantanée  et  dont  l’action  sur  le  sang  est  immédiate. 

Dans  le  second  cas,  l’absorption  du  poison  s’est  déjà  produite  en  partie  ou 
en  totalité;  si  l’on  doit  encore  chercher  son  élimination  en  excitant  la  fonction 
rénale,  on  doit  surtout  combattre  les  troubles  généraux  qui  résultent  de  cette 
absorption. 

1°  Traitement  immédiat.  — Le  poison  est  absorbé  le  plus  souvent  par  la 
voie  gastrique,  il  faut  donc  l’évacuer  de  l’estomac;  souvent  la  nature  se  charge 
de  ce  soin,  et  dans  nombre  de  cas  le  malade  guérit  spontanément  après  avoir 
rejeté  la  presque  totalité  de  la  substance  toxique  absorbée.  Mais,  alors  même 
que  des  vomissements  se  sont  produits,  il  faut  intervenir  pour  assurer  l’éva- 
cuation complète  de  l’estomac,  et  l’on  doit  pratiquer  le  lavage  de  l’estomac. 

L’efficacité  du  lavage  est  bien  supérieure  à celle  des  vomitifs,  car  seul  il 
permet  de  débarrasser  complètement  l’estomac  de  son  contenu,  surtout  quand 
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le  principe  toxique  adhère  intimement  aux  parois  de  l'estomac  (vert  de 
Schweinfurth,  phosphore  des  allumettes)  ; c’est  donc  au  lavage  qu’il  faut  avoir 
recours  immédiatement,  sans  s’attarder  à faire  prendre  un  vomitif. 

Si  on  n’a  pas  sous  la  main  de  tube  de  Faucher,  il  peut  être  cependant 
nécessaire  de  provoquer  le  vomissement  soit  à l’aide  de  la  simple  titillation  de 
la  luette,  soit  à l’aide  d’une  substance  émétisante;  il  faut  éviter  de  donner  de 
l’eau  chaude  qui  pourrait  favoriser  la  dissolution  et  par  suite  l'absorption  du 
poison;  il  faut  également  éviter  de  faire  ingérer  de  l'huile  qui  aurait  le  meme 
inconvénient.  Le  choix  du  vomitif  n’est  pas  indifférent  : l’ipéca  et  le  tartre 
stibié  sont  moins  recommandables  que  la  farine  de  moutarde  (S  à 
10  grammes),  le  sulfate  de  cuivre  (0  gr.  20  à 0 gr.  50).  On  peut  encore  pro- 
voquer le  vomissement  immédiat  en  injectant  sous  la  peau  1 ou  2 centi- 
grammes de  chlorhydrate  d'apomorphine. 

Le  lavage  de  l’estomac  n’est  pas  seulement  indiqué  dans  les  cas  — ce  sont 
les  plus  fréquents  — où  le  poison  a été  absorbé  par  la  bouche;  on  doit  encore 
avoir  recours  à ce  moyen  dans  les  cas  où  le  poison,  introduit  par  voie  hypoder- 
mique (morphine)  ou  injecté  dans  une  cavité  comme  la  plèvre,  un  kyste,  s’éli- 
mine en  partie  par  la  muqueuse  gastrique  (iode,  morphine).  D’après  Alt,  le 
venin  de  la  vipère  s’éliminerait  également  par  la  voie  stomacale. 

Le  lavage  se  pratique  avec  de  l’eau  pure,  mais  on  doit  dans  certains  ca  • 
introduire  par  la  sonde  certaines  substances  destinées  h neutraliser  le  poison 
introduit  dans  l’estomac,  à le  transformer  en  un  composé  moins  soluble  ou 
moins  toxique;  c’est  ainsi  que  l’on  fera  parvenir  dans  l’estomac  de  Veau  de 
chaux  dans  l’empoisonnement  par  l’acide  oxalique  et  les  oxalates,  une 
solution  de  sulfate  de  soude  (h  5 pour  100,  Baumann)  dans  l’empoisonnement 
par  l’acide  phénique,  de  sulfate  de  cuivre  ou  de  permanganate  de  potasse 
(à  0 gr.  20  pour  1000)  dans  l’empoisonnement  par  le  phosphore,  d'acétate 
de  plomb  dans  l’empoisonnement  par  l’acide  chromique,  de  Veau  albumi- 
neuse dans  l’empoisonnement  par  le  mercure,  de  la  magnésie  calcinée  ou 
à son  défaut  de  Veau  de  savon  blanc  (45  grammes  pour  2 litres  d’eau)  dans 
l’empoisonnement  par  l’eau  de  Javelle  et  les  divers  acides  minéraux,  de 
Veau  vinaigrée  dans  l’empoisonnement  par  la  soude  ou  la  potasse,  etc. 

On  peut  encore  utiliser  la  sonde  pour  combattre  des  vomissements  inces- 
sants provoqués  par  l’irritation  des  terminaisons  nerveuses  de  F estomac  et 
qu  il  convient  de  combattre,  en  raison  de  la  prostration  qu'ils  déterminent  : 
Lewin  recommande  dans  ce  but  de  laver  l’estomac  avec  une  solution  de  cocaïne 
(0  gr.  05  à 0 gr.  10  pour  un  litre  d'eau). 

Il  ne  suffit  pas  d’évacuer  l’estomac,  il  faut  encore  débarrasser  l’intestin  du 
poison  qui  a pu  y passer,  si  l’on  n’est  appelé  à intervenir  qu’au  bout  de 
quelques  heures;  un  léger  purgatif  comme  le  sulfate  de  magnésie , le  sel  de 
Seignetle , doit  être  administré;  on  fait  prendre  également  un  lavement  pur- 
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2°  Traitement  consécutif.  — Lorsqu’on  s’est  efforcé  d’évacuer,  dans  la 
mesure  du  possible,  le  poison,  il  faut  ensuite  parer  aux  accidents  généraux 
qui  résultent  de  son  absorption. 

Si  le  poison  est  de  ceux  qui  exercent  sur  la  muqueuse  des  voies  digestives 
une  action  caustique  (acides,  bases,  sublimé),  on  doit  combattre  la  réaction 
inflammatoire  par  les  applications  froides,  par  la  diète  lactée  : d’ailleurs, 
d’une  façon  générale,  le  régime  lacté  est  indiqué  dans  la  plupart  des  empoi- 
sonnements, puisqu’il  favorise  la  diurèse  et  par  suite  l’élimination  de  la 
substance  toxique;  la  cocaïne  en  solution  administrée  à l’intérieur  calmera 
les  douleurs,  mais  celles-ci  nécessitent  souvent  l’emploi  des  injections  de 
morphine. 

Le  repos  et  le  régime  lacté  doivent  être  observés  longtemps  après  que  la 
convalescence  a commencé,  car  il  faut  toujours  craindre  la  chute  des  escarres. 

L’action  locale  des  gaz  irritants  (chlore,  brome,  ammoniaque,  acide  sulfu- 
reux) sur  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  ne  peut  guère  être  combattue 
efficacement;  on  prescrira  quelques  inhalations  d'oxygène,  on  recomman- 
dera la  vaporisation  d’eau  dans  la  chambre  pour  saturer  l’air  d’humidité. 

Certains  poisons,  comme  la  cantharide,  exercent  sur  le  rein  une  action 
élective  : la  cantharide  détermine  une  néphrite  aiguë  que  l’on  traite  comme 
doit  l’être  toute  néphrite  de  ce  genre,  quelle  que  soit  sa  cause. 

Ce  sont  le  plus  souvent  les  effets  généraux  du  poison  sur  les  divers  appareils 
que  l'on  doit  combattre  : les  troubles  nerveux  consistant  en  phénomènes  d’ex- 
citation (convulsions)  ou  de  dépression  (paralysie,  collapsus),  les  troubles  car- 
diaques, respiratoires,  l’insuffisance  rénale,  enfin  les  altérations  du  sang 
réclament  des  soins  particuliers. 

Le  système  nerveux  sensitif,  le  cerveau  surtout,  sont  touchés  par  les  poi- 
sons suivants  : alcool,  anesthésiques  (éther,  chloroforme),  opium  et  ses  déri- 
vés, solanées  cireuses. 

Ces  poisons  déterminent  d’abord  une  phase  d’excitation  plus  ou  moins 
durable  et  qui  peut  même  manquer  si  la  dose  est  massive;  dans  ce  cas  le 
malade  a perdu  connaissance,  il  tombe  dans  le  collapsus,  la  respiration  s'em- 
barrasse, le  cœur  s’arrête.  La  dilatation  de  la  pupille  est  toujours  un  symptôme 
de  mauvais  augure,  elle  indique  que  l’empoisonnement  est  très  prononcé. 

La  belladone  a été  considérée  comme  l’antagoniste  de  l'opium  par  Carignan 
(1850),  Graves,  II.  Bell,  Béhier,  etc.,  mais  Unverricht  a nié  tout  antago- 
nisme au  point  du  vue  physiologique  et  thérapeutique  entre  la  morphine  et 
l'atropine.  S’il  n’existe  pas  d’antagoniste  physiologique,  on  possède  par  contre 
dans  le  permanganate  de  potasse,  administré  par  la  bouche,  un  moyen  de 
détruire  la  morphine  contenue  dans  l’estomac,  ou  du  moins  de  transformer 
par  oxydation  la  morphine  en  oxydimovphine,  inoffensive  pour  l’organisme. 
Préconisé  par  Ovid  Moor  (de  New-York)  le  permanganate  de  potasse  a souvent 
été  employé  avec  succès;  Moor  lui-même  ayant  absorbé  30  centigrammes  de 
sulfate  de  morphine,  avala  immédiatement  après  une  solution  de  50  centi- 
grammes de  permanganate  de  potasse  dans  250  grammes  d’eau,  et  grâce  à ce 
moyen  ne  ressentit  aucun  effet  toxique. 
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Dans  le  cas  d’empoisonnement  par  la  morphine  on  pourra  donc  faire  absor- 
ber immédiatement  50  à 60  centigrammes  de  permanganate  de  potasse  en 
solution  dans  150  à 250  grammes  d’eau.  On  pourra  ensuite  faire  des  lavages 
de  l’estomac  avec  une  solution  de  permanganate  à i pour  2000,  répétés  2 ou 
5 fois  à une  demi-heure  d’intervalle  (Luff).  D’après  Schreiberon  pourrait  rem- 
placer le  permanganate  de  potasse  par  celui  de  soude  qui  peut  être  admi- 
nistré sans  danger  à doses  plus  élevées;  c’est  ainsi  que  l’on  pourra  faire  ab- 
sorber un  demi-litre  d’une  solution  à 2 pour  1000  et  employer  une  solution 
au  même  titre  pour  les  lavages. 

Dans  le  cas  d’empoisonnement  par  l’alcool,  à doses  massives,  on  combat  les 
phénomènes  de  dépression  par  l’administration  du  café  donné  en  abondance, 
par  les  injections  sous-cutanées  de  caféine,  sans  préjudice  de  l'emploi  des 
divers  révulsifs. 

L’empoisonnement  par  les  anesthésiques  nécessite  l’emploi  des  moyens 
usités  contre  la  syncope  et  l’asphyxie,  qui  ont  été  indiqués  dans  des  chapitres 
précédents.  On  a préconisé  Y injection  sous-cutanée  d'adrénaline  (1/2  milli- 
gramme) dans  les  cas  de  syncope  chloroformique. 

Le  système  nerveux  moteur  est  touché  par  des  poisons  dont  les  uns  déter- 
minent des  phénomènes  convulsifs,  les  autres  des  paralysies. 

La  strychnine  est  le  type  des  poisons  convulsivants,  parmi  lesquels  il  faut 
encore  citer  l’acide  cyanhydrique,  l’absinthe,  etc. 

Bien  que  l’empoisonnement  par  la  strychnine  soit  extrêmement  grave,  on 
peut  parfois  sauver  les  malades  à l’aide  d’une  médication  énergique.  Le  remède 
de  choix  est  le  ckloral,  que  l’on  administre  par  la  bouche  à la  dose  de  4 à 
5 grammes;  si  les  convulsions  ont  commencé  à se  produire,  la  voie  sous- 
cutanée  est  la  seule  qui  permette  l’absorption  rapide  et  sure  de  ce  médicament. 
On  fait  préparer  une  solution  ainsi  composée  : 

Eau  distillée 100  grammes. 

Hydrate  de  chloral 20  — 

et  l’on  pratique  des  injections  répétées,  de  façon  à faire  pénétrer  2 à 
5 grammes  de  chloral  en  deux  à cinq  injections.  Celles-ci  ont  des  effets  caus- 
tiques qui  se  traduisent  ultérieurement  par  la  formation  des  escarres;  mais 
n’est-ce  pas  là  un  inconvénient  négligeable  à côté  du  danger  de  mort  qui 
menace  le  malade?  On  aura  soin  seulement  de  pratiquer  les  injections  en  des 
points  qui  ne  supportent  pas  le  poids  du  corps,  c’est-à-dire  à la  partie  supé- 
rieure et  latérale  des  membres  inférieurs.  11  ne  faut  pas  craindre  d’employer 
des  doses  considérables  de  chloral,  qui  seraient  toxiques  chez  un  individu 
sain.  Ainsi,  dans  un  cas  d’empoisonnement  par  40  centigrammes  de  strych- 
nine, Faucon  et  Dehierre  ont  donné  au  malade  34  grammes  de  chloral  soit  par 
la  bouche,  soit  en  injections  sous-cutanées. 

Le  permanganate  de  potasse  agit  dans  l’empoisonnement  par  la  strychnine 
non  plus  comme  antidote  physiologique,  mais  comme  antidote  chimique.  Il 
l’oxyde,  de  même  qu’il  oxyde  la  morphine,  et  la  change  en  une  substance 
inoffensive  pour  l’organisme,  mais  i!  n’est  efficace  que  si  la  strychnine  n’a  pas 
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encore  été  absorbée.  On  fait  prendre  une  solution  de  permanganate  à 1 pour 
2000  et  l'on  fait  un  lavage  de  l’estomac  avec  une  solution  au  5000e. 

Les  inhalations  de  chloroforme  seront  utilement  associées  aux  injections 
de  ch  1 oral. 

Dans  l’empoisonnement  par  l'acide  cyanhydrique  et  les  cyanures,  la  mort 
survient  presque  instantanément;  c’est  dire  que  toute  thérapeutique  serait 
illusoire. 

Dans  le  cas  d épilepsie  ahsinthique,  plus  fréquente  que  les  empoisonne- 
ments par  la  strychnine  ou  les  cyanures,  niais  heureusement  moins  grave,  on 
met  assez  facilement  terme  aux  phénomènes  convulsifs,  au  moyen  des  inha- 
lations d'éther  on  de  chloroforme,  et  plus  tard  par  l’administration  de 
V extrait  thébaïque  ou  du  bromure  de  potassium. 

Parmi  les  poisons  paralysants,  le  poison  type  est  le  curare,  mais  ce  sont 
uniquement  les  empoisonnements  par  les  solanées  et  leurs  alcaloïdes,  c’est-à- 
dire  par  la  belladone,  la  jusquiamc,  le  tabac,  le  datura  (surtout  la  belladone) 
que  l'on  observe  dans  la  pratique. 

Les  champignons  et  les  coquillages  malades  (moules,  huîtres)  donnent  lieu 
à des  symptômes  sensiblement  analogues  à ceux  que  déterminent  les  solanées. 

La  phase  paralytique  ne  survient  pas  d’emblée  : la  belladone  détermine 
d’abord  des  phénomènes  d’excitation  cérébrale,  des  troubles  visuels,  de  la 
dilatation  des  pupilles,  qui  facilitent  le  diagnostic;  puis  surviennent  la  para- 
lysie des  muscles  volontaires  et  finalement  celle  des  muscles  de  la  vie  orga- 
nique, l’arrêt  des  mouvements  de  la  respiration  et  du  cœur. 

Une  fois  l’estomac  lavé,  on  utilisera  tous  les  moyens  de  stimulation  déjà 
indiqués  {café  et  caféine  en  injections,  alcool,-  injections  d'éther ) ainsi  que 
ceux  propres  à combattre  l’arrêt  de  la  respiration  et  du  cœur.  Dans  l’empoi- 
sonnement par  l'aconit,  l'asphyxie  est  le  danger  principal;  c’est  elle  qu’il 
faut  dès  le  début  s’efforcer  de  prévenir  au  moyen  des  affusions  froides,  des 
inhalations  d'oxijqène , de  la  respiration  artificielle. 

La  plupart  des  poisons  agissent  sur  le  cœur  à une  période  avancée  de  leur 
absorption,  mais  il  en  est  qui  exercent  une  action  élective  sur  b'  cœur  et  les 
nerfs  cardiaques  ; parmi  eux  la  digitale,  le  strophantus.  l’adonis  vernalis,  le 
laurier-rose,  l’erythrophlœum,  l’ouabaïo  et  les  divers  alcaloïdes  que  l’on 
retire  de  ces  plantes.  La  cocaïne,  bien  qu'ayant  une  action  complexe  sur  les 
divers  systèmes,  agit  avant  tout  sur  le  cœur  dont  elle  détermine  la  syncope, 
lorsqu’elle  est  administrée  à doses  massives. 

Ces  divers  poisons  déterminent  des  phénomènes  qui  rappellent  ceux  de 
l’asystolie  due  à une  lésion  de  l’endocarde  ou  du  myocarde.  11  est  à remarquer 
ipie  la  mort  survient  lentement  et  que  les  phénomènes  d’empoisonnement 
éclatent  tardivement  après  l’ingestion  du  poison;  il  se  produit  d’abord  des 
vomissements  et  de  la  diarrhée,  en  même  temps  qu’un  ralentissement  des 
battements  du  cœur  et  une  augmentation  de  leur  énergie;  simultanément 
survient  un  sentiment  d’angoisse  respiratoire,  la  vue  se  trouble;  mais  bientôt 
à la  phase  d’excitation  succède  la  phase  de  paralysie  cardiaque  : le  pouls  se 
précipite  et  faiblit,  le  cœur  fléchit  et  finalement  s’arrête,  non  sans  que  des 
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phénomènes  de  congestion  viscérale  et  notamment  de  congestion  pulmonaire 
ne  se  soient  manifestés  auparavant. 

La  cocaïne  détermine  la  syncope  par  anémie  cérébrale;  c est  le  traitement 
de  cette  anémie  qu’il  faut  instituer;  le  décubitus  dorsal , le  nitrite  d'amy le 
en  inhalation,  la  caféine  en  potion  ou  mieux  en  injections;  tels  sont  les 
moyens  les  plus  rationnels  à employer  contre  elle. 

Le  traitement  de  1 empoisonnement  par  la  digitale  et  les  substances  simi- 
laires est  des  plus  limités,  en  raison  de  l’accumulation  dans  l’organisme  du 
poison  qui  ne  peut  s’éliminer  facilement  et  de  son  action  sur  les  nerfs  du 
cœur.  On  est  réduit  à combattre  les  principaux  symptômes,  c’est-à-dire  les 
vomissements  répétés  qui  pourraient  déterminer  le  collapsus;  contre  la  dépres- 
sion générale  de  la  phase  avancée  on  utilise  les  divers  stimulants  : boissons 
alcooliques,  lavements  d'alcool  (une  cuillerée  à café  ou  plus  dans  un  verre 
d’eau  additionnée  d’une  solution  gommeuse,  Lewin),  injection  d'huile  cam- 
phrée à 10  pour  100  ou  lavements  avec  une  cuillerée  à café  de  cette  huile 
dans  un  demi-litre  d’infusion  de  café,  enfin  et  surtout  injections  de  caféine , 
de  sérum  artificiel. 

Il  va  sans  dire  que  le  régime  lacté  répondra  à l'indication  pressante  d'élimi- 
ner le  poison. 

Les  poisons  qui  agissent  sur  l’appareil  respiratoire  et  sur  le  sang  sont 
d’une  part  les  gaz  délétères  qui  agissent  sur  les  globules  rouges,  comme 
l’oxyde  de  carbone,  l’acide  sulfhydrique  et  le  sulfhydrate  d’ammoniaque  des 
fosses  d’aisances,  les  gaz  asphyxiants  comme  le  protoxyde  d’azote,  l’acide  car- 
bonique, le  gaz  d’éclairage,  certains  acides  connue  l’acide  oxalique,  l’acide 
phénique  et  d’autres  composés  de  la  série  aromatique. 

Les  inhalations  d'oxygène  sont  le  principal  moyen  à opposer  à l’empoi- 
sonnement par  les  gaz  hématiques;  ou  a encore  proposé  la  transfusion  san- 
guine (Kuhne)  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  mettre  à exécution,  et  Y injec- 
tion intra-veineuse  de  sérum  artificiel.  La  respiration  artificielle,  les 
tractions  rythmées  de  la  langue,  les  divers  procédés  d’excitation  cutanée 
(i affusions  froides,  etc.),  sont  des  moyens  d urgence  à employer  en  pareil  cas, 
mais  qui  réussissent  surtout  dans  l'asphyxie  par  défaut  d’oxygène,  sans  lésions 
hématiques,  déterminée  par  l’acide  carbonique,  le  gaz  d’éclairage.  La  conva- 
lescence des  malades  empoisonnés  par  l'oxyde  de  carbone  est  toujours  lente; 
elle  est  marquée  par  une  anémie  profonde  que  la  destruction  de  nombreux 
globules  rouges  explique  aisément. 

Dans  l'empoisonnement  par  l’acide  phénique  et  les  composés  aromatiques 
en  général,  l'altération  sanguine  est  très  prononcée;  elle  se  traduit  par  la 
cyanose,  le  refroidissement  des  extrémités,  et  finalement  le  coma.  Les  moyens 
employés  contre  le  collapsus  et  déjà  indiqués  sont  applicables  en  pareil  cas. 
Si  l’acide  phénique  a été  administré  en  lavements,  on  fera  plusieurs  lavages  de 
l’intestin  à l’aide  du  bock. 
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II.  — Traitement  de  quelques  empoisonnements  en  particulier. 

A.  — Mercure. 

Le  sublimé  est  de  tous  les  sels  mercuriels  celui  qui  donne  lieu  le  plus  sou- 
vent à des  empoisonnements  volontaires  ou  accidentels,  mais  tous  les  autres 
composés  hydrargyriques  peuvent  également  donner  lieu  à des  accidents 
graves  ou  mortels;  qu’il  nous  suffise  de  rappeler  la  fréquence  îles  accidents 
déterminés  par  l’emploi  thérapeutique  du  nitrate  acide  de  mercure  ou  de  l’on- 
guent mercuriel,  lorsque  cet  emploi  n’est  pas  surveillé  par  le  médecin. 

Quand  l’empoisonnement  est  le  résultat  d’une  intervention  thérapeutique, 
on  peut  souvent  empêcher  les  accidents  de  revêtir  un  caractère  grave  en 
supprimant  le  traitement;  il  suffit  ensuite  d’instituer  le  régime  laclé,  de 
combattre  la  stomatite  par  des  lavages  fréquents  de  la  bouche,  la  diarrhée 
par  Yopium.  les  purgatifs  huileux  légers  pour  tout  remettre  en  ordre. 

Quand  l’empoisonnement  est  le  résultat  d’une  tentative  de  suicide,  que  par 
conséquent  une  dose  massive  de  mercure  (sublimé  le  plus  souvent)  a été  absor- 
bée,  les  résultats  de  1 intervention  du  médecin  sont,  habituellement  nuis;  le 
malade  succombe  aux  accidents  produits  par  les  lésions  multiples  qui  siègent 
sur  le  tube  digestif  (ulcérations  buccales,  gastriques,  intestinales)  et  au  niveau 
des  reins.  On  est  réduit  à instituer  le  régime  lacté  absolu,  à calmer  les  dou- 
leurs au  moyen  de  Yopium,  à combattre  la  stomatite. 

Sur  l’intoxication  mercurielle  chronique  la  thérapeutique  a peu  de  prise 
également,  quand  les  malades  (ouvriers  mineurs,  chapeliers,  miroitiers,  etc.) 
continuent  à exercer  la  profession  qui  exige  le  maniement  du  mercure. 

Les  troubles  digestifs  consistent  surtout  en  la  stomatite  et  la  diarrhée. 
Contre  la  stomatite  on  instituera  le  traitement  qui  a été  déjà  exposé  au  cha- 
pitre consacré  aux  stomatites  en  général,  c’est-à-dire  que  l’on  prescrira  des 
lavages  répétés  de  la  cavité  buccale  avec  une  solution  antiseptique  (eau  bori- 
quée,  phéniquée,  coaltar  étendu  d’eau),  le  brossage  des  dents  avec  la  poudre 
de  quinquina;  la  diarrhée  réclame  principalement  l’emploi  des  opiacés. 

Les  accidents  nerveux  consistent  en  paralysies  qui  relèvent  d’une  névrite 
périphérique  et  sont  justiciables  de  l’électrothérapie  par  les  courants  galva- 
niques d’abord,  puis  par  les  courants  faradiques,  et  surtout  en  un  tremble- 
ment que  beaucoup  de  médecins  rattachent  à l’hvstérie  toxique. 

Les  médicaments  n’ont  que  peu  d’influence  sur  ce  tremblement.  On  pourra 
cependant  prescrire  Y hyosegamine  en  pilules  de  I milligramme  (à  la  dose  de 
L2  à 4 par  jour),  et  surtout  Y hydrothérapie,  les  bains  sulfureux. 

Les  malades  qui,  depuis  de  longues  années,  sont  exposés  à l’intoxication 
mercurielle,  tombent  dans  un  état  cachectique  dont  il  est  très  difficile  de  les 
tirer;  à cet  état  cachectique,  s’il  en  est  temps  encore,  on  remédie  par  une 
hygiène  appropriée  (repos,  soins  de  la  peau,  alimentation  substantielle),  par 
le  fer,  les  inhalations  d'oxygène. 


EMPOISONNEMENTS. 


1015 


B.  — Phosphore . 


L empoisonnement  par  le  phosphore  est  assez  fréquent;  son  pronostic 
dépend  uniquement  de  la  dose  de  poison  absorbée  et  du  moment  de  l’inter- 
vention. 

Peut-on  intervenir  immédiatement,  on  fait  le  lavage  de  l’estomac  ; si  un 
certain  temps  s’est  écoulé,  on  administre  un  purgatif  salin  et  des  lavements 
répétés.  On  a beaucoup  vanté  l’essence  de  térébenthine  comme  antidote  et 
plus  récemment  le  sulfate  de  cuivre  (en  solution  à I pour  100)  qui  formerait 
dans  l’estomac  un  phosphure  de  cuivre  insoluble.  Le  permanganate  de  po- 
tasse parait  être  un  antidote  de  grande  valeur,  si  l’on  en  juge  d'après  les 
résultats  consignés  dans  le  mémoire  de  V.  Plavec  et  relatifs  à 145  cas  d’em- 
poisonnement aigu  par  le  phosphore  traités  à la  clinique  du  professeur  ldi  sel  I 
et  à 62  cas  traités  dans  le  service  du  professeur  Maixner.  Le  traitement 
consiste  à laver  l’estomac  avec  une  solution  à 0 gr.  20  pour  1000  et  l'intestin 
avec  une  solution  à 0 gr.  10  pour  1000;  on  administre  également  le  perman- 
ganate par  la  bouche,  à la  dose  de  deux  cuillerées  à bouche,  répétée  toutes  les 
deux  heures,  d’une  solution  aqueuse  à 0 gr.  10  pour  100.  La  mortalité  a été 
réduite  de  moitié  grâce  à ce  traitement  (24  pour  100  de  décès  au  lieu  de 
46  pour  100). 

Il  faut  s’abstenir  d’administrer  des  émulsions  huileuses  qui  pourraient  dis- 
soudre le  phosphore  et  rendre  son  absorption  plus  facile. 

Quand  le  phosphore  a été  absorbé  en  assez  grande  quantité,  il  donne  lieu  à 
des  accidents  d’ictère  grave  qui  sont  dus  à la  destruction  des  cellules  hépa- 
tiques et  rénales  par  ce  poison. 

L’intoxication  chronique  par  le  phosphore  s’observe  chez  les  ouvriers  em- 
ployés à la  fabrication  des  allumettes  : comme  l’intoxication  aiguë,  elle  donne 
lieu  à l’hépatite  et  à la  néphrite;  elle  détermine  un  état  cachectique  qui  trouve 
sa  cause  immédiate  dans  la  déminéralisation  de  l’organisme;  mais  l’accident 
le  plus  redoutable  du  phosphorisme  est  la  nécrose  phosphoréc. 

Pour  combattre  le  phosphorisme,  il  faut  favoriser  l’élimination  du  phos- 
phore, et  pour  répondre  à cette  indication,  le  régime  lacté  est,  comme  tou- 
jours, le  moyen  par  excellence. 

Les  inhalations  d'oxygène  seraient  utiles  pour  oxyder  le  phosphore  en 
nature;  enfin,  Yessence  de  térébenthine  favoriserait  également  cette  oxydation 
(5  à 4 grammes  en  capsules). 

Les  lavages  de  la  bouche  avec  une  solution  antiseptique,  le  brossage  et  le 
savonnage  des  dents  sont  les  moyens  les  plus  propres  à prévenir  la  nécrose 
phosphorée  et  que  tous  les  ouvriers  devraient  employer  journellement. 

Les  dents  cariées  devront  être  également  1 objet  de  soins,  car  suivant  Ma- 
gitot,  la  carie  sert  de  porte  d’entrée  au  phosphore;  toutefois,  d’après  d’autres 
auteurs,  la  nécrose  peut  survenir  d’emblée  chez  des  sujets  dont  les  dents  sont 
saines. 
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Une  fois  la  nécrose  constituée,  il  ne  peut  plus  être  question  (pie  d’un  trai- 
tement chirurgical  : l’ablation  du  séquestre  formé. 

Les  chirurgiens  sont  divisés  sur  le  moment  de  l’intervention:  les  uns  la 
veulent  précoce,  d’autres  préfèrent  attendre  la  mobilité  du  séquestre. 

La  substitution  toute  récente  du  sesquisulfure  de  phosphore  au  phosphore 
blanc  dans  la  fabrication  des  allumettes  permet  de  prévoir  la  disparation  défi- 
nitive des  accidents  de  l’intoxication  phosphorée  auxquels  étaient  exposés  les 
ouvriers  employés  à cette  fabrication. 

C.  — Arsenic. 

Dans  l’empoisonnement  par  l’arsenic,  comme  dans  tout  empoisonnement,  il 
faut  débarrasser  l’estomac  du  poison,  si  l’on  est  appelé  à temps.  On  ajoute  à 
l’eau  destinée  au  lavage  une  certaine  proportion  de  magnésie  calcinée,  et  pour 
neutraliser  le  poison  on  fait  absorber  du  sesquioxyde  de  fer,  dont  lüü  gram- 
mes neutralisent  1 gramme  d’acide  arsénieux;  on  en  fait  prendre  une  à deux 
cuillerées  à café  dans  de  l’eau  sucrée  toutes  les  dix  minutes. 

Le  malade  ne  doit  prendre  d’autre  aliment  que  du  lait. 

L'intoxication  arsenicale  chronique  est  presque  toujours  d’origine  profes- 
sionnelle, parfois  d’origine  médicamenteuse. 

On  sait  qu’elle  se  traduit  par  des  troubles  digestifs  (vomissements,  diarrhée), 
par  des  lésions  cutanées  diverses  et  même  des  ulcérations,  enfin  par  des  para- 
lysies dues  à des  polynévrites. 

Les  troubles  digestifs  nécessitent  l’emploi  du  régime  lacté,  de  la  viande 
crue  râpée  et  tamisée,  etc.;  la  diarrhée  et  les  douleurs  abdominales  seront 
modérées  par  l'usage  des  oi>iacés.  Quant  aux  paralysies,  elles  guérissent  après 
suppression  de  la  cause  qui  les  a déterminées,  et  leur  guérison  est  favorisée 
par  l’emploi  des  moyens  dirigés  habituellement  contre  les  paralysies  toxiques 
d’origine  périphérique,  c’est-à-dire  des  courants  faradiques  et  galvaniques, 
du  massage,  des  bains  sulfureux,  etc. 

D.  — Sulfure  de  carbone. 

L’intoxication  par  le  sulfure  de  carbone  s’observe  chez  les  ouvriers 
employés  à la  fabrication  du  caoutchouc.  Elle  s’accuse  par  des  troubles  ner- 
veux qui  lui  impriment  une  physionomie  assez  spéciale.  Au  début,  on  observe 
habituellement  des  phénomènes  d’excitation  caractérisés  par  une  loquacité 
extrême,  de  l’agitation,  de  l’insomnie;  ultérieurement,  au  contraire,  ce  sont 
les  phénomènes  de  dépression  qui  dominent  (prostration,  affaiblissement  de 
la  mémoire)  ; les  malades  accusent  une  céphalée  presque  continue;  ils  ont  des 
troubles  digestifs,  des  vomissements,  etc.  Chez  nombre  d’entre  eux,  les 
troubles  nerveux  paraissent  se  rattacher  à l’hystérotoxie,  mais  on  peut  aussi 
observer  des  troubles  d’ordre  organique,  des  névrites  qui  se  traduisent  par 
leurs  signes  habituels  (douleurs  dans  les  membres,  parésies,  atrophie  muscu- 
laire, etc.). 
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Devant  l'impossibilité  où  I on  se  trouve  de  soustraire  les  ouvriers  à l’action 
du  poison,  puisque  celui-ci  pénètre  dans  l’organisme  par  les  voies  respira- 
toires, sous  forme  de  vapeurs,  on  ne  peut  enrayer  les  progrès  de  l'intoxication 
qu’en  leur  conseillant  de  changer  de  métier. 

Pour  assurer  l’élimination  du  poison,  le  seul  moyen  à prescrire  est  le  régime 
lacté.  On  recommandera  de  plus  les  boissons  chaudes , notamment  le  thé,  les 
bains,  les  frictions  qui  assurent  le  fonctionnement  de  la  peau. 

Le  repos  à la  campagne,  les  préparations  martiales,  Y hydrothérapie 
compléteront  le  traitement. 

La  faradisation  et  la  galvanisation  permettront  de  combattre  les  névrites. 

E.  — Intoxications  alimentaires. 

On  réserve  le  nom  d’intoxications  alimentaires  aux  accidents  souvent  fort  graves 
déterminés  par  l'ingestion  d’aliments  devenus  toxiques  par  suite  de  la  putréfaction, 
de  l’infection,  de  l’auto-intoxication  (surmenage)  ou  bien  qui  sont  dangereux 
normalement  parce  qu’ils  contiennent  en  certaines  de  leurs  parties  des  substances 
toxiques. 

Les  plus  communes  des  intoxications  alimentaires  sont  celles  que  détermine  l'in- 
gestion de  viandes  altérées.  Les  préparations  alimentaires  qui  donnent  lieu  aux  acci- 
dents sont,  par  ordre  de  fréquence  décroissante  : les  viandes  de  conserve,  la  charcuterie, 
le  gibier  faisandé,  les  viandes  provenant  d’animaux  malades  ou  surmenés.  On  sait  que 
dans  les  viandes  altérées  se  forment  des  poisons  bien  connus  depuis  les  travaux  de 
A.  Gautier,  Sclmi,  Brouardel  et  Boutmy,  Nencki,  Brieger,  etc.,  et  désignés  sous  le 
nom  de  leucomaïnes. 

Toutefois  ces  poisons  ne  sont  pas  seuls  en  cause  : il  faut  sans  doute  faire  une  part 
à l’infection  dans  la  genèse  des  accidents,  les  microbes  contenus  dans  la  viande  gâtée 
et  ceux  du  tube  digestif  intervenant  à leur  tour. 

Les  symptômes  d’intoxication  se  manifestent  tantôt  quelques  heures  après  l’absorp- 
tion des  aliments  altérés,  tantôt  au  bout  d’un  ou  plusieurs  jours;  peut-être  l’empoi- 
sonnement tardif  doit-il  être  attribué  au  développement  des  germes  infectieux  dans 
le  tube  digestif,  l’empoisonnement  précoce  étant  dû  à l’absorption  des  leucomaïnes. 

Quoi  < j u ’ i 1 en  soit,  on  observe  toute  une  série  d’accidents  qui  sont  avant  tout  les 
troubles  digestifs  (vomissements  et  diarrhée  fétide),  puis  les  exanthèmes  (érvlhème 
polymorphe,  urticaire,  purpura,  herpès,  etc.),  les  troubles  nerveux  (céphalée,  ver- 
tiges, dilatation  des  pupilles  ou  même  paralysies  oculo-mo triées,  et  dans  les  cas  très 
graves,  le  délire,  le  coma);  enfin  différents  troubles  circulatoires  (petitesse  du  pouls 
et  irrégularité),  il  existe  une  fièvre  à type  irrégulier,  mais  pouvant  parfois  simuler  la 
courbe  de  la  fièvre  typhoïde  (Juhel  Renoy).  Les  urines  sont  rares,  contiennent  le  plus 
souvent  de  l’albumine,  toujours  une  proportion  considérable  d’indican. 

L’intoxication  par  le  poison  est  également  due  à l’ingestion  de  poissons  putréfiés 
(notamment  de  ceux  qui  sont  conservés  dans  la  glace  et  ont  gardé  l’apparence  de 
la  fraîcheur),  ou  bien  des  conserves,  soit  de  poissons,  soit  de  homard.  L’empoison- 
nement par  les  huîtres  et  les  moules  est  assez  fréquent;  le  foie  des  moules  contient 
un  alcaloïde  isolé  par  Brieger,  la  mytilotoxine,  dont  l’action  est  analogue  à celle  du 
curare.  Exceptionnellement  certains  poissons  frais  peuvent  déterminer  des  phé- 
nomènes toxiques  (congre,  hareng  dans  certaines  régions;  œufs  du  brochet,  du 
barbeau,  etc.). 
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Les  accidents  dus  à l'ingestion  du  poisson  altéré  ou  bien  de  mollusques,  de  crus- 
tacés surviennent  en  général  rapidement,  sauf  cependant  quand  ils  sont  déterminés 
par  les  huîtres. 

On  sait  aujourd'hui  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  accidents  consécutifs 
à l’ingestion  des  huîtres  reconnaissent  pour  cause  une  infection  déterminée  par  des 
microbes  véhiculés  par  l’huître  et  provenant  de  son  séjour  dans  des  eaux  contaminées. 
On  a retrouvé  dans  les  huîtres  le  coli-bacille  (Chantemesse),  le  bacille  d’Eberth,  le 
proteus  vulgaris,  etc Les  mollusques  ne  jouent  donc  que  le  rôle  d’agents  de  trans- 

mission. 

Ces  accidents  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux  que  provoque  l'ingestion  des 
viandes  altérées;  cependant  la  diarrhée  est  habituellement  remplacée  par  de  la  consti- 
pation, ou  bien  il  existe  des  selles  sanglantes.  Il  faut  noter  en  outre  l'angoisse  respi- 
ratoire, la  tendance  aux  syncopes  comme  donnant  la  note  distinctive  de  ces  accidents. 
Les  exanthèmes  sont  particulièrement  fréquents  dans  les  intoxications  par  les  moules 
ou  les  huîtres. 

Malgré  les  nombreux  travaux  dont  l'altération  du  lait  a été  l’objet,  on  ne  connaît 
pas  encore  très  bien  la  nature  des  produits  qui  s’y  développent  et  le  rendent  toxique; 
cependant  on  a pu  en  isoler  différents  alcaloïdes  (la  tyrotoxine,  la  neuridine). 

Certains  champignons  donnent  lieu  à des  accidents  d'empoisonnement  fort  graves 
et  même  mortels;  ce  sont  ceux  de  la  famille  des  volvacées,  comprenant  les  amanites 
et  les  volvaires;  la  plupart  des  empoisonnements  mortels  sont  dns  aux  champignons 
du  groupe  de  l'amanite  bulbeuse  et  de  l'amanite  fausse  oronge.  Les  empoisonnements 
dus  à l’amanite  bulbeuse  et  aux  espèces  voisines  sont  infiniment  plus  graves  que  ceux 
dus  à l’amanite  oronge;  en  effet,  ces  derniers  champignons  contiennent  de  la  mus- 
carine,  alcaloïde  isolé  depuis  longtemps  et  de  toxicité  relativement  peu  élevée,  tandis 
que  les  premiers  renferment  jusqu'à  1 pour  100  d'une  toxalbumine  extrêmement 
toxique,  la  phalléine.  Ces  deux  poisons  déterminent  des  empoisonnements  dont  les 
symptômes  sont  fort  différents  : le  syndrome  muscaridien  se  traduit,  après  une 
période  d'incubation  très  courte  (qui  n’excède  pas  deux  heures),  par  des  symptômes 
bruyants,  des  vomissements,  des  selles  diarrhéiques  et  sanglantes,  de  l’anurie,  de 
l'excitation  cérébro-spinale  avec  incoordination  motrice  et  délire  (folie  muscarinique), 
des  troubles  de  l'intelligence  et  de  la  mémoire.  La  guérison  est  habituelle  après  une 
période  de  maladie  d'un  ou  deux  jours. 

Au  contraire,  le  début  du  syndrome  phalloïdien  est  plus  tardif  (au  bout  de  onze 
heures  en  moyenne);  après  des  troubles  gastro-intestinaux,  parfois  suivis  d’une 
période  de  rémission,  surviennent  des  accidents  hépatiques  avec  ictère,  hémorragies 
et  des  troubles  nerveux  ataxo-adynamiques,  sans  troubles  notables  de  la  mémoire  ni 
de  l'intelligence;  la  mort  survient  au  bout  de  deux  ou  trois  jours.  (Gillot,  Thèse  de 
Li/on , 1900.) 

La  macération  dans  l'eau  froide  acidulée  par  trois  cuillerées  de  vinaigre  pour 
un  litre,  puis  le  lavage  à grande  eau  et  finalement  l’ébullition  prolongée,  en  ayant 
soin  de  rejeter  toute  l’eau  d'ébullition,  constituent  une  prophylaxie  efficace  del'empoi- 
sonnement. 

La  conduite  à tenir  dans  un  cas  d’empoisonnement  de  cause  alimentaire 
varie  peu,  quelle  que  soit  la  nature  de  l’aliment  altéré  ou  toxique.  Si  l’on  est 
appelé  dès  le  début,  ce  qui  est  rare,  il  importe  d’évacuer  le  contenu  de  l’esto- 
mac au  moyen  du  lavage  avec  le  tube  de  Faucher. 

Si  la  majeure  partie  des  matières  toxiques  a eu  le  temps  de  pénétrer  dans 
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l'intestin,  on  administrera  un  purgatif,  de  préférence  l’huile  de  ricin,  et  l’on 
donnera  des  lavements  répétés.  L’antisepsie  intestinale  s’impose  et  le  calomel. 
le  benzonaphtol  permettront  de  la  réaliser. 

Il  importe  d’autre  part  de  rétablir  les  fonctions  rénales  à l’aide  du  lait,  des 
boissons  abondantes,  de  la  caféine  en  injections  sous-cutanées,  et  de  ren- 
forcer l’action  du  foie,  soit  en  prescrivant  le  salicylate  de  sou  de  qui  provoque 
un  flux  de  bile  abondant  (la  bile  est  un  puissant  antitoxique),  soit  en  prati- 
quant des  injections  d'éther  qui  activent  la  fonction  glycogénique. 

On  a recommandé  les  injections  sous-cutanées  d'atropine  (1  milligramme 
chaque  fois),  dans  les  cas  où  il  existe  de  la  contraction  de  l’iris,  ce  qui  indique 
l’action  d’un  alcaloïde  du  type  muscarine;  mais  c’est  là  un  antidote  théorique 
et  la  morphine  constitue  au  contraire  le  calmant  le  plus  efficace  dans  les  cas 
d’intoxication  par  la  muscarine. 

Contre  l’intoxication  phalloïdienne  on  emploiera  les  injections  d'éther,  de 
strychnine  et  surtout  de  sérum  artificiel. 

Lorsque,  parmi  les  symptômes  observés,  on  relève  l’existence  de  la  dilatation 
des  pupilles,  de  la  sécheresse  du  pharynx,  les  accidents  sont  dus  à des  alca- 
loïdes dont  l’action  est  analogue  .à  celle  de  l’atropine  (Anrep  a isolé,  des  œufs 
de  l’esturgeon,  un  alcaloïde  qu’il  a désigné  sous  le  nom  de  ptornâtropinc).  En 
pareil  cas  l 'injection  de  morphine  est  rationnelle  et  surtout  celle  de  pilocar- 
pine  (à  la  dose  de  1 milligramme). 

Le  traitement  symptomatique  doit  répondre  à des  indications  multiples. 

Les  vomissements,  dont  le  rôle  éliminateur  est  salutaire,  peuvent  cependant, 
lorsqu’ils  sont  persistants,  épuiser  les  malades  et  nécessiter  une  intervention 
(potion  de  Rivière,  boissons  glacées,  etc.). 

La  diarrhée  doit  être  respectée  en  général;  les  purgatifs  salins  la  modèrent 
après  avoir  établi  une  chasse  de  sérosité  dans  l’intestin;  quanta  la  constipation, 
elle  nécessite  toujours  une  intervention. 

Les  troubles  respiratoires,  qui  consistent  souvent  en  une  sensation  d'an- 
goisse des  plus  pénibles,  seront  calmés  par  les  inhalations  d'oxygène,  celles 
d'éther , les  antispasmodiques  (bromures). 

Les  troubles  nerveux  seront  combattus  par  les  antispasmodiques  quand  ils 
consisteront  en  phénomènes  convulsifs;  par  Y éther,  le  valérianate  d'anuno 
niaque,  etc.,  quand  ils  se  traduiront  par  les  vertiges;  enfin,  la  tendance  au 
eollapsus,  à la  syncope  nécessitera  l’emploi  des  stimulants,  teinture  ammo- 
niacale anisée,  caféine,  champagne,  élixir  de  chartreuse,  etc. 

F.  — Envenimation  par  morsure  de  serpents. 

Les  recherches  récentes  ont  montré  l’analogie  extrême  qui  existe  entre 
l’action  du  venin  des  serpents  et  celle  des  toxines  microbiennes,  et  cette 
découverte  a permis  de  réaliser  des  progrès  considérables  dans  le  traitement 
des  morsures  causées  par  les  serpents,  qui  jusqu’alors  était  purement 
empirique. 

Sauf  quelques  différences  physiologiques,  le  principe  actif  du  venin  est  le 
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môme  chez  tous  les  serpents  venimeux,  quelle  que  soit  l’espèce  à laquelle  ils 
appartiennent. 

En  cas  de  morsure,  la  première  précaution  à prendre  est  de  placer  une 
ligature  au-dessus  du  siège  de  la  plaie,  afin  d’éviter  l’absorption,  et  ensuite 
de  chercher  à évacuer  le  venin  par  la  succion.  L’usage  des  caustiques  chimi- 
ques doit  être  abandonné;  il  est  très  douloureux  et  ses  etl'ets  sont  douteux.  Le 
fer  rouge  mérite  plus  de  confiance,  à la  condition  que  la  cautérisation  soit 
rapide  et  profonde. 

Un  nouveau  traitement,  d’un  emploi  plus  rationnel,  est  fondé  sur  l’action 
qu’exercent  le  chlorure  d'or  et  les  hypochlorites  alcalins  sur  le  venin  (Cal- 
mettes);  mis  au  contact  du  venin,  ils  le  neutralisent,  à tel  point  qu’on  peut 
injecter  impunément  à un  animal  des  doses  de  venin  bien  supérieures  à la 
dose  suffisante  pour  déterminer  la  mort,  s’il  est  mélangé  à une  petite  quantité 
d’hypochlorite. 

Il  est  donc  indiqué  de  laver  la  plaie  avec  une  solution  récente  d’hypochlorite 
de  chaux  (titrée  à 1 gramme  d’bypoeblorile  sec  purifié  pour  66  grammes  d’eau 
bouillie).  On  doit  ensuite  injecter  dans  la  plaie  et  tout  autour  de  celle-ci,  en 
ti-ois  ou  quatre  endroits  différents,  8 à 10  centimètres  cubes  de  la  solution 
d’hypochloritè.  L’hypochlorite  de  chaux  peut  être  remplacée  par  la  liqueur  de 
Labarraque , par  le  permanganate  de  potasse  à 1 pour  100. 

On  possède  d’autre  part  un  sérum  antivenimeux  que  les  travaux  de  Cal- 
mettes,  de  Phisalix  et  Bertrand  ont  permis  d’employer  dans  la  pratique.  Pour 
obtenir  ce  sérum  on  inocule  à des  animaux  du  venin  atténué  par  l’hypochlorite 
de  chaux,  et  on  réussit  ainsi  à les  rendre  réfractaires  à 1 inoculation  d’un  venin 
non  atténué.  Le  sérum  des  animaux  immunisés  est  curatif;  injecté  après 
morsure,  il  empêche  la  mort,  si  l’intervention  n’est  pas  trop  tardive.  Une  dose 
de  10  centimètres  cubes  suffit  le  plus  souvent,  mais,  si  le  serpent  est  d’une 
espèce  particulièrement  dangereuse  et  si  l’intervention  est  tardive,  on  peut 
injecter  deux  à trois  doses  simultanément  (Calinettes,  Annales  de  l'Institut 
Pasteur , mars  1897).  En  cas  d’urgence  absolue  on  pratiquerait  au  pli  du  coude 
une  injection  intra-veineuse. 

S'il  se  produit  des  symptômes  généraux  menaçants,  on  administrera  la 
caféine , Y éther,  la  strychnine  en  injections  sous-cutanées;  on  fera  inhaler  de 
Voxygène , on  aura  recours  aux  frictions,  à la  respiration  artificielle. 


ALCOOLISME 

Les  troubles  graves  de  la  santé  qui  sont  la  conséquence  de  l’alcoolisme 
chronique  sont  au-dessus  des  ressources  de  la  thérapeutique,  à moins  toutefois 
que  les  lésions  organiques  ne  soient  pas  trop  avancées,  et  que  le  malade  puisse 
être  définitivement  soustrait  à l’influence  de  l’alcool;  mais  ce  sont  là  des  cas 
relativement  exceptionnels.  Le  plus  souvent  le  médecin  est  en  présence  d’une 
cirrhose  du  foie,  parvenue  à la  période  atrophique,  d'une  néphrite,  d’une 
gastrite  invétérée,  etc.,  et  se  trouve  désarmé. 
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Si  nous  laissons  de  côté  le  traitement  de  ces  différentes  affections,  pour  ne 
retenir  que  celui  de  la  dipsomanie,  nous  n’avons  à indiquer  qu’un  traitement 
efficace  : c’est  F isolement . Le  seul  moyen,  en  effet,  d’empêcher  le  dipsomane 
de  se  livrer  à ses  habitudes  d’intempérance  est  de  le  soustraire  entièrement  au 
monde  extérieur;  l’efficacité  de  cette  méthode  thérapeutique  n’est  malheureu- 
sement pas  illimitée,  car  les  malades  enfermés  dans  une  maison  de  santé  ou 
dans  les  asiles,  à la  suite  de  troubles  mentaux  ou  de  délire  aigu,  sont  mis  en 
liberté  dès  qu'ils  ont  recouvré  le  calme  et  l’intelligence  el  retombent  presque 
inévitablement  dans  l’alcoolisme.  C’est,  du  moins  ce  (pie  l’on  observe  dans  les 
classes  laborieuses  où  le  malade  ne  peut  être  surveillé  par  les  siens,  et  si* 
trouve  livré  aux  excitations  malsaines  de  ses  camarades  de  débauche  qui, 
par  l’exemple  et  la  parole,  l’entraînent  à reprendre  ses  mauvaises  habi- 
tudes. 

Les  manifestations  de  l’alcoolisme  aigu,  le  délire  en  particulier,  prêtent  à 
quelques  considérations  thérapeutiques. 

L’ivresse  simple  n’exige  aucune  intervention;  il  faut  laisser  les  fumées  de 
vin  se  dissiper  d’elles-mêmes:  on  doit  avoir  soin  seulement  de  mettre  le 
malade  à l’abri  du  froid,  pour  le  préserver  des  accidents  pulmonaires:  conges- 
tion, broncho-pneumonie  que  l’influence  combinée  du  froid  et  de  l’ivresse 
provoque  souvent.  L’emploi  de  la  médication  vomitive  n’est  pas  de  mise  chez 
les  ivrognes  de  profession,  car  l’action  dépressive  de  I ipéca  ou  du  tartre  stibié 
pourrait,  chez  eux,  provoquer  le  collapsus  ou  bien  une  rupture  vasculaire. 

Chez  les  ivrognes  occasionnels,  chez  ceux  dont  l’estomac  est  surchargé  à la 
fois  par  un  repas  copieux  et  des  libations  abondantes,  l’évacuation  du  contenu 
gastrique  ne  peut  qu’abréger  la  durée  de  l’ivresse;  elle  se  produit  souvent 
spontanément;  la  titillation  de  la  luette  ou  l’administration  d’une  infusion 
chaude  suffiront  à la  produire. 

Dans  les  cas  d’ivresse  grave,  avec  refroidissement  des  extrémités  el  col- 
lapsus,  il  faut  instituer  une  médication  active.  Les  affusions  froides , les 
frictions  stimulantes , les  applications  de  ventouses  sèches  ou  de  sangsues, 
les  injections  d'éther,  doivent  être  pratiquées;  lorsque  le  malade  est  tiré  du 
collapsus,  on  lui  fait  absorber  une  potion  avec  de  I acétate  d'ammoniaque  et 
quelques  gouttes  de  laudanum  ou  de  I infusion  de  café-,  on  le  couvre  chau- 
dement, au  besoin  on  met  des  houles  d'eau  chaude  à scs  pieds.  Il  ne  faut  pas 
recourir  à la  saignée  pour  tirer  un  ivrogne  d’un  coma  qui  se  prolonge;  la 
saignée  est  dans  ce  cas  plus  nuisible  qu’utile. 

A la  suite  de  l’ivresse  persiste  pendant  quelques  jours  un  embarras  gastro- 
intestinal qui  se  traduit  par  l’amertume  de  la  bouche,  les  nausées,  l’inappé- 
tence, la  constipation.  11  est  utile  de  purger  légèrement  le  malade  avec  un  se! 
de  soude  ou  de  magnésie,  de  le  soumettre  à la  diète  lactée  et  au  traitement 
alcalin  (eau  de  Vichy  prise  à jeun,  à la  dose  d’un  verre,  matin  et  soir). 

On  doit  distinguer  le  délire  alcoolique  en  délire  alcoolique  simple  et  deli- 
rium tremens  avec  fièvre,  le  premier  étant  toujours  bénin,  le  second  pouvant 
entraîner  la  mort. 

Le  délire  alcoolique  simple  consiste  surtout  en  hallucinations  de  la  vue  et 
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de  l’ouïe  : vision  d’animaux,  de  tableaux  de  batailles;  audition  de  bruits  de 
cloches,  de  menaces,  d’accusations,  etc. 

Ces  hallucinations  se  rapportent  souvent  aux  occupations  professionnelles 
du  malade;  elles  provoquent  un  délire  bruyant. 

L’intervention  doit  être  discrète  dans  le  cas  de  délire  alcoolique  simple; 
le  repos,  le  régime  lacté,  les  boissons  rafraîchissantes  (orangeade,  limo- 
nade), les  bains  tièdes  prolongés,  le  bromure  de  potassium  et  parfois  le 
chloral  suffisent  à ramener  le  calme,  quand  la  suppression  de  l’alcool  est 
absolue. 

Le  delirium  tremens,  avec  fièvre,  survient  à l’occasion  d’un  traumatisme 
(fracture,  luxation,  etc.),  d’une  maladie  infectieuse  (pneumonie,  érysipèle, 
rhumatisme)  ou  bien  spontanément,  il  est  habituellement  précédé  de  pro- 
dromes, tels  que  les  cauchemars,  les  hallucinations  de  l’ouïe  et  de  la  vue,  le 
tremblement  des  membres,  etc.,  et  revêt  diverses  formes  d'inégale  intensité. 
Les  formes  graves,  pouvant  compromettre  rapidement  l’existence,  exigent  une 
intervention  énergique:  le  pronostic  est  très  grave  si  la  température  se  main- 
tient entre  40  et  41  degrés. 

C’est  dans  un  mémoire  de  Sutton  (Londres,  13 15)  que  se  trouve  la  première 
description  précise  du  délire  alcoolique,  ainsi  que  l’indication  du  traitement 
qui  lui  est  applicable  ; la  médication  opiacée.  Quelques  années  plus  tard.  Rayer 
(1819)  faisait  connaître  en  France  le  délire  alcoolique  et,  comme  Sutton, 
recommandait  l’opium  contre  cet  épisode  aigu  de  l’alcoolisme,  qui,  pour  lui, 
n’était  qu’une  névrose  du  cerveau. 

Cette  opinion  ne  fut  pas  admise  par  Lind  (1822).  Cet  auteur,  qui  avait  ten- 
dance, comme  tous  ses  contemporains,  encore  sous  l’influence  des  doctrines 
de  Broussais,  à rattacher  toutes  les  maladies  à l’inflammation,  considéra  le 
délire  alcoolique  comme  une  forme  particulière  de  méningite  et  déclara  qu’il 
fallait  le  traiter  par  les  antiphlogistiques.  L’opium  était  considéré  par  lui 
connue  dangereux  et  susceptible  de  déterminer  un  coma  mortel.  Le  médecin 
américain  Ware  renchérit  encore  sur  cette  opinion  : dans  plusieurs  mémoires 
publiés  à Boston,  en  1856  et  1858,  il  essaya  d’établir  que  les  saignées  locales 
et  générales  sont  les  meilleurs  moyens  à opposer  au  délire  alcoolique,  et  que, 
dans  les  cas  où  l’on  ne  veut  pas  y recourir,  l’expectation  est  la  meilleure  règle 
de  conduite  qu’il  convient  d observer.  Comme  Lind,  Ware  pensait  que  l’opium 
peut  amener  le  coma  final. 

En  1850,  deux  nouvelles  médications  devinrent  en  faveur,  celle  par  la  digi- 
tale et  celle  par  le  chloroforme. 

Quelle  conduite  tient-on  actuellement  à l’égard  d’un  alcoolique  atteint  par 
le  délire?  Tout  d’abord,  on  Yisole  pour  l’empêcher  de  nuire  à son  entourage 
et  on  le  place  dans  une  pièce  obscure.  L isolement  n implique  pas  l’emploi  de 
la  camisole  de  force,  qui  est  condamné  par  MM.  Magnan  et  Lancereaux  ; en  effet, 
la  camisole  augmente  l’agitation,  en  raison  des  efforts  incessants  (pie  font  les 
malades  pour  s’en  délivrer.  « Que,  dans  cet  état,  dit  M.  Magnan,  le  malade 
vienne  à se  débattre,  qu’il  fasse  quelques  efforts,  la  face  s’injecte  rapidement, 
les  yeux  sont  brillants,  les  jugulaires  turgescentes  se  désemplissent  avec  peine; 
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le  cou  gonflé  s’étrangle  contre  le  bord  rigide  de  la  camisole.  Nous  pourrions 
rapporter  ici  quelques  autopsies  d’alcooliques  où  l’état  des  poumons  accuserait 
l’action  pernicieuse  de  la  camisole.  » 

11  vaut  donc  mieux  se  borner  à placer  le  malade  dans  une  chambre  capi- 
tonnée où  il  puisse  se  débattre  à son  aise,  mais  ces  chambres  d’isolement  ne 
se  trouvent  que  dans  les  asiles  spéciaux. 

L’alimentation  du  malade  doit  être  tonique  et  réparatrice;  les  aliments 
liquides,  comme  le  lait,  le  bouillon,  le  chocolat,  le  jus  de  viande,  en  feront 
les  frais;  on  lui  donnera  fréquemment  à boire,  car  il  est  en  proie  à une  soif 
ardente. 

Quelques  médecins  limitent  leur  pratique  à l’observation  de  ces  règles  hygié- 
niques, c’est-à-dire  isolement  et  alimentation  convenable.  Calmeil,  Esquirol 
étaient  partisans  de  l’expectation  et  déclaraient  que  leurs  malades  guérissaient 
dans  le  même  laps  de  temps  que  les  malades  traités.  On  ne  doit  pas  suivre 
cet  exemple,  car  s'il  est  des  cas  où  la  guérison  survient  spontanément,  s’il  en 
est  d’autres  où  les  narcotiques  et  notamment  l’opium  peuvent  être  dangereux, 
comme  par  exemple  dans  la  forme  typhoïde  du  délire,  il  en  est,  et  ce  sont  les 
plus  nombreux,  où  il  est  nécessaire  de  calmer  1 agitation  et  de  provoquer  le 
sommeil,  car  la  dépense  nerveuse  excessive  peut  être  suivie  de  mort  à bref 
délai. 

Il  est  une  question  qu’il  importe  de  trancher,  c’est  celle  de  savoir  si  l’on 
doit  donner  de  l’alcool  aux  malades.  Chez  ceux  qui  sont  pris  de  délire  pendant 
une  maladie  aiguë  ou  après  un  traumatisme,  on  a pensé,  non  sans  raison,  que 
la  privation  subite  de  la  ration  quotidienne  d’alcool  à laquelle  le  malade  était 
accoutumé  n’était  pas  étrangère  à l’éclosion  des  accidents;  aussi  est-on  d’ac- 
cord pour  donner  dans  ces  cas  au  malade  une  ration  modérée  d’alcool.  Les 
résultats  de  la  pratique  ont  justifié  cette  règle  de  conduite;  on  a constaté  que 
l’emploi  systématique  de  l’alcool  chez  les  alcooliques  fébricitants  rendait  beau- 
coup plus  rare  l’apparition  du  délire,  et  que,  d’autre  part,  celui-ci  disparaissait 
dès  que  la  ration  d’alcool  était  accordée.  Dans  d’autres  cas,  le  délire  survient 
spontanément,  par  le  seul  effet  de  la  saturation  de  l’organisme  par  le  poison. 
L’emploi  de  l’alcool  dans  les  cas  de  ce  genre  est  repoussé  par  tous  les  médecins. 

Pour  calmer  l’agitation  et  ramener  le  sommeil,  on  emploie  communément 
Y opium,  sous  forme  d’extrait  thébaique  en  pilules  ou  en  potion;  pour  déter- 
miner l’effet  thérapeutique,  il  est  nécessaire  de  donner  de  fortes  doses,  sou- 
vent 15  ou  20  centigrammes,  qui  ne  sont  pas  toujours  inoffensives  ; ainsi  que 
nous  l’avons  dit,  on  a rendu  la  médication  opiacée  responsable,  dans  quelques 
cas,  du  collapsus  final. 

M.  L ancereaux,  depuis  1875,  a substitué  le  chloral  à l’opium  ; il  donne  4 à 
6 grammes  d’hydrate  de  chloral  en  potion  avec  50  grammes  de  sirop  de  mor- 
phine, et  si,  dix  minutes  après  l’absorption  de  la  potion,  il  n’y  a pas  de  som- 
meil, il  pratique  une  piqûre  de  morphine  de  1 ou  2 centigrammes. 

Le  bromure  de  potassium  n’a  pas  l’énergie  d’action  du  chloral,  aussi  doit-il 
être  délaissé. 

Les  nouveaux  hypnotiques  : le  sulfonal,  le  trional,  l’uréthane,  la  paraldéhyde, 
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l'hyoscinc  ont  été  essayés.  L’absence  de  documents  suffisamment  nombreux 
ne  permet  pas  encore  de  se  prononcer  sur  leur  valeur  respective;  toutefois 
l’hyoscinc  en  injections  sous-cutanées,  à la  dose  de  1 demi-milligramme,  paraît 
avoir  donné  d’assez  bons  résultats. 

Le  chloroforme  et  l’éther,  en  inhalations,  ont  été  parfois  employés,  mais  ils 
ne  sont  guère  recommandables  en  raison  des  accidents  auxquels  ils  peuvent 
donner  lieu,  surtout  le  chlroroforme,  chez  des  malades  dont  l’appareil  cardio- 
vasculaire  est  très  souvent  altéré. 

Un  mode  de  traitement  du  delirium  tremens,  qui  diffère  notablement  du 
précédent,  est  le  traitement  par  la  digitale.  Ballard,  Barret,  Carev,  Revil  1 iod , 
A.  Voisin,  Engel,  ont  publié  des  observations  de  délire  alcoolique  guéri  par 
la  teinture  de  digitale  à hautes  doses.  Il  est  à remarquer  que  les  doses  em- 
ployées ont  été  souvent  excessives;  à l’étranger,  on  est  allé  jusqu’à  prescrire 
12  grammes  de  teinture.  Le  professeur  Bail  s'est  élevé  avec  raison  contre 
l’énormité  de  ces  doses  pouvant  devenir  très  dangereuses,  quand  le  cœur  est 
graisseux. 

11  vaut  mieux  s’en  tenir  à la  médication  classique  par  l’opium  ou  le  chloral. 
Lorsqu’on  est  parvenu  à l’aide  de  ces  médicaments  à faire  dormir  le  malade 
pendant  quelques  heures,  celui-ci  se  trouve  beaucoup  plus  calme.  Ou  doit  le 
surveiller  et  le  faire  dormir  de  nouveau,  à la  moindre  menace  d’un  retour 
offensif  du  délire. 

Les  bains  tièdes  prolongés  (d’une  heure  et  demie),  les  enveloppements 
dans  le  drap  mouillé , les  lavements  froids  complètent  le  traitement.  Si  le 
cœur  faiblit,  la  caféine  en  injections  sous-cutanées,  la  sparléine,  également 
en  injections  (0  gr.  05),  Y éther,  permettront  de  relever  son  énergie. 

La  balnéation  froide  a été  utilisée  dans  ces  derniers  temps  chez  des  malades 
atteints  de  delirium  tremens  avec  température  très  élevée.  Les  résultats  obtenus 
justifient  ce  mode  de  traitement  (Molinié,  Thèse  de  Paris,  1899).  Grisolle, 
Willis  avaient  cité  l’eau  froide  comme  moyen  de  traitement  du  delirum  tre- 
mens,  mais  les  premiers  faits  précis  appartiennent  à Féréol  (1877),  Bous- 
seau,  etc.  M.  Letulle  prescrit  les  bains  à 18  degrés,  de  dix  à quinze  minutes 
de  durée  chacun.  Le  bain  doit  être  pris  sous  la  surveillance  du  médecin  qui,  à 
la  moindre  menace  du  collapsus,  pratiquera  les  injections  stimulantes  dont  il 
a été  question  plus  haut.  Dans  tous  les  cas,  qu’il  y ait  collapsus  ou  non,  on 
réchauffera  le  malade  à la  sortie  du  bain  et  on  lui  administrera  des  boissons 
chaudes  et  stimulantes.  Ce  traitement  n’est  pas  purement  symptomatique 
comme  ceux  qui  ont  été  indiqués  précédemment;  il  s’adresse  à la  cause  même 
des  accidents,  c’est-à-dire  à l’infection  et  à l auto-intoxication,  car  le  delirium 
tremens  résulte  d’un  processus  complexe  qualifié  par  M.  Klippel  d’auto  toxique 
et  d’infectieux. 

A la  nécessité  de  favoriser  l’élimination  de  l’alcool  et  des  toxines  ainsi  que 
d’augmenter  la  résistance  du  sujet  répondent  également  les  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  artificiel  employées  par  M.  Quénu  chez  des  blessés  atteints 
de  delirium  tremens  (Masbrenier,  Presse  médicale,  nn  7,  1900). 

Une  fois  le  délire  dissipé,  les  malades,  dans  les  cas  graves,  restent  plongés 
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dans  un  état  d’adynamie  extrême:  ils  ont  une  anorexie  persistante  et  ne  peu- 
vent se  livrer  à aucun  travail;  c’est  alors  qu’il  faut  intervenir  à l'aide  des 
stimulants  du  système  nerveux  comme  la  strychnine  (arséniate  de  strychnine, 
4 à fi  pilules  d’un  1/2  milligramme),  les  préparations  de  kola  (extrait  lluide 
ou  teinture).  Combemale  préconise  vivement  les  injections  sous-cutanées  de 
strychnine  à la  dose  de  2 à 5 milligrammes  par  jour,  pendant  quinze  jours  de 
suite,  à moins  qu’il  n’existe  des  lésions  avancées  du  foie  et  des  reins  qui 
contre-indiqueraient  formellement  l’emploi  de  cet  alcaloïde.  L hydrothérapie 
sera  également  fort  utile.  Contre  l’insomnie  persistante  qui  entretient  la 
dépression  nerveuse,  on  emploiera  le  bromure  de  potassium , le  trional,  etc. 

Chez  l’enfant,  l’alcoolisme  peut  être  acquis,  mais,  le  plus  souvent,  il  est 
héréditaire. 

En  ce  qui  concerne  l’alcoolisme  acquis,  on  sait  qu’on  peut  1 oherver  dès  la 
première  enfance  chez  les  enfants  allaités  par  des  nourrices  alcooliques;  les 
convulsions,  l’insomnie  avec  agitation,  les  troubles  digestifs,  la  perte  de  poids 
sont  les  signes  révélateurs  de  l’intoxication. 

Il  suffira  de  songer  à cette  cause  d’intoxication  chez  b'  nourrisson  pour  la 
supprimer. 

Chez  les  héréditaires,  l’alcoolisme,  dont  les  parents  donnent  l’exemple,  est 
d’autant  plus  nocif  que  déjà  les  enfants  présentent  des  troubles,  notamment 
des  troubles  nerveux,  dus  à l’hérédité.  On  ne  pourra  les  guérir  qu’en  les  main- 
tenant pendant  un  temps  suffisant  dans  un  asile  spécial. 


SATURNISME 

Le  saturnisme  se  traduit  par  des  accidents  aigus,  survenant  brusquement 
comme  la  goutte,  la  colique  de  plomb,  la  paralysie,  l’encéphalopathie,  et  par  un 
ensemble  de  troubles  morbides  à évolution  lente,  qui  aboutissent  à la  cachexie 
saturnine. 

A.  — Saturnisme  aigu. 

Quelle  <pie  soit  la  pathogénie  de  la  colique  de  plomb  (spasme  musculaire 
ou  névralgie  des  plexus  nerveux  de  l’intestin),  on  est  d’accord  pour  reconnaître 
la  nécessité  d’en  traiter  les  deux  symptômes  : la  douleur  et  la  constipation. 

La  douleur  est  d’une  intensité  très  variable;  elle  est  souvent  assez  violente 
pour  (pic  l’on  soit  obligé  de  soulager  immédiatement  le  patient  au  moyen 
d’une  injection  de  morphine. 

Les  injections  doivent  être  répétées  jusqu’à  ce  que  la  souffrance  devienne 
supportable. 

Si  les  phénomènes  douloureux  présentent  moins  d’acuité,  on  peut  prescrire 
seulement  Y antipyrine  à la  dose  de  5 à 4 grammes  ou  la  belladone  (Dévie  et 
Chatin,  Lyon  médical,  1892)  sous  forme  de  pilules,  de  poudre  et  d’extrait; 
l’atropine  est  parfois  utilisée  à la  dose  d’un  1/2  à 1 milligramme.  L’incon- 
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vénienl  clos  médicaments  pris  par  la  bouche  est  qu’ils  sont  souvent  rejetés. 

M.  Tripier,  de  Lyon,  recommande  l'emploi  des  lavements  d'eau  chaude  à 
45  et  48  degrés;  ce  serait  un  excellent  moyen  de  calmer  la  douleur. 

La  deuxième  indication  à remplir  est  de  rétablir  le  cours  des  matières.  Le 
fameux  traitement  « de  la  Charité  »,  importé  en  France  par  des  religieux  ita- 
liens, en  1602,  n'a  plus  qu’un  intérêt  historique;  il  servira  d’exemple  à ceux 
qui  voudront  montrer  à quelle  pharmacopée  bizarre  et  complexe  on  avait 
recours  anciennement. 

On  se  borne  actuellement  à prescrire  un  purgatif  énergique,  par  la  bouche 
ou  par  la  voie  rectale.  On  administre  habituellement  soit  V émétique  en  lavage 
(5  centigrammes  pour  I litre  d’eau),  soit  i liuile  de  ricin  à la  dose  de  50  à 
50  grammes,  soit  de  Y eau-de-vie  allemande  à la  dose  de  15  à 20  grammes; 
mais  souvent  le  remède  est  vomi  et  l’on  est  alors  obligé  de  faire  prendre  le 
lavement  purgatif  du  Codex  : 


fVuilles  de  séné lo  grammes. 

Sulfate  de  soude 10  — 

Eau 500  — 


Il  est  tà  remarquer  que  les  saturnins  supportent  mieux  que  les  autres  malades 
les  purgatifs  drastiques,  et  que  l’on  peut  facilement  leur  administrer  de  fortes 
doses;  cette  tolérance  des  saturnins  pour  les  drastiques  est  connue  depuis  long- 
temps (Grisolle)  ; on  peut  se  demander  toutefois  s’il  est  rationnel  d’user  et 
d’abuser  de  ces  purgatifs,  ainsi  qu’on  le  fait  communément,  et  s’il  n'est  pas 
préférable  de  combattre  avant  tout  l’élément  spasmodique  et  douloureux  qui 
est  prédominant  dans  l’accès  de  colique  saturnine  et  qui  est  sans  doute  la  cause 
première  de  la  constipation.  Pour  notre  part,  nous  commençons  par  admi- 
nistrer l’antipyrine  à la  dose  de  3 ou  4 grammes,  ou  la  morphine  en  injections 
sous-cutanées,  dans  le  cas  où  la  douleur  revêt  un  caractère  particulier  d’acuité; 
l’antipyrine  donne  d’excellents  résultats  et  suffit,  de  plus,  le  plus  souvent,  à 
calmer  la  douleur,  dans  les  cas  de  moyenne  intensité;  nous  employons  concur- 
remment les  irrigations  intestinales  faites  avec  de  l'eau  très  chaude,  à 
l aide  du  « bock  » à injections. 

Ce  mode  de  traitement,  recommandé  par  Tripier,  a l’avantage  de  combattre 
à la  fois  la  douleur  et  la  constipation,  et  d’être  moins  pénible  pour  le  malade 
que  l’emploi  répété  des  purgatifs.  Jusqu’à  présent  nous  avons  vu  peu  de  coli- 
ques de  plomb  rebelles  à l’usage  combiné  de  l’antipyrine  et  des  irrigations 
intestinales. 

On  a récemment  proposé  l’emploi  d’un  moyen  (pii  répondrait  simulta- 
nément à la  double  indication  de  calmer  la  douleur  et  de  débarrasser 
l'intestin. 

Ce  moyen  est  depuis  quelque  temps  usité  avec  grand  succès  dans  le  traite- 
ment de  la  colique  hépatique  ; M.  Wcil  (de  Lyon)  l’a  employé  avec  le  même  succès 
dans  la  colique  de  plomb  (Lyon  médical,  décembre  1892).  M.  Weil  a rapporté 
5 cas  de  colique  saturnine  qui  ont  rapidement  guéri  à la  suite  de  1 administra- 
tion d'huile  d'olives  à la  dose  d’un  verre  par  jour.  Dans  les  5 cas,  la  guérison 
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est  survenue  au  bout  de  trois  à cinq  jours  de  traitement  et  a coïncidé  avec 
l’apparition  de  selles  copieuses  provoquées  par  l'ingestion  de  l’huile.  « Dans 
tous  les  cas,  l’huile  a fait  disparaître  non  seulement  la  colique  de  plomb  pro- 
prement dite,  mais  aussi  les  phénomènes  de  saturnisme  qui  l’accompagnaient, 
tels  que  les  myalgies,  les  arthralgies,  les  anesthésies  cutanées,  les  céphalées 
et  les  vertiges.  » Pour  empêcher  que  l’huile  ne  soit  vomie,  on  peut  en  faire 
précéder  l’ingestion  de  l’administration  d’une  potion  contenant  quelques  centi- 
grammes de  menthol. 

Comment  agit  l’huile  d’olives?  On  sait,  depuis  les  travaux  de  Dixon  Mann, 
que  c’est  au  niveau  de  l’intestin  que  l’élimination  du  plomb  est  la  plus 
active  et  se  fait  d’une  façon  constante.  M.  Comhemale  suppose  que  1 huile 
d’olives  donne  avec  le  plomb  éliminé  un  composé  insoluble,  mais  saponi- 
fiable,  qu’elle  enlève  ainsi  une  partie  du  plomb  circulant  et  diminue  les 
chances  d’une  redissolution  et  d’une  reprise  par  les  humeurs  de  I éco- 
nomie. 

Lorsque  les  accidents  aigus  delà  colique  saturnine  ont  pris  lin,  on  continue 
à entretenir  la  liberté  du  ventre  à l’aide  d’un  laxatif  doux.  Celui  que  I on  pré- 
fère chez  les  saturnins  est  le  mélange  à parties  égales  de  miel  et  de  soufre, 
dont  on  fait  prendre  chaque  jour  une  à deux  cuillerées  à soupe.  L’emploi  du 
soufre  est  justifié  par  ce  fait  que  le  soufre  agit  en  neutralisant  le  plomb  à la 
surface  de  l’intestin  et  forme  avec  lui  un  composé  insoluble,  et  par  suite  inof- 
fensif, de  sulfure  de  plomb. 

Ajoutons  que  récemment  on  a proposé  Y injection  épidurale  de  cocaïne 
( Deléarde). 

Le  traitement  de  la  goutte  saturnine  ne  diffère  pas  de  celui  de  la  goutte 
ordinaire.  On  calme  les  douleurs  par  le  salicylate  de  soude,  par  les  prépara- 
tions de  colchique , on  immobilise  l’articulation  atteinte  et  l'on  soumet  le 
malade  au  régime  lacté. 

Dans  la  goutte  chronique  on  peut  utiliser  la  lithine  et  les  eaux  alcalines 
de  Vichy,  de  Vais,  qui  sont  d’autant  plus  indiquées  que  le  foie  est  généra- 
lement altéré  chez  les  malades  atteints  de  goutte.  On  sait  que  la  théorie  com- 
munément admise  aujourd’hui  est  celle  qui  subordonne  la  formation  d’acide 
urique  à un  trouble  apporté  dans  le  fonctionnement  de  la  glande  hépatique 
par  l'imprégnation  plombiquc. 

L'encéphalopathie  saturnine  est  au-dessus  des  ressources  de  la  thérapeu- 
tique. On  la  traite  habituellement  comme  l’urémie,  avec  qui  elle  présente  les 
plus  grandes  analogies  cliniques,  bien  qu  elles  ne  doivent  pas  être  confondues, 
et  que  l’encéphalopathie  soit  simplement  la  conséquence  de  l’accumulation  du 
plomb  dans  la  substance  nerveuse  cérébrale  (Tanquerelle  des  Planches).  Dès 
que  se  manifestent  les  accidents  convulsifs  ou  délirants,  on  soumet  les  malades 
à la  diète  lactée-,  on  leur  donne  du  bromure  de  potassium  ou  de  Y opium,  on 
lait  une  dérivation  sur  l’intestin  à l’aide  des  drastiques  : enfin  on  emploie  les 
bains  tièdes.  En  cas  de  coma,  les  injections  de  caféine  sont  indiquées.  On  a 
encore  préconisé  les  injections  de  sérum  artificiel  qui  d’autre  part  ont  été 
employées  contre  la  colique  saturnine  (Déléarde,  Société  de  biologie,  2 juillet 
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1898).  Si  les  malades  ne  sont  pas  trop  anémiés,  une  saignée  peut  précéder 
l’injection  de  sérum. 

De  la  paralysie  saturnine,  tout  ce  que  l’on  peut  dire  c’est  qu’elle  guérit 
habituellement  d’elle-même,  au  bout  de  quelques  mois,  et  que  V électrisation 
sous  forme  de  courants  faradiques  parait  abréger  la  durée  de  l’impotence  fonc- 
tionnelle. On  y joindra  avec  avantage  l’emploi  du  massage  et  des  douches 
chaudes  sulfureuses. 


B — Saturnisme  chronique. 

A la  suite  d’un  accident  aigu,  on  doit  chercher  à provoquer  l’élimination  du 
plomb.  Les  voies  éliminatrices  sont  : la  bile  (qui  est  la  voie  principale),  le 
rein,  la  peau. 

On  peut  influencer  directement  la  sécrétion  biliaire  : les  purgatifs  cliola- 
gogues  agissent  d’une  façon  détournée  en  déterminant  les  contractions  de  la 
vésicule  et  l’hypersécrétion  passagère  du  liquide  biliaire. 

L’élimination  par  la  voie  rénale  est  activée  grâce  au  régime  lacté. 

L’élimination  du  plomb  par  la  peau,  niée  par  quelques  médecins,  est  au 
contraire  admise  par  le  plus  grand  nombre  (Manouvrier,  Blarez).  MM.  Oddo  et 
Silbert  ont  récemment  repris  la  question  en  se  plaçant  dans  des  conditions 
d’expérience  rigoureuses  et  démontré  nettement  l’existence  de  plaques  de  sul- 
fure de  plomb  à la  surface  cutanée;  ils  ont  en  outre  constaté  qu’il  y avait  une 
élimination  assez  importante  de  fer  par  la  peau,  ce  qui  justifie  l’emploi  des 
préparations  ferrugineuses  dans  le  traitement  de  l’anémie  saturnine.  Pour 
favoriser  les  fonctions  de  la  peau,  on  peut  prescrire  le  jaborandi  et  les  bains 
sulfureux.  Les  malades  devront  faire  suivre  le  bain  d’un  décapage  de  la 
peau,  destiné  à enlever  l’enduit  de  sulfure;  à cet  effet,  ils  se  laveront  avec 
une  solution  d’acide  chlorhydrique  diluée  à 20  pour  100  et  se  savonneront 
avec  soin. 

Il  nous  reste  à parler  de  deux  moyens  de  traitement  dont  l’action  est  assez 
difficile  à interpréter  : V'iodure  de  potassium  et  l’électrisation  par  les  cou- 
rants continus. 

L’iodure  de  potassium  a été  recommandé  par  Nathalis  Guyot,  Melscns, 
Guider,  comme  permettant  l’élimination  du  plomb  sous  forme  d’un  composé 
soluble  (albuminate).  La  pratique  ne  paraît  pas  avoir  toujours  confirmé  les 
idées  de  Guider. 

Les  courants  continus  ont  été  proposés  par  le  professeur  Semmola  (de 
Naples)  qui  a obtenu  l’élimination  assez  rapide  du  plomb,  chez  les  sujets 
récemment  atteints  de  colique  ou  de  paralysie  des  muscles  extenseurs.  L’ana- 
lyse des  urines,  faite  avant  de  commencer  le  traitement,  ne  révéla  jamais 
aucune  trace  de  plomb.  Après  trois  ou  quatre  jours  de  traitement,  on  put 
déceler  nettement  des  traces  de  plomb  dans  les  urines.  La  quantité  de  plomb 
éliminée  alla  toujours  en  augmentant  pendant  les  quatre  semaines  du  traite- 
ment, et  plus  lard  elle  s’abaissa  lentement  jusqu’à  la  disparition  complète 
après  quatre  mois. 
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Ce  traitement  n’a  plus  aucune  influence  chez  les  saturnins  invétérés  atteints 
de  néphrite  ou  d’artério-sclérose. 

11  ne  suffit  pas  de  chercher  à provoquer  l’élimination  du  plomh;  il  faut 
encore  combattre  l’anémie  qui  est  la  conséquence  obligée  de  toute  intoxica- 
tion saturnine;  les  préparations  ferrugineuses  répondent  à cette  indication 
et,  parmi  elles,  l’iodure  de  fer,  auquel  on  pourra,  si  on  le  veut,  associer  F in- 
duré de  potassium. 

Lorsqu’il  existe  des  lésions  vasculaires,  de  la  néphrite,  la  thérapeutique 
devient  impuissante;  il  faut  alors  mettre  en  œuvre  le  traitement  de  l’artério- 
sclérose. 


MORPHINOMANIE 

On  a distingué,  avec  raison,  les  morphinomanes  en  deux  catégories  ; 

a)  Ceux  qui  sont  devenus  morphinomanes  à la  suite  d'une  maladie  doulou- 
reuse ; 

b)  Ceux  qui  ont  été  conduits  à la  morphinomanie  par  passion  et  qui  ne  sont  autres 
que  des  dégénérés. 

On  peut  guérir  ces  deux  catégories  de  malades,  mais  tandis  que  la  guérison  reste  le 
plus  souvent  définitive  chez  les  premiers,  les  rechutes  sont  pour  ainsi  dire  la  règle 
chez  les  seconds.  11  est  à remarquer  d’ailleurs  qu'il  n’existe  pas  de  limite  infranchis- 
sable entre  les  morphinomanes  par  nécessité  et  les  morphinomanes  par  passion,  car 
la  maladie  peut  n’èlre  chez  les  premiers  que  la  cause  occasionnelle  mettant  en  éveil  la 
prédisposition  morbide. 

La  morphinomanie  ne  doit  pas  être  combattue  chez  tous  ceux  qui  en  sont  atteints; 
il  en  est  pour  qui  elle  est  un  bien;  qui  songerait  à supprimer  la  morphine  aux  mal- 
heureux atteints  de  cancer,  de  tabes,  avec  crises  douloureuses  atroces,  de  névralgie 
faciale  invétérée,  etc.  ? 


A part  ces  exceptions,  la  morphinomanie  nécessite  un  traitement  (pii  com- 
porte deux  indications  : 

1°  Supprimer  complètement  et  définitivement  la  morphine  ; 

‘2°  Combattre  les  accidents  qui  résultent  de  son  abstinence. 

Le  traitement  de  la  morphinomanie  exige  impérieusement  1 isolement  du 
malade,  tout  au  moins  de  celui  qui  est  adonné  à la  morphine  depuis  long- 
temps et  qui  fait  usage  de  fortes  doses.  Les  petits  morphinomanes  pourront 
être  traites  chez  eux,  mais  les  résultats  du  traitement  dans  ces  conditions  son! 
toujours  aléatoires. 

L’isolement  dans  une  maison  de  santé  répond  à des  indications  multiples  : 
il  permet  de  soustraire  le  malade  à 1 influence  souvent  nuisible  de  son  entou- 
rage ; il  permet  de  lui  assurer  les  soins  éclairés  et  immédiats,  c’est-à-dire  de 
parer  sur-le-champ  aux  accidents  parfois  très  graves  (pii  résultent  de  la  démor- 
phinisation ; enfin,  et  ce  n’est  pas  là  son  moindre  avantage,  il  met  le  malade 
dans  l’impossibilité,  si  impérieuse  au  début,  de  se  faire  de  nouveau  des 
injections. 
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La  suppression  de  la  morphine  doit  être  précédée,  dans  tous  les  cas,  d’un 
Ira  lie  ment  pi  'épa  rato  i re . 

Afin  de  mettre  le  malade  en  état  de  surmonter  les  dangers  de  la  démorphi- 
nisation, il  faut  le  placer  dans  les  meilleures  conditions  de  résistance,  pré- 
parer les  voies  de  l’élimination,  supprimer  les  autres  intoxications  surajoutées 
à la  morphinomanie  et,  avant  tout,  s’assurer  qu’il  n’existe  pas  de  contre-indi- 
cation absolue  à la  suppression,  c’est-à-dire  une  cardiopathie,  une  néphrite 
ancienne,  etc. 

Pour  placer  le  malade  dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques  et  aug- 
menter s i résistance,  il  convient  de  lui  épargner  toute  préoccupation  intellec- 
tuelle ou  morale,  toute  fatigue  physique,  tout  en  lui  conseillant  un  exercice 
modéré  au  grand  air. 

Le  régime  lacté  est  fort  utile  au  début  pour  faciliter  la  diurèse,  et  surtout 
pour  remettre  l’estomac  délabré  par  la  morphine  et  souvent  aussi  par  l’abus 
de  l’alcool,  du  café,  etc.  Peu  à peu,  au  lait  on  associe  différents  aliments  sub- 
stantiels et  de  digestion  facile  : œufs  mollets,  viandes  grillées  ou  rôties, 
purées,  crèmes,. etc. 

L’augmentation  du  poids  qui  se  produit  dans  ces  conditions  est  l'indice 
certain  que  le  malade  offre  une  résistance  suffisante  pour  que  l’on  puisse  tenter 
sans  danger  la  démorphinisation. 

Les  intoxications  surajoutées  par  l’alcool,  le  café,  la  cocaïne,  la  spartéine 
doivent  être  supprimées  d’emblée. 

Ce  qu'il  faut  retenir,  c’est  que  l'on  ne  doit  jamais  démorphiniser  un  sujet 
cachectique.  11  faut,  au  préalable,  relever  ses  forces,  remonter  son  état 
général. 

Le  traitement  psychique  ne  doit  être  négligé  en  aucun  cas  (Joffroy), 
c’est-à-dire  qu’on  doit  laisser  le  malade,  au  cours  du  traitement,  dans  l’igno- 
rance des  doses  réelles  qu’on  lui  injecte;  on  supprime  ainsi,  ou  tout  au  moins 
l'on  atténue  les  angoisses  qu’inspire  au  malade  l’attente  des  accidents  résultant 
de  la  suppression.  On  sait,  en  effet,  que  les  accidents  de  la  démorphinisation 
sont  notablement  aggravés  par  la  terreur  que  ressentent  les  malades. 

Plusieurs  méthodes,  de  valeur  très  inégale,  s’offrent  au  choix  du  médecin. 

La  plus  ancienne  et  la  moins  bonne  est  celle  de  la  suppression  progressive 
et  lente,  qui  a été  longtemps  employée  en  France,  notamment  par  Charcot  et 
Bail.  Cette  méthode,  aujourd’hui  abandonnée,  consistait  à retrancher  chaque 
jour,  une  petite  quantité  de  la  dose  injectée  la  veille. 

Elle  présente  quelques  avantages,  celui  notamment  de  ne  provoquer,  pen- 
dant le  cours  du  traitement,  que  des  symptômes  d’abstinence  peu  marqués; 
mais  ces  avantages  disparaissent,  quand  on  arrive  aux  faibles  doses.  Le  plus 
souvent,  en  effet,  les  accidents  surviennent  au  déclin  de  la  suppression  lente 
avec  la  même  intensité  qu’après  la  suppression  rapide. 

Son  principal  inconvénient  est  d’exiger  chez  les  grands  morphinomanes  un 
séjour  d’une  longue  durée  dans  une  maison  de  santé,  séjour  qu’il  n’est  pas 
toujours  possible  de  leur  demander. 

Nous  avons  dit  que  les  phénomènes  d’abstinence  pendant  la  période  d’état 
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étaient  peu  marqués.  11  s’en  faut  cependant  que  les  malades  soient  dans  un 
état  normal;  ils  se  trouvent  sans  force  et  sans  appétit.  Au  contraire,  après  la 
phase  critique  de  courte  durée  observée  à la  suite  de  la  suppression  rapide, 
l’appétit  renaît  vite  et  l’adynamie  cesse. 

En  résumé,  la  méthode  de  la  suppression  lente  ne  présente  aucun  avantage 
sérieux  sur  la  méthode  de  la  suppression  rapide,  puisque  les  malades,  au 
déclin  du  traitement,  sont  menacés  des  mêmes  accidents  que  ceux  qui  survien- 
nent avec  la  suppression  brusque. 

Ces  accidents  peuvent  être  très  graves  et  même  mortels.  Bail  a rapporté 
l’histoire  d’une  hystérique  morphinomane  qui,  traitée  par  la  méthode  lente, 
mourut  subitement  dans  la  dyspnée  12  jours  après  la  suppression  complète  de 
la  morphine. 

Est-ce  à dire  cependant  que  la  méthode  doive  être  rejetée  systématique- 
ment ? 

M.  Joffroy  ne  le  pense  pas;  il  est  d’avis  d’y  recourir  chez  les  morphi- 
nomanes arrivés  à une  période  avancée  de  la  cachexie. 

Pour  parer  aux  inconvénients  de  la  suppression  lente,  Levvinstein  a préco- 
nisé une  méthode  toute  différente,  qui  consiste  à priver  tout  d’un  coup  le 
malade  de  sa  ration  habituelle  de  poison;  c’est  la  méthode  de  la  cessation 
brusque. 

Cette  méthode  a l’avantage  de  faire  souffrir  moins  longtemps  les  malades, 
mais  elle  présente  de  graves  inconvénients  : elle  expose  le  malade  à des  acci- 
dents de  collapsus  cardiaque  qui  peuvent  être  mortels  et  à des  accidents  ner- 
veux des  plus  violents;  aussi  ne  peut-on  songera  l’appliquer  que  dans  un  nom- 
bre de  cas  restreints  : chez  des  malades  jeunes  et  vigoureux,  morphinomanes 
depuis  peu  de  temps,  et  chez  qui  l’intoxication  est  peu  prononcée.  Les  lésions 
rénales,  les  cardiopathies  ou  l’artério-sclérose  constituent  autant  de  contre- 
indications  à son  emploi. 

Les  accidents  de  l’abstinence  éclatent  très  rapidement,  en  général  au  bout 
de  24  à 56  heures  : soudain  le  pouls  devient  faible,  irrégulier,  les  contractions 
cardiaques  se  ralentissent,  les  téguments  se  refroidissent,  se  cyanosent  et  se 
couvrent  d’une  sueur  froide  et  visqueuse;  la  température  s’abaisse.  Une  syn- 
cope mortelle  peut  terminer  la  scène,  ou  bien  un  délire  furieux  éclate,  met- 
tant également  en  péril  les  jours  du  malade. 

Ajoutons  que  dos  vomissements  incoercibles,  des  douleurs  gastriques 
intenses,  une  diarrhée  parfois  si  abondante  qu  elle  peut  se  comparer  à celle  du 
choléra,  viennent  compléter  le  tableau  morphineux. 

Le  délire  est  comparable  au  delirium  Iremens  des  alcooliques  ; il  peut  aller 
de  l’excitation  maniaque  jusqu’à  la  manie  aiguë  avec  vociférations,  hallucina- 
tions de  la  vue  et  de  l’ouïe.  Certains  malades  sont  pris  de  convulsions  hysté- 
riques ou  épileptiformes. 

Il  n’y  a qu'un  moyen  de  parer  à ces  accidents  qui  peuvent  être  rapidement 
mortels:  c’est  de  pratiquer  une  injection  de  morphine.  Aussi  doit-on  exercer 
une  surveillance  étroite  et  constante  sur  les  malades,  se  tenir  prêt  à leur  res- 
tituer la  morphine,  à la  moindre  alerte. 
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Si  la  méthode  par  suppression  lente  est  presque  toujours  mauvaise,  la 
méthode  par  suppression  brusque  est  loin  d’être  toujours  bonne  ; elle  est 
parfois  extrêmement  dangereuse. 

C’est  pour  éviter  les  inconvénients  de  l’une,  les  dangers  de  l’autre,  qu’Er- 
lenmeyer  a proposé  une  méthode  intermédiaire,  qui  est  généralement  suivie: 
c’est  la  méthode  de  la  suppression  rapide.  Cette  méthode,  à l’innocuité  de  la 
méthode  lente  joint  la  rapidité  de  la  méthode  brusque.  Elle  consiste,  après 
avoir  mis  le  malade  en  état  de  supporter  la  démorphinisation,  à supprimer  le 
premier  jour  la  moitié  de  sa  ration  habituelle  ; on  se  maintient  à cette  dose 
réduite  pendant  quelques  jours,  la  réduction  portant  surtout  sur  les  doses  du 
matin  et  de  la  journée,  de  façon  à conserver  autant  que  possible  l’appétit  et  le 
sommeil. 

Quand  les  premiers  symptômes  d’abstinence  se  sont  amendés,  on  réduit 
encore  de  moitié  la  ration  de  morphine  et  l’on  arrive  ainsi  à la  suppression 
complète,  en  8 à 10  jours  pour  les  grands  morphinomanes,  en  6 à 8 jours 
pour  les  petits. 

Si  l’on  évite  ainsi  les  accidents  mortels  de  la  méthode  brusque,  on  n’en 
observe  pas  moins  des  accidents  inquiétants.  Le  premier  jour,  les  malades  sup- 
portent assez  bien  l’abstinence,  mais,  au  bout  de  24  heures  environ,  les  acci- 
dents éclatent:  vomissements  opiniâtres,  bilieux  (renfermant  delà  morphine); 
gastralgie,  diarrhée  fétide,  très  abondante;  sialorrhée,  sueurs  profuses,  anurie, 
agitation  extrême,  insomnie,  etc. 

Il  faut  parer  à ces  divers  accidents  : 

On  peut  combattre  les  accidents  gastriques  en  employant  le  procédé  dit  de 
« démorphinisation  chimique  » préconisé  par  Erlenmeyer  et  qui  consiste  à 
faire  ingérer  au  malade  une  grande  quantité  d 'eau  alcaline. 

On  sait  que  la  morphine  est  éliminée  en  partie  par  l’estomac  (Alt  évalue  à 
la  moitié  environ  la  quantité  qui  s’élimine  par  cette  voie);  or,  dans  le  cours 
du  morphinisme,  le  passage  continu  de  la  morphine  par  les  glandes  de  la  mu- 
queuse gastrique  aurait  pour  conséquence  une  diminution  considérable  des 
sécrétions  de  l’estomac  avec  hypoacidité,  ou  même  anacidité  complète  du  suc 
gastrique.  Vient-on  à sevrer  le  malade  de  morphine,  les  glandes  de  l’estomac, 
n’étant  plus  sous  l’influence  inhibitoire  du  poison,  sécrètent  un  liquide  très 
abondant  et  extrêmement  acide,  d'où  les  vomissements,  les  douleurs,  la  diar- 
rhée ; les  bons  effets  produits  par  l’alcalinisation  de  l’estomac  donnent  une 
sanction  pratique  à ces  données  théoriques. 

Pour  combattre  les  autres  accidents  il  suffit,  en  général,  d’employer  des 
moyens  externes  : massage,  frictions,  applications  de  boules  d'eau  chaude-, 
cependant  s’il  y a tendance  au  collapsus,  si  une  légère  syncope  se  produit,  il 
faut  avoir  recours  aux  injections  de  caféine,  d'étlier,  de  sérum,  f injection  de 
morphine  restant  la  seule  ressource  suprême  en  cas  d’accidents  particulière- 
ment graves  et  mettant  l’existence  en  péril. 

Il  va  sans  dire  (pic  le  malade  gardera  le  lit  pendant  toute  la  durée  du  traite- 
ment et  que  le  médecin  le  réconfortera  en  relevant  son  moral  déprimé,  en  lui  as- 
surant que  les  accidents  ne  sont  pas  dangereux,  qu’ils  disparaîtront  rapidement. 
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Pour  combattre  les  phénomènes  d’excitation  on  se  gardera  d'employer  les 
médicaments  hypnotiques,  tels  que  le  chloralose,  le  sulfonal  qui  sont  parti- 
culièrement dangereux  dans  ces  cas  et  peuvent  favoriser  l’apparition  du  col- 
lapsus. 

Le  bain  tiède  constitue  le  meilleur  calmant.  L’adynamie  sera  combattue  par 
l’usage  de  grogs,  d'élixir  de  chartreuse,  de  champagne  frappé,  de  thé,  de 
café,  pris  en  quantité  modérée. 

11  faut  d’ailleurs  alimenter  les  malades,  malgré  les  vomissements  et  la  diar- 
rhée. On  y parvient  en  faisant  prendre  en  petites  quantités  à la  fois,  mais  à 
intervalles  rapprochés,  du  lait,  de  la  gelée  de  viande  (Sollier),  des  peptones, 
en  outre  des  boissons  indiquées  plus  haut. 

On  doit  se  garder  de  remplacer  les  injections  de  morphine  par  les  injections 
de  cocaïne,  car  les  malades,  en  tant  que  dégénérés,  ont  une  tendance  mar- 
quée à devenir  cocaïnomanes  aussi  facilement  qu'ils  sont  devenus  morphino- 
manes. 

Les  injections  de  spartéine,  préconisées  par  Jenning  pour  soutenir  le 
cœur,  n'ont  qu’une  eflicacité  médiocre;  il  vaut  mieux  avoir  recours  aux 
injections  de  sérum  artificiel,  qui  ont  l’avantage  de  relever  la  tension  arté- 
rielle et  de  favoriser  la  diurèse,  de  réaliser  ainsi  un  véritable  lavage  du 
sang. 

La  convalescence  commence  quand  ces  premiers  accidents  sont  conjurés, 
au  bout  d’une  semaine  environ;  mais  tout  danger  n’est  pas  écarté  définitive- 
ment. Les  malades  sont  encore  exposés,  après  ce  délai,  à des  crises  élimina- 
toires (Westphal,  Sollier),  au  cours  desquelles  se  manifeste  à nouveau  un 
besoin  impérieux  de  la  morphine,  et  pendant  lesquelles  des  accidents  ana- 
logues à ceux  du  début  peuvent  se  produire.  La  mort  subite  peut  même  sur- 
venir un  mois  ou  deux  après  la  démorphinisation  (Antheaume)  ; fort  heureu- 
sement il  s’agit  là  de  faits  exceptionnels. 

En  tous  cas,  il  est  nécessaire  que  le  malade  reste  en  observation  pendant 
un  temps  qui  varie  de  six  semaines  à deux  mois  en  moyenne. 

On  reconnaît  que  la  guérison  est  définitive  au  retour  du  sommeil,  de  l’ap- 
pétit, des  règles,  des  désirs  sexuels.  On  peut  alors  rendre  au  malade  sa 
liberté,  en  lui  conseillant  de  faire  un  voyage,  avant  de  reprendre  le  cours  de  ses 
occupations. 

Pendant  la  convalescence,  on  soumet  le  malade  au  massage,  aux  pratiques 
hydrothérapiques.  Autant  que  le  permet  l’état  de  son  estomac,  on  lui  admi- 
nistre du  quinquina,  du  fer,  de  l’arsenic. 

L’emploi  des  injections  sous-cutanées  de  cacodylate  de  fer,  de  soude, 
permet  aujourd’hui  de  relever  l’état  général,  tout  en  respectant  les  fonctions 
gastriques. 
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A 

Abcès  rétro-pharyngiens,  |>.  50  ; sous-phré- 
nique, p.  285. 

Accouchement  provoqué  clans  les  vomissements 
incoercibles  de  la  grossesse,  207  ; dans  les 
accidents  gravido-cardiaqucs,  p.  901  ; dans 
l’éclampsie  puerpérale,  p.  99G. 

Acétanilide  dans  la  migraine,  p.  1051;  contre 
les  douleurs  fulgurantes  du  tabes,  p.  1062; 
dans  les  névralgies,  p.  1076. 

Acétonémie,  p.  1496. 

Acétopyiune  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  p.  1554;  dans  les  pseudo-rhumatismes 
infectieux,  p.  1557. 

Aconit,  aconiline,  dans  le  coryza  aigu,  p.  576; 
dans  les  laryngites  aiguës,  p.  579;  dans  les 
bronchites  aiguës,  p.  600,  610,  etc.;  dans 
les  palpitations,  p.  917;  dans  les  névralgies, 
p.  1075;  dans  la  grippe,  p.  1249. 

Acromégalie,  p.  1559. 

Actinomycose,  p.  1565. 

Addison  (Maladie  d’),  p.  1571. 

Adénopathies  trachéo-bronchiques,  p.  861. 

Adrénaline  dans  l’asthme  des  foins,  p.  568  ; 
dans  l’asthme  nasal,  p.  691  ; dans  l’épistaxis, 
p.  571  ; dans  l’hémoptysie,  p.  804;  dans  la 
syncope  chloroformique,  p.  1611. 

Aérophagie,  p.  262. 

Aérothérapie  dans  la  bronchite  chronique, 
p.  618;  dans  l’emphysème,  p.  692. 

Agaric  contre  les  sueurs  nocturnes  des  tuber- 
culeux, p.  789. 

Air,  (Cure  d')  dans  la  tuberculose,  p.  715; 
injection  d’air  stérilisé  dans  le  pneumo- 
thorax, p.  858;  bains  d’air  surchauffé  dans 
la  sciatique,  p.  1087;  dans  la  goutte, 
p.  1517;  dans  l’obésité,  p.  1528;  dans  le 
rhumatisme  chronique,  p.  1554:  dans  le 
lumbago,  p.  1557. 


Aix-la-Chapelle  (Eau  d’)  dans  le  tabes, 
p.  1058;  dans  la  goutte,  p.  1512. 

Aix-les-Bains  (Eau  d’)  dans  la  sciatique, 
p.  1087;  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  p.  1555;  dans  les  pseudo-rhumatismes 
infectieux,  p.  1557;  dans  la  syphilis, 
p.  1405;  dans  le  rhumatisme  blennorra- 
gique, p.  1469;  dans  la  goutte,  p.  1512; 
dans  le  rhumatisme  chronique,  p.  1555. 

Albumine.  Eau  albumineuse  dans  les  toxi- 
infections  gastro-intestinales  infantiles, 
p.  549;  dans  les  entérites  aiguës,  p.  566;  < 
dans  l’empoisonnement  par  le  mercure, 
p.  1609. 

Albuminurie  d'origine  digestive,  p.  224:  A. 
en  général,  p.  976;  chez  les  diabétiques, 
p.  1494;  chez  les  goutteux,  p.  1519. 

Alcalins  dans  la  leucoplasie  buccale,  p.  17; 
dans  les  dyspepsies,  p.  150;  dans  la  con- 
gestion hépatique,  p.  502;  dans  la  lithiase 
biliaire,  p.  559;  dans  le  mal  de  Bright, 
p.  962;  dans  la  lithiase  rénale,  p.  986; 
dans  la  migraine,  p.  1029;  dans  le  diabète, 
p.  1484;  dans  la  goutte,  p.  I50i. 

Alcool  comme  dentifrice,  p.  5;  dans  la  pneu- 
monie, p.  661,  662:  dans  les  cardiopathies 
valvulaires,  p.  905:  dans  la  fièvre  typhoïde, 

p.  1218. 

Alcoolisme,  p.  1620. 

Alet  (Eau  d')  dans  les  dyspepsies,  p.  175. 

Alitement  dans  les  psychoses,  p.  1175. 

Allaitement  maternel,  p.  550;  mixte,  p.  554. 

Allevard  (Eau  d’)  dans  les  angines  chroniques 
diffuses,  p.  65;  dans  les  laryngites  chro- 
niques, p.  584;  dans  la  tuberculose  pulmo- 
naire, ]».  757. 

Aloès  dans  la  constipation,  p.  408,  426. 

Alopécie  syphilitique,  p.  1422. 

Alumine  (Acéto-tartrate  d’)  dans  l’ozène, 
p.  564. 
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Ai. un  dans  les  amygdalites  lacunaires  caséeuses, 
p.  55;  dans  les  laryngites,  p.  585;  lave- 
ments d’A.  dans  les  hémorroïdes,  p.  478. 

Amélie-les-Bains  (Eau  d’)  dans  la  diarrhée 
chronique  des  pays  chauds,  p.  585;  dans 
les  bronchites  chroniques,  p.  G19;  dans  la 
tuberculose,  p.  757  ; dans  le  rhumatisme 
chronique,  p.  1555. 

Amers  dans  les  dyspepsies,  p.  145. 

Ammoniaque  (Acétate  d’)  dans  les  bronchites 
aiguës,  p.  599;  dans  la  pneumonie,  p.  655; 
dans  les  cardiopathies  valvulaires,  p.  905; 
dans  la  variole,  p.  1190;  dans  la  rougeole, 
p.  1204;  dans  le  choléra,  p.  1545;  dans 
l’ivresse,  p.  1621. 

Ammoniaque  (Carbonate  d’)  dans  les  bronchites 
aiguës,  p.  599;  dans  les  cardiopathies  val- 
vulaires, p.  905. 

Ammoniaque  (Chlorhydrate  d’)  dans  les  bron- 
chites aiguës,  p.  599  ; dans  les  congestions 
pulmonaires,  p.  646:  dans  la  grippe, 
p.  1249. 

Ammonium  (Fluorure  d’)  dans  les  dyspepsies, 
p.  160;  contre  la  flatulence,  p.  215. 

Amygdales,  ulcérations,  p.  47  ; discission, 
p.  55;  morcellement,  p.  55;  hypertrophie, 
p.  56;  hypertrophie  de  l'amygdale  pharyn- 
gée, p.  60;  de  l’amygdale  linguale,  p.  62. 

Amygdalotomie,  p.  57. 

Amyle  (Nitrite  d’)  dans  la  pneumonie,  p.  656; 
dans  l’asthme,  p.  685;  dans  la  bradycardie, 
p.  921  ; dans  l’angine  de  poitrine,  p.  925. 

Amyle  (Yalérianate  d’)  dans  l’asthme,  p.  685. 

Amylène  (Hydrate  d’)  dans  l’insomnie,  p.  1059, 
1042. 

Amylvalérianique  (Ether)  dans  la  lithiase  bi- 
liaire, p.  551. 

Andabre  (Eau  d’)  dans  les  dyspepsies,  p.  172. 

Anémies.  A.  consécutive  à l'ulcère  de  l’esto- 
mac, p.  279.  A.  en  général,  p.  1578;  post- 
hémorragique,  1581  ; pernicieuse  progres- 
sive, p.  1582;  infantiles,  p.  1601. 

Anémone  pulsatile,  dans  l’orchite  blennorra- 
gique, p.  1466. 

Anesthésie  linguale,  p.  21  ; hystérique, 

p.  1121. 

Anévrysmes  de  l’aorte,  p.  944. 

Angines  aiguës,  p.  55;  érythémateuses,  p.  58  ; 
pseudo-membraneuses,  pseudo-diphtériques, 
p.  42  ; phlegmoneuses,  p.  45  ; gangréneuses, 
p.  47;  de  la  scarlatine,  p.  1201  ; diphté- 
rique, p.  1295. 

Anglnes  chroniques  non  spécifiques,  p.  52; 
amygdalite  lacunaire  caséeuse,  p.  54;  hy- 
pertrophie tonsillairc,  p.  56;  hypertrophie 


de  l’amygdale  pharyngée,  végétations  adé- 
noïdes du  pharynx  nasal,  p.  60;  hypertro- 
phie de  l’amvgdale  linguale,  p.  62;  pha- 
ryngite folliculaire  hypertrophique,  p.  62; 
angines  chroniques  diffuses,  p.  65. 

Angines  chroniques  spécifiques,  p.  67. 

Angine  de  poitrine,  p.  922. 

Angiocholécystites  non  calculeuses,  p.  514. 

Anis  étoilé  dans  les  dyspepsies,  p.  155;  dans 
les  coliques  intestinales,  p.  562. 

Ankylostome  duodénal,  p.  489. 

Anorexie  en  général,  p.  216;  nerveuse,  p.  266; 
des  tuberculeux,  p.  778;  hystérique, 
p.  1125;  chez  les  grippés,  p.  1256. 

Antipyrine  dans  les  angines  aiguës,  p.  57  ; 
dans  les  diarrhées  infantiles,  p.  556;  dans 
les  hémorroïdes,  p.  478  ; dans  l’épistaxis, 
p.  570;  dans  l’ictus  laryngé,  p.  581;  dans 
la  coqueluche,  p.  652  ; contre  la  fièvre  des 
tuberculeux,  p.  774;  dans  les  pleurésies 
séro-fibrineuses,  p.  851  ; dans  le  mal  de 
mer,  p.  1025;  dans  la  migraine,  p.  1051  ; 
contre  les  douleurs  fulgurantes  des  tabé- 
tiques, p.  1062;  dans  les  névralgies, 
p.  1075;  dans  la  chorée,  p.  1148;  dans  les 
névroses  urinaires,  p.  1168;  dans  la  polyurie 
nerveuse,  p.  1168;  dans  la  fièvre  typhoïde, 
p.  1215;  dans  la  grippe,  p.  1246;  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  p.  1555;  dans 
le  diabète,  p.  1486;  dans  le  goitre  exo- 
phtalmique, p.  1564;  dans  la  colique  de 
plomb,  p.  1625. 

Antisepsie  de  la  bouche  chez  les  sujets  sains, 
p.  5;  dans  les  maladies  en  général,  p.  8; 
dans  la  coqueluche,  p.  650  ; dans  la  pneu- 
monie, p.  651  ; dans  la  broncho-pneumonie, 
p.  675;  dans  la  variole,  p.  1196;  dans  la 
scarlatine,  p.  1198;  dans  la  rougeole, 
p.  1204;  dans  la  fièvre  typhoïde,  i>.  1212; 
dans  la  grippe,  p.  1247  ; dans  la  diphtérie, 
p.  1295. 

Antisepsie  du  nez  dans  la  bronchite  infantile, 
p.  609  ; dans  la  coqueluche,  p.  650  ; dans 
la  broncho-pneumonie,  p.  675;  dans  la 
rougeole,  p.  1204;  dans  la  grippe,  p.  1247. 

Antisepsie  gastro-intestinale  en  général,  p.  1 57  ; 
dans  la  broncho-pneumonie,  p.  674;  dans 
la  fièvre  typhoïde,  p.  1216. 

Anurie  calculeuse,  p.  990. 

Apepsie,  p.  196. 

Aphonie  hystérique,  p.  1127. 

Apomorphine  dans  les  empoisonnements, 

p.  1609. 

Appendicite,  p.  590;  chronique  à rechutes, 
p.  401. 
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Argent  (Citrate  d’)  dans  la  blennorragie, 
p.  1454. 

Argent  (Nitrate  d’)  dans  les  gingivo-stomatites, 
p.  28,  etc.  ; dans  les  gastrorragies.  p.  21 1 ; 
dans  les  colites  infantiles,  p.  355;  dans  les 
entérites  chroniques,  p.  384;  dans  la 
dysenterie,  p.  589;  dans  les  rhinites  puru- 
lentes, p.  557  ; dans  les  rhinites  chro- 
niques, p.  561;  dans  le  tabes,  p.  1057; 
contre  les  plaques  muqueuses,  p.  1425; 
dans  le  chancre  simple,  p.  1435;  dans 
la  blennorragie  aigue,  p.  1445;  chronique, 
p.  1460. 

Aruentamine  dans  la  blennorragie,  p.  1454. 

Aristol  dans  la  leucoplasie  buccale,  p.  19; 
dans  le  chancre  induré,  p.  1419;  dans  le 
chancre  mou,  p.  1436. 

Akosa  (Sanatorium  d’),  p.  722. 

Arrhénal  dans  les  bronchites  chroniques, 
p.  618;  dans  l’asthme,  p.  688;  dans  la 
tuberculose  pulmonaire,  p.  753. 

Arsenic  dans  la  glossodynie,  p.  22;  dans  les 
bronchites  chroniques,  p.  618;  dans 
l’asthme,  p.  688;  dans  l’emphysème, 
p.  693;  dans  la  scrofulo- tuberculose, 
p.  707;  dans  la  tuberculose  pulmonaire, 
p.  747;  dans  la  chorée,  p.  Tl  47;  dans  le 
paludisme,  p.  1562;  dans  le  diabète, 
p.  1485;  dans  le  rhumatisme  chronique, 
p.  1552;  dans  la  lyinphadénic,  p.  1577; 
dans  l’anémie  pernicieuse  progressive, 
p.  1582;  dans  les  anémies,  p.  1598;  em- 
poisonnement (par  T),  p.  1616. 

Artério-sclérose,  p.  950. 

Artérites  chez  les  typhiques,  p.  1071. 

Arthropathies  hystériques,  p.  984. 

Arthrotomie  dans  l’arthrite  blennorragique, 

p.  1469. 

Asapp.ol  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
p.  1534. 

Asphyxies,  p.  811. 

Aspirine  contre  la  fièvre  des  tuberculeux, 
p.  774;  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  p.  1354;  dans  les  pseudo-rhumatismes 
infectieux,  p.  1557. 

Asthme  des  foins,  p.  566;  A.  en  général, 

p.  682. 

Asystolie,  p.  905;  chez  Yenfant,  p.  915. 

Atiirepsie,  p.  358. 

Atrophies  musculaires,  p.  1067;  atrophie 
musculaire  progressive  du  type  Aran- 
Duchenne,  p.  1051. 

Atropine  et  ses  sels,  dans  la  gastrite  hyper- 
peptiquc,  p.  190;  contre  les  vomissements, 
p.  200;  dans  le  coryza  aigu,  p.  554;  dans 


l’hydrorrhée  nasale,  p.  568;  dans  l’asthme, 
p.  684;  contre  les  sueurs  nocturnes 
des  tuberculeux,  789;  dans  les  névralgies, 
p.  1074. 

Audrac  (Sanatorium  d’),  p.  722. 

Aulus  (Eau  d’)  dans  la  constipation,  p.  406  ; 
dans  l’artério-sclérose,  p.  936;  dans  la 
goutte,  p.  1511. 

Auteuil  (Eaud’)  dans  les  anémies,  p.  1595. 

Auto-intoxication  gravidique,  p.  992. 

Ax  (Eau  d’)  dans  la  syphilis,  p.  1405. 


B 

Bagnères-de-Bigorrf.  (Eau  de)  dans  les  dyspep- 
sies, p.  172,  191  ; dans  la  lithiase  oxalique, 
p.  986. 

Bagnoles-df.-l’Orne  (Eau  de)  dans  les  phlé- 
bites, p.  949. 

Bains  (Eau  de)  dans  le  rhumatisme  chronique, 
p.  1535. 

Bains  chauds  et  froids  dans  les  dyspepsies, 
p.  191  ; dans  les  infections  gastro-intesti- 
nales infantiles,  p.  348;  dans  la  lithiase 
biliaire,  p.  551  ; dans  les  bronchites  infan- 
tiles, p.  610  ; dans  la  congestion  pulmonaire, 
p.  645;  dans  la  pneumonie,  p.  664;  dans 
la  broncho-pneumonie,  p.  677  ; dans  les 
néphrites  aiguës,  p.  953;  dans  le  mal  de 
Bright,  p.  965  ; dans  les  méningites  cérébro- 
spinales,  p.  101 1 ; dans  l’insomnie,  p.  1037  ; 
dans  les  polynévrites,  p.  1092;  dans  la 
variole,  p.  1190;  dans  la  scarlatine, 
p.  1199;  dans  la  rougeole,  p.  1205;  dans 
la  fièvre  typhoïde,  p.  1221  ; dans  le  typhus 
exanthématique,  p.  1259;  dans  l'érysipèle, 
p.  1525;  dans  la  grippe,  p.  1247;  dans  le 
rhumatisme  cérébral,  p.  1555;  dans  le 
choléra,  p.  1542;  dans  le  phagédénisme, 
p.  1420;  dans  le  chancre  simple,  p.  1435; 
permanents  dans  les  psychoses,  p.  1177; 
dans  le  délirium  tremens,  p.  1624;  Bains 
de  mer,  bains  salés  dans  la  scrofulo-tuber- 
culose,  p.  705;  dans  le  rachitisme,  p.  154.)  ; 
Bains  de  sublimé  dans  la  syphilis,  p.  1585; 
térébenlhinés  dans  le  rhumatisme  blennor- 
ragique, p.  1467;  d’air  chaud,  ibidem, 
p.  1470;  sulfureux,  arsenicaux,  térében- 
thinés  dans  le  rhumatisme  chronique, 
p.  1554;  sulfureux  dans  le  saturnisme, 

p.  1628. 

Bains  de  bouche  dans  les  glossites,  p.  16;  dans 
la  leucoplasie  buccale,  p.  18. 
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Balaruc  (Eau  de)  dans  les  dyspepsies,  p.  172; 
dans  le  tabes,  p.  1058;  dans  la  goutte, 
p.  1512;  dans  le  rhumatisme  chronique, 
p.  1555. 

Barbotan  (Eau  de)  dans  le  rhumatisme  chro- 
nique, p.  1555. 

Barèges  (Eau  de)  dans  la  scrofulo-tuherculosc, 
p.  705;  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  p.  1555;  dans  la  syphilis,  p.  1405; 
dans  le  rhumatisme  chronique,  p.  1535. 

Barlow  (Maladie  de),  V.  Scorbut. 

Bauche  (Eau  de  la)  dans  les  anémies,  p.  1595. 

Baume  du  Pérou  dans  la  glossite  exfoliatrice 
marginée,  p.  16;  dans  la  leucoplasie  Buc- 
cale, p.  19. 

Belladone  dans  les  dyspepsies,  p.  154;  dans 
les  vomissements,  p.  199;  dans  l’hyper- 
chlorhydrie,  p.  189;  dans  la  gastralgie, 
p.  209;  dans  l’ulcère  de  l’estomac,  p.  276; 
dans  l’entéralgie,  p.  562;  dans  la  consti- 
pation habituelle,  p.  454;  dans  l'entéro- 
colite muco-membraneuse,  p.  463;  dans  la 
lithiase  biliaire,  p.  552;  dans  la  laryngite 
striduleuse,  p.  576;  dans  les  bronchites 
aiguës,  p.  600,  610;  dans  les  bronchites 
chroniques,  p.  617;  dans  la  coqueluche, 
p.  651  ; dans  l’asthme,  p.  688,  090;  dans 
l’épilepsie,  p.  1107;  dans  l’incontinence 
nocturne  des  urines,  p.  1168;  dans  la 
polyurie  nerveuse,  p.  1171;  empoisonne- 
ment (par  la  B.),  p.  1610. 

Benjoin  (Teinture  de)  en  inhalation  dans  les 
laryngites,  p.  575;  dans  les  crevasses  du 
sein,  p.  334. 

Benzoates  dans  les  laryngites,  p.  576  ; dans  la 
trachéo-bronchite,  p.  605  ; dans  la  lithiase 
rénale,  p.  987  ; dans  la  goutte,  p.  1506. 

Benzoïque  (Acide)  comme  antiseptique  buccal, 
p.  4;  dans  la  bronchite  chronique,  p.  614; 
dans  les  pyélo-néphrites,  p.  983. 

Benzo-nafhtol  dans  les  angines  aiguës,  p.  57  ; 
dans  les  dyspepsies,  p.  159;  dans  les  enté- 
rites, p.  367  ; dans  la  fièvre  typhoïde, 
p.  1217. 

iÉTOL  dans  les  dyspepsies,  p.  159;  dans  la 
fièvre  typhoïde,  p.  1217. 

Bex  (Salines  de)  dans  le  rachitisme,  p.  1545. 

Biarritz  (Eau  de)  dans  la  scrofulo-tuberculose, 
p.  705. 

Biloculation  de  l’estomac,  p.  287. 

üirmenstorff  (Eau  de)  dans  la  constipation, 
p.  406. 

Bismuth  (Citrate  de)  dans  la  blennorragie, 
p.  1455. 

Bismuth  (Salieylate  de)  dans  les  dyspepsies, 


p.  159;  dans  les  diarrhées  infantiles, 
p.  552,  etc. 

Bismuth  (Sous-nitrate  de)  dans  les  dyspepsies, 
p.  157  ; dans  la  gastrite  hyperpeptique, 
p.  189;  dans  les  gastrorragies,  p.  210; 
dans  la  flatulence,  215;  dans  l’ulcère  de 
l’estomac,  p.  275;  dans  les  diarrhées  infan- 
tiles, p.  552;  dans  les  entérites,  p.  569; 
dans  l’entéro-colite  muco-membraneuse, 
p.  463;  dans  les  hémorragies  intestinales, 
[i.  484. 

Blennorragie,  p.  1458;  traitement  abortif, 
p.  1444;  B.  aiguë,  p.  1449;  chronique, 
p.  1457;  complications,  p.  1462. 

Bondonneau  (Eau  de)  dans  l’artério-sclérose, 
p.  936. 

Borax  dans  les  infections  buccales,  p.  9;  dans 
les  accidents  de  la  dentition,  p.  10;  dans 
les  gingivo-stomatites,  p.  25,  etc.  ; dans  le 
muguet,  p.  54  ; dans  les  angines  chroniques 
diffuses,  p.  65  ; dans  le  coryza  membraneux, 
p.  558;  dans  l’épilepsie,  p.  1108. 

Borique  (Acide)  comme  agent  d'antisepsie 
buccale,  p.  9. 

Bouillon,  p.  113. 

Boulimie,  p.  267. 

Boulou  (Eau  de  Le)  dans  les  dyspepsies, 
p.  172. 

Iîourbon-l’Archambault  (Eau  de)  dans  les 
dyspepsies,  p.  172;  dans  le  mal  de  Bright, 
p.  966;  dans  la  goutte,  p.  1512;  dans  le 
rhumatisme  chronique,  p.  1555. 

Bolrbon-Lancï  (Eau  de)  dans  les  dyspepsies, 
]>.  172;  dans  les  cardiopathies,  p.  879; 
dans  l’artério-sclérose,  p.  956;  dans  le  mal 
de  Bright,  p.  966. 

Bourbonne-les-Bains  (Eau  de)  dans  les  dyspep- 
sies, p.  172;  dans  la  scrofulo-tuberculose, 
p.  705;  dans  les  phlébites,  p.  949;  dans  le 
mal  de  Bright,  p.  906  ; dans  la  paralysie 
infantile,  p.  1071;  dans  la  sciatique, 
p.  1087  ; dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  p.  1555:  dans  les  pseudo-rhumatismes 
infectieux,  p.  1557;  dans  le  rhumatisme 
chronique,  p.  1555. 

Boukboule  (Eau  de  La)  dans  les  angines  chro- 
niques diffuses,  p.  65;  dans  les  bronchites 
chroniques,  p.  619;  dans  l’asthme,  p.  688; 
dans  la  tuberculose  pulmonaire,  p.  762; 
dans  le  paludisme  chronique,  p.  1365; 
dans  le  diabète,  p.  1469;  dans  la  lympha- 
dénie,  p.  1578;  dans  l’anémie  palustre, 
p.  1580. 

Bradycardie,  p.  921. 

Brides  (Eau  de)  dans  les  dyspepsies,  p.  175; 
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dans  la  constipation,  p.  400,  452:  dans  l’al- 
buminurie fonctionnelle,  p.  081  ; dans  la 
goutte,  p.  1511  ; dans  l’obésité,  p.  1528. 

Brigiit  (.Mal  de),  p.  954. 

Bro.mofor.me.  Eau  bromoformée  dans  les  dys- 
pepsies, p.  156;  B.  dans  la  coqueluche, 
p.  055;  dans  la  toux  coqueluchoïde  de  la 
grippe,  p.  1250. 

Bronches  (Dilatation  des),  p.  026. 

Bronchites  aiguës  en  général,  p.  505:  capil- 
laire, p.  600;  des  maladies  infectieuses, 
p.  007;  chez  l 'enfant,  p.  008;  chroniques 
en  général,  p.  012;  putrides,  p.  621; 
pseudo-membraneuses,  p.  025;  chez  V en- 
fant, p.  624;  des  tuberculeux,  p.  701; 
des  typhiques,  p.  1252;  des  grippés, 
p.  1249. 

Broncho-pneumonie,  p.  072;  dans  la  diphtérie', 
p.  1515. 

Bronchorrée  séreuse,  p.  020. 

Brosse  a dents  (son  emploi  dans  l’hygiène  de 
la  bouche),  p.  5. 

Bubon  chancrelleux,  p.  1457. 

Bussang  (Eau  de)  dans  les  dyspepsies,  p.  175; 
dans  la  goutte,  p.  151 1 ; dans  les  anémies, 
p.  1505. 

C 

Cachou  dans  les  entérites  chroniques,  p.  582. 

Cacodylates,  V.  fer,  gaïacol,  mercure,  soude. 

Caféine  et  ses  sels  dans  les  infections  gastro- 
intestinales infantiles,  p.  349;  dans  la 
pneumonie,  p.  007  ; dans  la  broncho- 
pneumonie, p.  572;  dans  les  myocardites, 
p.  800,  871  ; dans  les  cardiopathies  valvu- 
laires, p.  901,  915;  dans  la  bradycardie, 
p.  921;  dans  l’hémorragie  cérébrale, 
p.  1001  ; dans  la  migraine,  p.  1051  ; dans 
les  empoisonnements,  p.  1642,  etc. 

Calcium  (Bromure  de)  dans  les  dyspepsies, 
p.  150,  156. 

Calcium  (Chlorure  de)  dans  l’hémoptysie, 
p.  805;  dans  la  variole  hémorragique, 
p.  1195;  dans  l’hémorragie  intestinale  des 
typhiques,  p.  1250. 

Calomel  dans  les  angines  aiguës,  p.  57  ; dans 
les  infections  intestinales  infantiles,  p.  550; 
dans  les  entérites  aiguës,  p.  506;  dans  la 
dysenterie,  p.  587  ; dans  la  constipation, 
p.  578,  408,  451;  dans  l’helminthiase, 
p.  485;  dans  la  congestion  hépatique, 
p.  501;  dans  l’ictère  catarrhal,  p.  510; 
dans  les  cirrhoses,  p.  525;  dans  les  cardio- 


pathies valvulaires,  p.  894,  890;  dans  les 
méningites,  p.  1007;  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde, p.  1218;  dans  le  choléra,  p.  1559; 
dans  la  syphilis,  p.  1589. 

Camomille  dans  les  dyspepsies,  p.  155. 

Camphorique  (Acide)  et  ramphorate  de  pvra- 
midon  contre  les  sueurs  des  tuberculeux, 
p.  790. 

Camphre  et  huile  camphrée  dans  les  gaslrorra- 
gies,  p.  210;  dans  les  infections  gastro-in- 
testinales infantiles,  p.  549;  dans  la  pneu- 
monie, p.  008;  dans  les  mvocardites  aiguës, 
p.  809;  dans  l’asvstolie,  p.  905;  contre 
les  érections  nocturnes  des  blennorragiques, 
p.  1451. 

Camphre  (Bromure  de)  dans  l’insomnie, 
p.  1044;  dans  l’épilepsie,  p.  1104. 

Cancer  de  l’estomac,  p.  289. 

Canigou  (Sanatorium  du),  p.  722. 

Cannabis  indica  dans  les  dyspepsies,  p.  150. 

Capsicum  annitm  dans  les  hémorroïdes,  p.  470. 

Capvern  (Eau  de)  dans l’artério-sclérose,  p.  950  ; 
dans  le  mal  de  Briglil,  p.  906:  dans  la  lithiase 
rénale,  p.  ‘987:  dans  le  diabète,  p.  1489; 
dans  la  goutte,  151 1. 

Carabana  (Eau  de)  dans  les  entérites,  p.  500; 
dans  la  constipation,  p.  406. 

Cardia  (Spasme  du),  p.  205;  cancer  du  C., 
p.  290. 

Cardiaques  (Troubles)  chez  les  dyspeptiques, 
p.  218;  chez  les  neurasthéniques,  p.  I I 40; 
chez  les  typhiques,  p.  1255;  chez  les  grip- 
pés, p.  1092;  chez  les  diphtériques, 
p.  1516;  chez  les  goutteux,  p.  1359;  dans 
le  goitre  exophtalmique,  1569. 

Carica  papaya.  Papaïne  dans  les  dvspepsies, 
p.  155. 

Cari.sbad  (Eau  et  sel  de)  dans  les  dyspepsies, 
p.  141,  172;  dans  la  gastrite  hyperpeptique, 
p.  182;  contre  la  llatulence,  p.  214;  clan* 
les  sténoses,  p.  504;  dans  la  constipation, 
p.  400;  dans  la  lithiase  biliaire,  p.  559; 
dans  le  mal  de  Bright,  p.  966;  dans  le  dia- 
bète, p.  4 488;  dans  l’obésité,  p.  1528. 

Carminatifs,  p.  155. 

Cascara  sagrada  dans  la  constipation,  p.  425. 

Cascarille  dans  les  dyspepsies,  p.  145. 

Caustiques  dans  les  kystes  hydatiques  du  foie, 
p.  548. 

Cauterets  (Eau  de)  dans  les  angines  chro- 
niques diffuses,  p.  65;  dans  les  dyspepsies, 
p.  172;  dans  les  laryngites  chroniques, 
p.  619;  dans  les  bronchites  chroniques, 
p.  619;  dans  la  scrofule-tuberculose,  p.  705; 
dans  la  syphilis,  p.  1 405. 
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Cédhalées,  p.  1025;  infantiles,  p.  1054;  neu- 
rasthénique, p.  1138; syphilitique, p.  1424. 

Céréales  (Décoction  de)  dans  la  croissance, 
p.  1546. 

Cérium  (Oxalate  de)  contre  les  vomissements  de 
la  grossesse,  p.  205  ; de  la  coqueluche,  p.  64 1 ; 
des  tabétiques  p.  1062. 

Cérium  (Valérianate  de),  ici. 

Cerveau,  V.  congestion,  hémorragie,  etc. 

Cil  allés  (Eau  de)  dans  les  laryngites  chroni- 
ques, p.  584;  dans  les  bronchites  chroni- 
ques, p.  619;  dans  la  scrofulo  - tuber- 
culose, ]i.  705;  dans  la  syphilis,  p.  1405. 

Champel,  p.  191. 

Champignons  (Empoisonnement  par  les), p.  1618. 

Chancre  syphilitique,  p.  1418;  simple, 
p.  1452. 

Charbon  contre  la  flatulence,  p.  215;  pâte, 
carbo-sulfurique  dans  le  chancre  mou, 
p.  1455. 

Chardon  bénit  dans  les  dyspepsies,  p.  145. 

Ciiateldon  (Eau  de)  dans  les  dyspepsies, 
p.  175. 

Chatf.i.-Guyon  (Eau  de)  dans  les  dyspepsies, 
p.  172;  dans  l’hypopepsie,  p.  194;  dans 
les  colites  infantiles,  p.  554,  558;  dans  la 
constipation,  p.  406;  dans  la  colite  muco- 
membraneuse, p.  466;  dans  la  lithiase  bi- 
liaire, p.  559;  dans  l’albuminurie  fonction- 
nelle, p.  981;  dans  la  goutte,  p.  1511;  dans 
l'obésité,  p.  1528. 

Chaux  (Carbonate  de)  dans  les  dyspepsies, 
p.  155;  dans  la  gastrite  hyperpeptique, 
p.  186;  contre  la  flatulence,  p.  215. 

Chaux  (Chlorure  de)  dans  les  gingivo-stoma- 
lites,  p.  50;  dans  la  gangrène  pulmo- 
naire, p.  681. 

Chaux  (Eau  de)  dans  le  muguet,  p.  52;  dans 
les  dyspepsies,  p.  156;  dans  les  dyspepsies 
infantiles,  p.  556;  dans  les  entérites,  p.  566, 
576,  etc.  ; dans  les  empoisonnements  par 
l’acide  oxalique,  p.  1609. 

Chaux  (Hypochlorite  de)  dans  les  envenima- 
tions par  morsures  de  serpents,  p.  1620. 

Chaux  (Phosphate  de)  dans  les  entérites  chro- 
niques, p.  582. 

Chimisme  stomacal,  p.  78. 

Ch i. oral  (Hydrate  de)  comme  antiseptique  buc- 
cal, p.  6;  dans  les  accidents  de  la  dentition, 
p.  12  ; dans  les  gingivo-stomatiles,  p.  27,  etc.  ; 
dans  l’urémie,  p.  975;  dans  l’éclampsie 
puerpérale,  p.  997  ; infantile,  p.  1020;  dans 
ie  mal  de  mer,  p.  1025;  dans  l’insomnie, 
p.  1058,  1045;  dans  l’épilepsie,  p.  1101; 
dans  la  chorée,  p.  1147;  dans  l’empoison- 


nement par  la  strychnine,  161 1 ; dans  le  dé- 
lire alcoolique,  p.  1625. 

Chloralamide  dans  le  mal  de  mer,  p.  889. 
CnLORALosE  dans  l’insomnie,  p.  1040. 
Chlorhydrique  (Acide)  dans  les  dyspepsies, 
p.  158  ; dans  les  dyspepsies  infantiles,  p.  544  ; 
dans  les  entérites  chroniques,  p.  578;  dans 
les  anémies,  p.  1597. 

Chloroforme.  Eau  chloroformée,  dans  les  dys- 
pepsies, p.  155;  contre  les  vomissements, 
p.  198  ; dans  le  cancer  de  l’estomac,  p.  291  ; 
dans  la  lithiase  biliaire,  p.  552  ; dans  l'uré- 
mie, p.  975;  dans  l’éclampsie  puerpérale, 
p.  997;  dans  la  fièvre  typhoïde,  p.  1218. 
Chlorose,  p.  1578. 

Cholécystectomie,  p.  545. 
Cholécystentérostomie,  p.  544. 
Cholécystostomie,  p.  515,  518,  519. 
Cholécystotomie,  p.  545. 

ClIOLÉDOÉITES,  p.  516. 

Cholédocostomie,  p.  516. 

Cholédocotomie,  p.  544. 

Choléra,  p.  1558. 

Chorée,  p.  1 145. 

Ciiromique  (Acide)  dans  les  glossites,  p.  14, 19; 
dans  les  gingivo-stomatites,  p.  26,  etc.  ; 
dans  les  plaques  muqueuses,  p.  1425;  em- 
poisonnement (par  1’),  p.  1609. 

Cigarettes  antiasthmatiques,  p.  684,  685. 
Cirrhoses  d’origine  digestive,  p.  218;  C.  en 
général,  p.  550. 

Citron  (Jus  de)  dans  la  stomatite  scorbutique, 
p.  28;  dans  les  angines,  p.  41;  dans  la 
goutte,  p.  1515;  dans  le  scorbut,  p.  1605. 
Climats  ilans  la  tuberculose  pulmonaire, 
p.  727;  C.  d’altitude,  p.  727;  maritimes, 
p.  757  ; terriens,  p.  740. 

Coca  dans  la  leucoplasie  buccale,  p.  18. 
Cocaïne  (et  tses  sels)  dans  les  accidents  de  la 
dentition,  p.  II.  dans  les  glossites,  p.  15; 
dans  la  glossodynie,  p.  22;  dans  les  angines 
aiguës,  ji.  59;  dans  les  dyspepsies,  p.  155; 
dans  les  vomissements,  p.  198;  dans  les 
hémorroïdes,  p.  477  ; dans  le  coryza  aigu, 
p.  555  ; dans  l’asthme  des  foins,  p.  567  ; dans 
l’épistaxis,  p.  570;  dans  la  laryngite  tuber- 
culeuse, p.  586  ; dans  la  coqueluche,  p.  658  ; 
dans  le  mal  de  mer,  p.  1025;  dans  les  né- 
vralgies, fp.  1077  ; empoisonnement  (par  1’). 

p.  1612.' 

Cochi.earia  dans  les  gingivo-stomatites,  p.  27  : 
dans  le  scorbut,  p.  1605. 

Codéine  dans  les  bronchites  aiguës,  p.  599, 
609;  chroniques,  p.  619;  contre  la  toux 
des  tuberculeux,  p.  792. 
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Cœur,  I . endocardites,  myocardites,  péricar- 
dites, etc. 

Colchique  dans  la  goutte,  p.  1508,  1514. 

Coliques  intestinales,  p.  500  ; néphrétiques, 
p.  989;  rte  plomb,  p.  1625., 

Colites  aiguës  dyscntériformes,  chez  l’enfant, 
p.  555;  chroniques  chez  l’enfant,  p.  557; 
ulcéreuses,  p.  516;  chez  l’adulte,  p.  584. 

Collargol  dans  la  pneumonie,  p.  659;  dans 
la  fièvre  typhoïde,  p.  1220;  dans  l’érysi- 
pèle, p.  1525. 

Colombo  dans  la  dyspepsie,  p.  145. 

Coloquinte  dans  la  constipation,  p.  408. 

Coma  apoplectique,  p.  1001;  diabétique, 
p.  1497. 

Compresse  de  priessnitz,  V.  Eau. 

Condillac  (Eau  de)  dans  les  dyspepsies,  p.  175. 

Condurango  dans  les  dyspepsies,  p.  145;  dans 
le  cancer,  p.  292. 

Congestion  hépatique,  p.  501  ; pulmonaire, 
p.  642;  pulmonaire  des  tuberculeux, 
p.  775;  cérébrale,  p.  1000;  pulmonaire 
des  typhiques,  p.  1252;  des  grippes, 
p.  1251. 

Constipation  chez  les  dyspeptiques,  p.  216; 
C.  en  général,  p.  405  ; accidentelle,  p.  405; 
habituelle,  p.  408;  compliquée,  p.  454; 
chez  les  enfants,  p.  458. 

Contractures  hystériques,  p.  1121. 

Contrexévii.le  (Eau  de)  dans  la  lithiase  biliaire, 
p.  559;  dans  l’artério-selérose,  p.  956; 
dans  le  mal  de  Bright,  p.  966  ; dans  l’albu- 
minurie fonctionnelle,  p.  981;  dans  les 
pvélo-néphrites,  p.  984;  dans  la  lithiase 
rénale,  p.  988;  dans  le  diabète,  p.  1489; 
dans  la  goutte,  p.  1511. 

Convalescence  dans  la  lièvre  typhoïde,  p.  1255; 
dans  la  grippe,  p.  1260. 

Copahu  (Baume  de)  dans  la  blennorragie, 
p.  1451. 

Coqueluche,  p.  627. 

Coryza  aigu,  p.  555;  chez  les  enfants,  p.  555; 
membraneux,  p.  557  ; blennorragique, 
p.  465;  impétigineux,  p.  558;  diphté- 
rique, p.  559;  syphilitique,  p.  559;  mem- 
braneux non  diphtérique,  p.  558;  C.  de 
la  scarlatine,  p.  559  ; delà  fièvre  typhoïde, 
p.  560;  de  la  grippe,  p.  1248. 

Coup  de  chaleur,  p.  999. 

Courges  (Semences  de)  dans  l’helminthiase, 
p.  486. 

Crampes,  p.  1165  ; chez  les  cholériques, 
p.  1542. 

Créosote  contre  les  vomissements,  p.  199; 
dans  les  bronchites  chroniques,  p.  615; 
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putrides,  p.  621  ; dans  la  tuberculose  pul- 
monaire, p.  7C2. 

Créosote  (Carbonate  de)  dans  la  tuberculose 
pulmonaire,  p.  769. 

Crises  gastriques  en  général,  p.  207;  îles 
tabétiques,  p.  1062. 

Croissance  (Maladies  de),  p.  1544;  arrêts  (de), 
p.  1545. 

Croton  (Huile  de)  dans  la  constipation,  p.  407. 

Croup,  p.  1296. 

Crustacés  dans  le  régime  alimentaire,  p.  1 14. 

Crymothérapie  dans  la  tuberculose  pulmonaire, 

p.  781. 

Cryogénine  contre  la  fièvre  des  tuberculeux, 
p.  774. 

Cubèbe  dans  la  blennorragie,  p.  I 452. 

Cuivre  (Sulfate  ammoniacal  de)  dans  les  né- 
vralgies du  trijumeau,  p.  1081  ; Sulfate  (de) 
dans  les  empoisonnements,  p.  1609. 

Curettage  du  larynx  dans  la  laryngite  tuber- 
culeuse, p.  589. 

Cystite  blennorragique,  p.  1462;  goutteuse, 
p.  1519. 

D 

Datura  stramonium  dans  les  bronchites  aigues, 
p.  604;  chroniques,  p.  518;  dans  l'asthme, 
p.  684. 

Davos  (Sanatorium  de),  p.  722 

Dax  (Eau  et  boue  de)  dans  les  phlébites, 
p.  949;  dans  la  sciatique,  p.  1087:  dans  la 
goutte,  p.  1512;  dans  le  rhumatisme  chro- 
nique, p.  1555. 

Délire  en  général,  p.  1016;  chez  les  typhi- 
ques, p.  1254;  alcoolique,  p.  1621. 

Dentifrices  (Poudres),  p.  7. 

Dentition  (Accidents  de  la),  p.  10. 

Dermatol  dans  les  entérites  chroniques,  p.  582  : 
dans  les  entérites  aiguës,  p.  569;  dans  le 
chancre  induré,  p.  1419;  dans  le  chancre 
mou,  p.  1456. 

Dermatoses  chez  les  diabétiques,  p.  1495. 

Diabètes,  p.  1471;  arthritique,  p.  1490;  ner- 
veux, p.  1491  ; pancréatique,  p.  1491;  chez 
les  enfants,  p.  1492. 

Diabétides,  p.  1495. 

Diarrhée  chez  les  dyspeptiques,  p.  216;  ner- 
veuse, p.  584;  chronique  des  pays  chauds, 
p.  584:  chez  les  tuberculeux,  p.  785;  chez 
les  typhiques,  p.  1229  ; chez  les  cholériques, 
p.  1542;  chez  les  syphilitiques,  p.  1425. 

Diète  hydrique  dans  l’embarras  gastrique, 
p.  72  ; dans  les  dyspepsies  en  général , p.  121  ; 
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dans  les  vomissements  de  la  grossesse, 
p.  207;  dans  les  toxi-infections  gastro-intcs 
linales  infantiles,  p.544;  dans  les  entérites 
aiguës,  p.  565;  dans  l’appendicite,  p.  395; 
dans  l’urémie,  p.  970;  dans  le  choléra, 
p.  1538. 

Digestifs  (Troubles)  chez  les  diabétiques, 
p.  1495;  chez  les  cardiaques,  p.  881  ; chez 
les  hystériques,  p.  1122;  chez  les  neuras- 
théniques, p.  1140;  chez  les  grippés, 
p.  1256;  chez  les  goutteux,  p.  1516;  chez 
les  chlorotiques,  p.  1599. 

Digitale  dans  la  pneumonie,  p.  667  ; dans 
l’hémoptysie,  p.  804;  dans  les  péricar- 
dites aiguës,  p.  864;  dans  les  myocardites 
chroniques,  p.  871;  dans  les  endocardites 
chroniques,  p.  885  ; dans  l’artério-sclérose, 
p.  940:  dans  le  mal  de  Bright,  p.  964. 

Dilatation  de  V œsophage,  p.  70;  de  V esto- 
mac, p.  251  ; anale,  p.  479;  des  bronches, 
p.  826;  urétrale,  p.  1461. 

Dioxine  dans  la  bronchite  chronique,  p.  620; 
contre  la  toux  des  tuberculeux,  p.  792. 

Diphtérie,  p.  1265. 

Divonne,  p.  191. 

Divulsion  du  pylore,  p.  178. 

Dormiol  dans  l’insomnie,  p.  1045. 

Drap  mouillé  dans  la  pneumonie,  p.  666; 
dans  la  lièvre  typhoïde,  p.  1 220. 

Drosera  rotundifolia  dans  la  coqueluche, 
p.  655. 

Duboisine  et  ses  sels  dans  la  paralysie  agitante, 
p.  1 1 53  ; dans  l’agitation  maniaque, p.  1 1 79. 

Durtoi,  (Sanatorium  de),  p.  722. 

Dysenterie,  p.  585. 

Dyspepsies  chimiques,  p . 7 5 ; causes,  lésions  et 
types  cliniques,  p.  89  ; traitement  général, 
p,.  102;  symptômes  à distance,  p.  216; 
D.  des  tuberculeux,  p.  777  ; des  cardiaques, 
p.  881,  des  diabétiques,  p.  1495. 

Dyspnées,  p.  806;  des  tuberculeux,  p.  795; 
des  cardiaques,  des  artério-scléreux,  p.809, 
898;  (Yoriqine  rénale,  p.  810;  hystérique, 

p.  811. 


E 

Eau  chaude  et  froide  (Compresses  d’)  dans  les 
angines  aiguës,  p.  40;  dans  les  dyspepsies, 
p.  169,  182,  208,  274,  etc.;  dans  les  dys- 
pepsies infantiles,  p.  345,  etc.  ; dans  les 
laryngites  aiguës,  p.  576,  578  ; dans  la  con- 
gestion pulmonaire,  p.  645;  dans  la  pneu- 


monie, p.  654,  666;  dans  la  broncho-pneu- 
monie, p.  675;  contre  les  douleurs  tho- 
raciques des  tuberculeux,  p.  794;  dans  la 
congestion  cérébrale,  p.  999;  dans  la  grippe, 
p.  1252;  dons  le  croup,  p.  1295;  (irriga- 
tions) dans  l'épistaxis,  p.  571. 

Eau  blanche  contre  les  hémorroïdes,  p.  477. 

Eaux-Bonnes  (Eau  d’)  dans  les  angines  chro- 
niques diffuses,  p.  65;  dans  les  bronchites 
chroniques,  p.  516,  520;  dans  la  tubercu- 
lose pulmonaire,  p.  757. 

Eaux-Ciiaudes  (Eau  d’),  dans  la  sciatique, 
p.  1087. 

Eau-de-vie  allemande,  V.  Jalap. 

Eau  oxygénée  comme  dentifrice,  p.  7 ; en  la- 
vement, dans  les  entérites,  p.  568;  dans  la 
dysenterie,  p.  588  ; dans  l’épistaxis,  p.  57 1 ; 
dans  la  coqueluche,  p.  659;  dans  les  angi- 
nes nécrotiques  et  le  coryza  de  la  scarlatine, 

p.  1202. 

Éclampsie  puerpérale,  p.  992;  infantile, 
p.  1019. 

Electricité  dans  les  dyspepsies,  p.  168  ; 
contre  les  vomissements,  p.  200;  dans  les 
ptoses,  ‘ p.  256  ; dans  les  gastro-névroses, 
p.  262;  dans  la  constipation  chronique, 
p.  422,  455;  dans  l’entéro-colitc  muco- 
membraneuse, p.  465;  dans  l’occlusion  in- 
testinale, p.  468;  dans  les  paralysies  laryn- 
gées, p.  595;  dans  les  asphyxies,  p.  816; 
dans  l’hémorragie  cérébrale,  p.  1002;  dans 
les  poliomyélites,  p.  1051;  dans  le  tabes, 
p.  1059;  dans  les  atrophies  musculaires, 
p.  1068;  dans  les  névralgies,  p.  1077, 
1082;  dans  la  sciatique,  p.  1088;  dans 
les  polynévrites,  p.  1092;  dans  la  paralysie 
faciale,  p.  1094;  dans  l’hystérie,  p.  1118; 
dans  la  neurasthénie,  p.  1151;  dans  le  ho- 
quet, p.  1162;  dans  les  crampes,  p.  1164; 
dans  l’incontinence  nocturne  des  urines, 
p.  1170;  dans  la  paralysie  diphtérique, 
p.  1517;  dans  la  goutte,  p.  1517;  dans  le 
rhumatisme  chronique,  1553;  dans  le  goi- 
tre exophtalmique,  p.  1564,  dans  le  satur- 
nisme, 1628. 

Élixir  de  Gendrin  dans  les  dyspepsies,  p.  I 46. 

Élongation  de  la  moelle  dans  1e.  tabes,  p.  1061. 

Embarras  gastrique,  p.  71. 

Émétique,  V.  Tartre  stibié. 

Emphysème  pulmonaire,  p.  691. 

Empoisonnements  en  général,  p.  1607. 

Empyème  pulsatile,  p.  855. 

Ems  (Eau  d’)  dans  les  dyspepsies,  p.  172;  dans 
la  lithiase  biliaire,  p.  559;  dans  les  laryn- 
gites chroniques,  p.  584;  dans  la  tubereu- 
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lose  pulmonaire,  p.  737  ; dans  le  rhuma- 
tisme chronique,  p.  1555. 

Encéphalopathie  saturnine,  p.  1027. 

Endocardites  aiguës,  p.  872:  infectieuse, 
p.  875;  rhumatismale,  p.  757;  chroniques, 
p.  874. 

Enghien  (Eau  d’)  dans  les  angines  chroniques 
diffuses,  p.  65;  dans  les  bronchites  chro- 
niques, p.  619;  dans  la  tuberculose  pulmo- 
naire, p.  757. 

Entéralgie,  p.  560. 

Entérites  ulcéro-folliculaires  i n faut iles , 
p.  553;  aigues,  p.  363;  chroniques, 
p.  570. 

Entéroclyse  dans  les  toxi-infections  gastro-in- 
testinales infantiles,  p.  545;  dans  les  enté- 
rites aigues,  p.  568;  dans  la  constipation, 
p.  418;  dans  l’entéro-eolite  muco-mem- 
braneuse,  p.  461;  dans  la  fièvre  typhoïde, 
p.  1227;  dans  le.  choléra,  p.  1542. 

Entéro-colite  muco-membraneuse,  p.  442. 

Entéroptose,  p.  218,  227. 

Enveloppements  froids  du  thorax,  F.  E<1u. 

Envenimation  par  morsure  de  serpents, p.  1619. 

Épilepsies  en  général,  p.  1096:  b'ravais-jack- 
sonienne,  p.  1097;  essentielle,  p.  1102. 

Epistaxis,  p.  569. 

Ergot  de  seigle  dans  les  hémorragies  intesti- 
nales, p.  484;  dans  les  bronchites  aiguës, 
p.  602,  606;  chroniques,  p.  616;  dans  la 
congestion  pulmonaire,  p.  647  ; dans  l’œ- 
dème pulmonaire,  p.  648  ; dans  la  pneumo- 
nie, p.  668;  dans  les  sueurs  nocturnes  des 
tuberculeux,  p.  789;  dans  l’hémoptysie, 
80 1 ; dans  les  myocardites,  p.  869  ; dans 
les  cardiopathies  valvulaires,  p.  892  : dans 
l’asystolie,  p.  907  ; dans  la  tachycardie  es- 
sentielle paroxystique,  p.  920;  dans  la  con- 
gestion cérébrale,  p.  1000;  dans  le  tabes, 
p.  1057,  1064;  dans  la  congestion  pulmo- 
naire hémoptoïque  de  la  grippe,  p.  1252. 

Ergotine,  V.  Ergot  de  seigle. 

Ergotinine,  V.  Ergot  de  seigle. 

Erysimum  dans  les  laryngites  aiguës,  p.  576. 

Érysicèle,  p.  1524. 

Erytiirol  contre  la  flatulence,  p.  215. 

Escarres  dans  la  fièvre  typhoïde,  p.  1255. 

Estlander  (Opération  d’),  p.  852. 

Estomac,  E.  Dyspepsies,  gastrites,  ulcère, 
cancer,  etc. 

Éther  dans  les  dyspepsies,  p.  156:  contre  les 
vomissements,  p.  205;  dans  les  dvspepsies 
infantiles,  p.  549;  dans  la  lithiase  biliaire, 
p.  554;  dans  la  pneumonie,  p.  668;  dans 
les  cardiopathies  valvulaires,  p.  903;  dans 


l'asystolie,  p.  905;  dans  la  svncope,  p.  927; 
dans  l’urémie  dyspnéique,  p.  974;  dans 
l’hémorragie  cérébrale,  p.  1001  ; dans  l'Ins- 
térie,  p.  1120;  dans  la  variole,  p.  1191; 
camphré,  dans  l’érysipèle,  p.  1528. 

Éthyle  (Chlorure  d’)  dans  les  névralgies, 
p.  1077;  dans  l’orchite  blennorragique, 
p.  1466. 

Éthyle  (lodure  d')  dans  l’asthme,  p.  685. 

Eucalyftol  dans  la  bronchite  chronique, 
p.  614;  putride,  p.  622;  dans  la  tuberculose 
pulmonaire,  p.  770. 

Eucalyptus  dans  la  gangrène  pulmonaire, 

p.  681. 

Eukinase  dans  les  dyspepsies,  p.  150. 

Eupiiorbia  pilulifera  dans  l’asthme,  685. 

Evian  (Eau  d’)  dans  les  dyspepsies,  p.  175; 
dans  l’artério-sclérose,  p.  956;  dans  le  mal 
de  Bright,  p.  966;  dans  l'albuminurie  fonc- 
tionnelle, p.  981  ; dans  les  pvélo-néphrites, 
p.  984;  dans  la  lithiase  rénale,  p.  988: 
dans  la  goutte,  p.  1511. 

Evonymine,  p.  426. 

Exai.gine  dans  la  migraine,  p.  1051  ; dans  les 
névralgies,  p.  1076. 

Exclusion  du  pylore,  p.  177. 

Exotiiyropexie  dans  le  goitre  exophtalmique, 
p.  1567. 

F 

Falkiînstein  (Sanatorium  de),  p.  721. 

Féculents  dans  le  régime  alimentaire,  p.  1 15. 

Fenouils  dans  les  dyspepsies,  p.  135. 

Fer  (Cacodylate  de)  dans  les  gastrorragies, 
p.  210;  dans  les  anémies,  p.  1394;  (per- 
clilorure  de)  dans  la  dysenterie,  p.  589; 
Fer  en  général,  dans  la  leucémie,  p.  1577; 
la  chlorose  et  les  anémies,  p.  1588:  pro- 
toiodure,  p.  1090;  protoxalale,  p.  1592: 
protochlorure,  p.  1590;  lactatc,  p.  1590; 
iartrate  ferrico-potassique,  p.  1592;  so us- 
carbonate,  p.  1595;  citrate  de  fer  ammo- 
niacal, p.  1594  ; glycéro-pliosphate,  p.  1594  : 
albuminate  et  peptonale,  p.  1594;  ses- 
quioxyde, dans  l’empoisonnement  par  l'ar- 
senic, p.  1616. 

Fermentations  gastriques,  p.  211. 

Feiiratine  dans  les  anémies,  p.  1595. 

Ferrifyrine  dans  l’épistaxis,  p.  571. 

Fèves  de  Saint-Ignace  dans  les  dyspepsies, 
p.  140;  dans  la  constipation,  p.  429. 

Fiel  dans  la  lithiase  biliaire,  p.  555. 

Fièvre  des  tuberculeux,  p.  772;  intermil- 
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lente,  p.  1551;  pernicieuse,  p.  1558;  chez 
les  chlorotiques,  p.  1601. 

Fi.anei.les  mercurielles,  p.  1210. 

Flatulence,  p.  211. 

Foie,  V.  Cirrhoses,  infections  biliaires,  li- 
thiase, kystes  hydatiques,  etc. 

Folie  intermittente,  p.  1175. 

Forges  (Eau  de)  dans  le  diabète,  p.  1489; 
dans  les  anémies,  p.  1595. 

Formol  comme  antiseptique  buccal,  p.  6. 

Fougère  malic,  pelletiérine,  dans  l’helmin- 
tiase,  p.  486. 

Frictions  mercurielles,  p.  1580. 

Fruits  dans  le  régime  alimentaire,  p.  116. 


G 

Gaiac  (Teinture  de)  dans  les  angines  chroni- 
ques diffuses,  p.  64. 

Gaiacoi.  dans  les  angines  aiguës,  p.  40;  dans 
la  lithiase  biliaire,  p.  531  ; dans  la  tuber- 
culose pulmonaire,  p.  769,  795;  dans  l’or- 
chite blennorragique,  p.  1466;  dans  la  tu- 
berculose, p.  774;  dans  les  pleurésies 
séro-fibrineuses,  p.  85 1 ; dans  les  névral- 
gies, p.  1076. 

Gaiacoi.  (Benzoate,  cacodylate,  carbonate,  phos- 
phate, phosphite,  tanno-phosphate  de)  dans 
la  tuberculose  pulmonaire,  p.  771. 

Galega,  p.  355. 

Gallique  (Acide)  dans  l’hémoptysie,  p.  805. 

Galvanocautère  (Cautérisation  par  le)  dans 
les  glossites  tuberculeuses,  p.  20;  dans  les 
angines  gangreneuses,  p.  47  ; dans  les  an- 
gines chroniques,  p.  58,  etc.  ; dans  la  rhi- 
nite chronique  hypertrophique,  p.  562  ; 
dans  l'ozène,  p.  565;  dans  l’épistaxis, 
p.  572;  dans  le  chancre  simple,  p.  1454. 

Gangrène  pulmonaire,  p.  680  ; chez  les  dia- 
bétiques, p.  1496. 

Gastein  (Eau  de)  dans  le  tabes,  p.  1058. 

Gastralgie,  crises  gastriques,  p.  207,  266. 

Gastrectomie,  p.  177,  293. 

Gastrites  aiguës,  p.  71;  chroniques,  p.  75; 
G.  hyperpeptique,  p.  180;  hypopeptique, 
p.  194. 

Gastro-anastomose,  p.  179. 

Gastro-entérostomie  dans  les  gastropathies  en 
général,  p.  174;  dans  l’hypersécrétion  con- 
tinue, p.  195;  dans  l’ulcère,  p.  285;  dans 
le  cancer,  p.  294;  dans  les  sténoses  du 
pylore,  p.  305. 

Gastro-névroses,  p.  257. 


Gastropatuie,  d’origine  mécanique  et  statique, 
p.  227. 

Gastropexie,  p.  178. 

Gastroplastie,  p.  288. 

Gastroplégies,  p.  262. 

Gastrorragies  en  général,  p.  209;  hystéri- 
que, p.  267  ; dans  l’ulcère  de  l’estomac, 

p.  281. 

Gastrorrapiiie,  p.  178. 

Gavage  de  l’estomac,  dans  les  dyspepsies, 
p.  155,  contre  certains  vomissements, 
p.  265;  contre  l’anorexie  des  tuberculeux, 
p.  784;  dans  les  psychoses,  p.  1185. 

Gélatine  (sérum  gélatiné)  comme  hémosta- 
tique dans  l’épistaxis,  p.  570;  en  injections 
dans  la  dilatation  des  bronches,  p.  627  ; 
dans  l’hémoptysie,  p.  804;  dans  les  ané- 
vrysmes de  l’aorte,  p.  946;  dans  la  variole 
hémorragique,  p.  1195. 

Gelsemium  dans  les  névralgies,  p.  1075. 

Gentiane  dans  les  dyspepsies,  p.  145. 

Gingivo-stomatites  en  général,  p.  24;  G.  des 
maladies  infectieuses,  p.  25;  toxiques, 
p.  26;  de  la  grossesse,  p.  27;  des  maladies 
générales  non  infectieuses,  p.  27  ; tarta- 
rique,  p.  28;  érythémateuses,  pullacées, 
p.  29  ; ulcéreuses  bénignes,  p.  29  ; aphteuse, 
p.  29;  herpétique,  p.  50;  impétigineuse. 
p.  50  ; ulcéro-membraneuse,  p.  51  : gan- 
gréneuse, p.  52;  du  muguet,  p.  55;  chez 
les  diabétiques,  p.  1492;  dans  le  scorbut, 
p.  1605. 

Glace  dans  les  glossites,  p.  14;  dans  les  vo- 
missements, p.  198;  dans  l’appendicite, 
p.  595;  dans  les  péritonites  aiguës,  p.  492; 
dans  l’hémoptysie,  p.  800. 

Glossites  en  général,  p.  14;  aiguës,  p.  14: 
traumatiques,  par  brûlure,  troubles  diges- 
tifs, consécutives  à une  maladie  infectieuse, 
p.  15;  chroniques,  p.  15;  langue  lisse, 
p.  15;  langue  noire,  p.  15;  exfoliatrice 
inarginée,  p.  16;  leucoplasie  buccale,  p.  16; 
syphilitique,  p.  20;  tuberculeuse,  p.  90. 

Glossodynie,  p.  22. 

Glossopatiiies  nerveuses,  p.  21  ; troubles  de  la 
sensibilité,  p.  21;  de  la  motilité,  p.  22; 
trophiques,  p.  24. 

Glotte  (Spasme  de  la)  infantile,  p.  578;  de 
l’adulte,  p.  580. 

Glycérine  boratée  pour  soins  de  la  bouche, 
p.  9 ; G.  dans  la  constipation,  p.  450;  dans 
la  lithiase  biliaire,  p.  558;  dans  la  tuber- 
culose pulmonaire,  p.  747. 

Glycéro-piiosphates  dans  la  neurasthénie, 
p.  1156. 
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Glycosurie  d'origine  digestive,  p.  ‘225. 

Goitre  exopthalmique,  p.  1502. 

Gommes  syphilitiques,  p.  1421. 

Gomme-gutte  dans  la  constipation,  p.  408. 

Gôrbersdorf  (Sanatorium  de),  p.  721. 

Gorbio  (Sanatorium  de),  p.  722. 

Goutte,  p.  1499;  articulaire  aiguë,  p.  1512; 
articulaire  chronique,  p.  1515;  viscérale, 
p.  1518;  rétrocédée,  p.  1520;  saturnine, 
p.  1027. 

Graisses  dans  le  régime  alimentaire,  j».  115. 

Gravido-cardiaques  (Accidents),  p.  899. 

Grenadier,  pelletiérine,  dans  l'helminthiase, 

p.  599. 

Grindelia  rodusta  dans  la  coqueluche,  p.  655; 
dans  l’asthme,  p.  085. 

Grippe,  p.  1240. 

Grossesse.  Vomissements  (de  la),  p.  204; 
accidents  cardiaques  (de  la),  p.  899;  (trai- 
tement de  la  syphilis  pendant  la),  p.  1429. 

Gymnastique  suédoise  chez  les  cardiaques, 
p.  877;  dans  l’hystérie,  p.  1118;  dans  la 
chorée,  p.  1150;  dans  les  lies,  p.  1155; 
dans  l’obésité,  p.  1527. 


H 


Hamamelis  virgimca  dans  les  hémorroïdes, 

p.  475. 

Harlem  (Huile  de)  dans  la  lithiase  biliaire, 
p.  558  ; dans  les  pvélo-néphrites,  p.  984. 
Hauteville  (Sanatorium  de),  p.  725. 

Hédonal  dans  l’insomnie,  p.  1042. 

Heiden,  p.  191. 

Hématurie  calculeuse,  p.  990. 

Hémoglobinurie,  p.  991  ; accès  bilieux  liéino- 
globinuriques,  p.  1500. 

Hémoptysie,  p.  797:  des  tuberculeux,  p.  798; 
des  cardiaques,  p.  805;  des  arthritiques, 
p.  805;  supplémentaire,  p.  805. 
Hémorragies  intestinales,  p.  480;  cérébrales, 
p.  1000;  intestinales  des  typhiques, 
p.  1250. 

Hémorroïdes,  p.  475. 

Hépatiques  (Accidents)  chez  les  cardiaques 

p.  896. 

Hépatites  infectieuses,  p.  518. 

Héroïne  contre  la  toux  des  tuberculeux, 
p.  792. 

Hombourg  (Eau  de)  dans  les  dyspepsies, 
p.  172;  dans  la  goutte,  1511;  d ans  le 


mal  de  Briglil , 900;  dans  l'obésité, 

p.  1528. 

Hoffmann  (Liqueur  d’)  dans  les  dyspepsies, 
p.  156;  dans  les  coliques,  p.  502;  dans  le 
choléra,  p.  1545. 

IIohknhonnef  (Sanatorium  de),  p.  721. 

Hoquet,  p.  1101. 

Huile  grise  dans  la  syphilis,  p.  1590. 

IIunyadi-Janos  (Eau  d’)  dans  les  entérites, 
p.  508;  dans  la  constipation,  p.  400. 

IIïdrastis  canadensis  dans  la  bronchite  chro- 
nique, p.  010. 

IIydronépiirose,  p.  990. 

Hydrorrée  nasale,  p.  500. 

Hydrothérapie  dans  les  dyspepsies  en  général, 
p.  170;  dans  ('hyperchlorhydrie,  p.  182; 
dans  la  flatulence,  p.  215;  dans  les  gastro- 
névroses, j).  201  ; dans  la  constipation  ha- 
bituelle, p.  420;  dans  l’cntéro-eolite  muco- 
membraneuse, [i.  405;  dans  les  palpitations; 
p.  910  ; dans  l’insomnie  nerveuse,  p.  1057  ; 
dans  le  tabes,  p.  1058;  dans  l’hystérie, 
p.  1118;  dans  la  neurasthénie,  p.  1152; 
dans  la  chorée,  p.  1 150;  dans  les  psychoses, 
p,  1177  ; dans  le  paludisme,  p.  1184,1505; 
dans  l’obésité,  1520;  dans  le  goitre  exo- 
phtalmique, p.  1505. 

Hygiène  de  la  bouche,  p.  5;  des  dyspeptiques, 
j».  128;  des  constipés,  p.  417;  des  liétnor- 
roïdaires,  p.  475;  des  tuberculeux,  p.  709; 
des  cardiaques,  p.  875;  des  arténo-sclé- 
rçux,  p.  954;  des  briglitiques,  p.  961;  des 
graveleux,  p.  985;  des  tabétiques,  p.  1051  ; 
des  hystériques,  p.  975;  des  syphilitiques, 
p.  1405;  des  blennorragiques,  p.  1449; 
des  diabétiques,  p.  1482;  des  goutteux, 
p.  1505. 

IIyoscine  dans  l'insomnie,  p.  1042;  dans  les 
névralgies  du  trijumeau,  p.  1081  ; dans  la 
paralysie  agitante,  p.  1155;  dans  les  psy- 
choses aiguës,  p.  1179. 

IIyoscyamine  dans  la  paralysie  agitante, 
p.  1155. 

Hyperchlorhydrie,  p.  267. 

Hypéresthésie  linguale,  p.  21. 

Hypnal  dans  l'insomnie,  p.  1058. 

Hypnotisme  dans  l’hystérie,  p.  1 114;  dans  l'in- 
continence nocturne  des  urines,  p.  1025. 

Hypodermoclyse,  V.  Sérum. 

Hypochlorites  dans  l’envenimation  par  mor- 
sure. des  serpents,  p.  1650. 

Hypopepsie,  194. 

Hypophosphites  dans  la  scrofulo-tuberculose, 
p.  707. 

Hystérie,  p.  1111. 
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I 

Iciitiiyol  dans  l’entcro-colitc  muco-membra- 
neuse,  j).  572;  dans  la  tuberculose  pulmo- 
naire, p.  757;  dans  l’érysipèle,  p.  1528; 
dans  la  blennorragie,  p.  1454. 

Ictères  bénins,  p.  507;  acholurique,  p.  507; 
catarrhal,  p.  509;  émotif,  p.  512;  des  nou- 
veau-nés, p.  515;  g raves , p.  519. 

Ictus  laryngés,  p.  581. 

Incontinence  nocturne  des  urines,  p.  1105. 

Infections  d’origine  buccale,  p.  1 ; biliaires, 
p.  505. 

Infusions  chaudes,  p.  119. 

Inhalations  dans  les  laryngites,  p.  575;  dans 
la  chlotation  des  bronches,  p.  026. 

Injections  épidurales,  sous-arachnoïdiennes, 
dans  les  névralgies,  p.  1077;  dans  l’incon- 
tinence nocturne  des  urines,  p.  1109;  dans 
le  lumbago,  p.  1554;  de  quinine  dans  les 
fièvres  pernicieuses,  p.  1 556  ; mercurielles, 
intra-musculaires,  p.  1585;  intra-veineuses, 
p.  1595;  urétrales,  dans  la  blennorragie; 
p.  1455;  gazeuses,  dans  les  pleurésies 
séro-fibrineuses,  p.  845;  dans  le  pneu- 
mothorax, p.  858;  dans  les  névralgies, 
p.  1079. 

Insomnie  des  tuberculeux,  p.  794;  des  cardia- 
ques, p.  897;  en  général,  p.  1050;  chez 
les  enfants,  p.  1044;  neurasthénique, 
p.  1159. 

Instillations  urétrales  dans  la  blennorragie 
chronique,  p.  1460.  . 

Insuffisance  motrice  de  l’estomac,  p.  229. 

Insufflation  d’air,  dans  les  asphyxies,  p.  817. 

Insufflations  intra-nasai.es  de  poudres  médi- 
camenteuses dans  la  coqueluche,  p.  657. 

Intestin,  V.  Appendicite,  constipation,  enté- 
rites, hémorragies  intestinales,  occlusion, 
vers  intestinaux,  etc. 

Intoxications  mercurielles,  p.  1597;  alimen- 
taires, p.  1017. 

Iode  (teinture  d’)  dans  les  glossites,  p.  15,  20; 
dans  les  gingivo-stomatites,  p.  24,  25;  dans 
les  amygdalites  lacunaires  caséeuses,  p.  55; 
dans  les  angines  chroniques  diffuses,  p.  04; 
contre  les  vomissements,  p.  182;  dans  les 
laryngites,  p.  585;  dans  la  bronchite  aiguë, 
p.  504  ; dans  la  scrofulo-tuberculose,  p.  700  ; 
dans  la  tuberculose  pulmonaire,  p.  754; 
dans  les  plaques  muqueuses,  p.  1247;  dans 
le  rhumatisme  chronique,  p.  1552. 

Iodoforme  dans  la  leucoplasie  buccale,  p.  19: 
dans  les  hémorroïdes,  p.  477  ; dans  le  chancre 
mou,  p.  1456. 


Iodo-tannique  (Sirop)  dans  les  angines  chro- 
niques diffuses,  p.  61;  dans  les  bronchites 
chroniques,  p.  016,  024;  dans  la  scrofulo- 
tuberculose,  p.  002  ; dans  la  tuberculose 
pulmonaire,  p.  756;  dans  l’adénopathie  tra- 
chéo-bronchique, p,  861;  dans  le  rhuma- 
tisme chronique,  p.  1552. 

Iodol  dans  la  leucoplasie  buccale,  p.  19;  dans 
le  chancre  mou,  p.  1450. 

lODOTHYRINK,  p.  1555. 

loin  res,  V.  Ethyle,  potassium,  etc. 

Ipéca  dans  l’embarras  gastrique,  p.  72  ; dans 
les  dyspepsies,  p.  145,  196,  215;  dans  les 
entérites  chroniques,  p.  524;  dans  la  dysen- 
terie, p.  586;  dans  la  laryngite  striduleuse, 
p.  578;  dans  les  bronchites  aiguës,  p.  602, 
610;  chroniques,  p.  016;  dans  la  conges- 
tion pulmonaire,  p.  046;  dans  l'œdème 
pulmonaire,  p.  649;  dans  l’hémoptysie, 
p.  802  ; dans  la  congestion  pulmonaire 
des  grippés,  p.  1255;  dans  le  goitre  exo- 
phtalmique, p.  1570;  dans  les  empoison- 
nements, p.  1609. 

[ritis  syphilitique,  p.  1425. 

Isolement  dans  les  angines  aiguës,  p.  57;  dans 
les  gastro-névroses,  p.  266;  dans  la  coque- 
luche, p.  224;  dans  l’hystérie,  p.  1115; 
dans  la  neurasthénie,  p.  1150;  dans  les 
tics,  p.  1158;  dans  les  psychoses,  p.  1174; 
dans  la  scarlatine,  p.  1199;  dans  la  diph- 
térie, p.  1522;  dans  l’alcoolisme,  p.  1622; 
dans  la  morphinomanie,  p.  1629. 

Itrol,  V.  Argent. 

Ivresse,  p.  1621. 

J 

Jaborandi  dans  le  lumbago,  p.  1556. 

Jalap  dans  la  constipation,  p.  407  ; dans  les 
cardiopathies  valvulaires,  p.  888;  dans  l’a- 
systolie,  p.  904;  dans  le  mal  de  Bright, 
p.  967. 

Javelle  (Empoisonnement  par  l’eau  de), p.  1609. 

Jusquiane  dans  les  dyspepsies,  p.  154;  dans  les 
bronchites  aiguës,  p.  600;  dans  l’asthme, 
p.  684;  dans  les  névralgies,  p.  1075. 


K 


KÉruiR  dans  les  dyspepsies  en  général,  p.  125; 
dans  l’hypopepsie,  p.  195;  dans  l’apepsie, 
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I>.  196  ; clans  les  dyspepsies  infantiles,  p.550; 
dans  les  entérites  aiguës,  p.  566  ; chro- 
niques, p.  576;  dans  l’entérite  tuberculeuse, 
p.  785;  dans  le  mal  de  Bright,  p.  958; 
dans  l’anémie  pernicieuse  progressive, 
p.  1582. 

Kermès  dans  les  bronchites  aiguës,  p.  605  ; 
chroniques,  p.  617. 

Kissingen  (Eau  de)  dans  les  dyspepsies,  p.  172; 
dans  la  lithiase  biliaire,  p.  559;  dans  le 
mal  de  Bright,  p.  966;  dans  la  goutte, 
p.  1511  ; dans  l’obésité,  p.  1528. 

Kola  dans  la  neurasthénie,  p.  1155. 

Kreuznacii  (Eau  de)  dans  le  mal  de  Bright, 
p.  966. 

Kystes  hydatiques  du  foie,  p.  515. 


L 


Labarraque  (Liqueur  de)  comme  dentifrice, 
p.  7;  dans  la  dysenterie,  p.  589;  dans  la 
gangrène  pulmonaire,  p.  681. 

Labassèive  (Eau  de)  dans  les  bronchites  aigues, 
p.  605;  chroniques,  p.  615. 

Lactique  (Acide)  dans  la  glossite  exfoliatrice 
marginée,  p.  16;  dans  la  leucoplasie  buc- 
cale, p.  19;  dans  les  gingivo-stomatites, 
p.  50;  dans  les  dyspepsies,  p.  1-40;  dans  les 
dyspepsies  et  toxi-infections  gastro-intesti- 
nales infantiles,  p.  515;  dans  les  entérites 
aiguës,  p.  567  ; dans  la  tuberculose  laryn- 
gée, p.  588  ; dans  les  vomissements  uré- 
miques, p.  971;  dans  la  fièvre  typhoïde, 
p.  1217;  dans  le  choléra,  p.  1540. 

Lactose  dans  les  cirrhoses,  p.  526;  dans  les 
cardiopathies  valvulaires,  p.  895. 

Lactucarium  dans  les  bronchites  aiguës,  p.  600. 

Lait  dans  les  dyspepsies  en  général,  p.  105, 
122;  dans  l’ulcère  de  l’estomac,  p.  271; 
suralimentation  (par  le),  p.  512;  adulté- 
rations (du),  p.  516;  stérilisation,  p.  555; 
coupage,  p.  284;  L.  maternisé,  p.  558;  L. 
dans  les  entérites  chroniques,  p.  576;  dans 
la  congestion  hépatique,  p.  502;  dans  les 
infections  biliaires,  p.  510  et  suivantes; 
dans  les  cirrhoses,  p.  525;  dans  les  myo- 
cardites chroniques,  p.  870;  dans  l’asystolie, 
p.  788  ; dans  les  cardiopathies,  p.  882.  etc.  ; 
dans  l’angine  de  poitrine,  p.  924;  dans 
l'artério-selérose,  p.  954;  dans  les  néphrites 
aigues,  p.  952‘  dans  le  mal  de  Bright, 
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p.  956  j dans  l’aulo-intoxication  puerpérale, 
p.  994;  dans  la  scarlatine,  p.  1199;  dans 
les  empoisonnements,  p.  1610,  etc. 

Lamalou  (Eau  de)  dans  le  tabes,  p.  1058  ; dans 
le  rhumatisme  articulaire  aigu.  p.  1555. 

Lamotte-Beuvron  (Sanatorium  de),  p.  725. 

Langi  e lisse,  p.  15;  noire,  p.  15;  troubles  de 
la  sensibilité,  p.  21  ; de  la  motilité,  p.  22; 
troubles  trophiques,  p.  24;  tractions  rit  li- 
mées (de  la),  p.  818;  L.  pileuse,  p.  1495. 

Laparotomie  dans  l’appendicite,  p.  597:  dans 
l’occlusion  intestinale,  p.  472;  dans  les  péri- 
tonites aigues,  p.  495;  tuberculeuses,  p.498; 
dans  les  kystes  hydatiques  du  foie,  p.  548; 
dans  la  perforation  intestinale  des  typhi- 
ques,  p.  1251. 

Laryngites  aiguës,  p.  575;  spasmodiques, 
p.  577  ; chroniques,  p.  487;  tuberculeuse, 
p.  584;  dans  la  rougeole,  p.  1206;  des 
typhiques,  \> . 1252;  des  grippés,  p.  1249; 
des  syphilitiques,  p.  1426. 

Larynx  (Paralysies  du),  p.  591. 

Laurier-cerise  (Eau  de)  dans  les  bronchites 
aiguës,  p.  600;  chroniques,  p.  617. 

Lavages  de  la  bouche  dans  les  maladies  en 
général,  p.  9;  dans  les  gingivo-stomatites, 
p.  25;  dans  les  angines  aiguës,  p.  58. 

Lavages  de  l’estomac  dans  le  muguet,  p.  55: 
dans  l’emljarras  gastrique,  p.  72;  dans  les 
dyspepsies,  p.  160;  dans  l’hypopepsie,  p.  195; 
dans  les  gastrites  ulcéreuses,  p.  211  ; dans 
le  cancer,  p.  291;  dans  les  toxi-infections 
gastro-intestinales  infantiles,  p.  546;  dans 
l’occlusion  intestinale,  p.  469;  dans  les 
vomissements  urémiques,  p.  974;  dans  le 
choléra,  p.  1542;  dans  les  empoisonnements, 

p.  1608. 

Lavages  be  l’intestin,  V.  Lavements  et  entéro- 
clyse. 

Lavages  du  nez  dans  les  végétations  adénoïdes, 
p.  61;  dans  le  coryza  aigu,  p.  555;  dans 
les  rhinites  infectieuses,  p.  557  ; dans  la 
rhinite  chronique  hypertrophique,  p.  562; 
dans  l’ozène,  p.  565. 

Lavages  de  la  plèvre  dans  les  pleurésies  puru- 
lentes, p.  847,  756;  dans  le  pneumothorax, 
p.  859. 

Lavages  de  l’urètre  dans  la  blennorragie, 
p.  1445,  1454. 

Lavements  alimentaires  dans  les  gastropathies, 
p.  126;  dans  les  gastrorragies,  p.  209;  dans 
l’ulcère  de  l’estomac,  p.  271,  etc.;  dans  les 
sténoses  du  pylore,  p.  255;  simples,  gly- 
cérines et  huileux,  dans  les  ptoses,  p.  215; 
dans  la  constipation,  p.  418,  455;  dans 
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l’entéro-colite  muco-mcmbriuieuse,  p.  461  ; 
électriques  dans  l’occlusion  intestinale, 
p.  470;  gazeux  dans  l’occlusion  intestinale, 
p.  472;  froids  dans  les  hémorroïdes, 
p.  475;  dans  l'ictère  catarrhal,  p.  510; 
créosotes  dans  la  tuberculose  pulmonaire, 
p.  760;  (jalacolés,  ibidem,  p.  770;  pur- 
gatifs dans  l’urémie,  p.  071  ; froids,  ibidem, 
p.  855  ; froids  chez  les  typhiques,  p.  1227  ; 
chauds  dans  les  gastrorragies,  p.  210;  dans 
la  prostatite,  p.  1465;  dans  la  colique  de 
plomb,  p.  1626. 

Lavey  (Bains  de  sable  chaud  de)  dans  les 
pseudo-rhumatismes  infectieux,  p.  1357. 

Lécithine  dans  la  tuberculose  pulmonaire, 
p.  750;  dans  le  diabète,  p.  1487;  dans  le 
rachitisme,  p.  1545  ; dans  la  croissance, 
p.  1546;  dans  la  neurasthénie,  p.  1158. 

Légumes  verts  dans  le  régime  alimentaire, 
p.  115. 

Leucoplasie  buccale,  p.  16. 

Levure  de  bière  dans  les  dyspepsies  infantiles, 
p.  551  ; dans  I’entéro-colite  mueo-membra- 
neuse,  p.  464. 

Leïsin  (Sanatorium  de),  p.  721. 

Lin  /Graines  de)  dans  la  constipation,  p.  420. 

Liquides  résiduels,  p.  87. 

Lithiases  biliaire,  p.  528;  rénale,  p.  984; 
urique,  p.  085;  oxalique,  p.  088;  alcaline, 
p.  980. 

Lithine  (Sels  de)  dans  la  lithiase  rénale, 
p.  987;  dans  le  diabète,  p.  1484;  dans  la 
goutte,  p.  1505. 

Little  (Maladie  de),  p.  1072. 

Lobelia  inflata  dans  l’asthme,  p.  087. 

Lombrics,  p.  485. 

Luchon  (Eau  de)  dans  la  bronchite  chronique, 
p.  619  ; dans  la  scrofulo-tuberculose,  p.  705  ; 
dans  la  sciatique,  p.  1087  ; dans  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  p.  1335;  dans  les 
pseudo-rhumatismes  infectieux,  p.  1557; 
dans  la  syphilis,  p.  1405;  dans  le  rhuma- 
tisme chronique,  p.  1555. 

Lumbago,  p.  1555. 

Lupulin  contre  les  érections  nocturnes  des 
blennorragiques,  p.  1275. 

Luxeuil  (Eau  de)  dans  les  dyspepsies,  p.  175; 
dans  les  entérites  chroniques,  p.  324  ; dans 
l’entéro-colite  muco-membraneuse,  p.  466  ; 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
p.  1556;  dans  le  rhumatisme  chronique, 
p.  1555. 

Lycétol  dans  la  lithiase  rénale,  p.  987  ; dans 
la  goutte,  p.  1507. 

Lympiiadénie,  p.  1576. 


M 

Magnésie  calcinée  dans  les  dyspepsies  en  géné- 
ral, p.  155;  dans  la  gastrite  hyperpeplique, 
p.  108;  contre  la  llatulence,  p.  215;  dans 
la  constipation,  p.  405,  425;  dans  l’empoi- 
sonnement par  les  acides,  p.  1600. 

Magnésie  (Citrate  de)  dans  la  constipation  acci- 
dentelle, p.  405. 

Magnésie  (Silicate  de)  dans  les  entérites  infan- 
tiles, p.  298;  dans  les  entérites  aigues, 
p.  509;  chroniques,  p.  582. 

Magnésie  (Sulfate  de)  dans  la  constipation  acci- 
dentelle, p.  405;  habituelle,  p.  425. 

Magnésie  (Tartrate  de)  dans  la  constipation  acci- 
dentelle, p.  405. 

Mal  de  mer,  p.  1023. 

Maltine  dans  les  dyspepsies,  p.  147.] 

Manganèse  (Bioxyde,  lactate  de)  dans  les  ané- 
mies, p.  1507. 

Manie,  p.  1 1 74. 

Manne  dans  la  constipation,  p.  424. 

Marienbad  (Eau  de)  dans  la  constipation, 
p.  555,  378,  406;  dans  la  lithiase  biliaire, 
p.  559;  dans  la  goutte,  p.  1511  ; dans  l’obé- 
sité, p.  1528. 

Martigny  (Eau  de)  dans  l’artério-sclérose, 
p.  936;  dans  le  diabète,  p.  1480;  dans  la 
goutte,  p.  1511. 

Massage  de  l 'estomac,  p.  107,  196,  215,  261  ; 
de  Y intestin,  p.  420,  462;  dans  les  ptoses, 
p.  255;  M.  chez  les  cardiaques,  p.  847;  dans 
les  phlébites,  p.  949  ; dans  la  sciatique, 
p.  1080;  dans  les  polynévrites,  p.  954;  dans 
la  neurasthénie,  p.  1131;  dans  les  crampes, 
p.  1104;  M.  de  la  prostate  dans  la  blen- 
norragie. p.  1282,  1460;  M.  dans  le  dia- 
bète, p.  1505;  dans  l’obésité,  p.  1527  ; dans 
le  lumbago,  p.  1557. 

Mélancolie,  p.  1181. 

Mélisse  dans  les  dyspepsies,  p.  155. 

Ménière  (Yerlige  de),  p.  880. 

Méningites,  p.  1002,  tuberculeuse,  p.  1005; 
suppurées,  p.  1008;  cérébro-spinale  épidé- 
mique, p.  1009;  séreuses,  p.  1015;  syphi- 
litiques, 1015. 

Méningo-myélites  aiguës,  p.  1048. 

Menthe  poivrée  dans  les  dyspepsies,  p.  155. 

Menthol  comme  dentifrice,  p.  5;  dans  les  an- 
gines aigues,  p.  57  ; (Iruilc  mentholée)  dans 
les  végétations  adénoïdes  du  nez,  p.  61  ; M. 
dans  les  vomissements,  p.  157,  198;  dans 
le  coryza,  p.  555;  dans  les  sinusites,  p.  556; 
dans  l’ozène,  p.  409,  564;  dans  les  laryn- 
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gites  aiguës,  p.  .'>75;  d;ms  l;i  laryngite  tu- 
berculeuse,  p.  587;  dans  la  trachéite,  620; 
dans  les  névralgies,  p.  1076. 

Ményantue  dans  les  dyspepsies,  p.  I 43. 

MÉR  ALGIE  PARESTHÉSIQUE,  p.  1080. 

Mercure  en  général  clans  la  svphilis,  p.  1577; 
métallique,  p.  1577;  proloiodure  (de), 
p.  1578;  bichlorure  ( de),  p.  1212,  1578  (É. 
également  Sublimé);  biiodure(  de),  p.  1586; 
cyanure  (de),  p.  1587;  oxycyanure  (de), 
p.  1588;  hermophényl,  p.  1570,  1588; 
lactate  (de),  p.  1570,  1588;  benzoale  (de), 
p.  1587;  succinimide  mercurique,  p.  1580; 
peptonate  mercurique,  p.  1585;  salicylate 
(de),  p.  1588,  1502;  calomel,  p.  1580  (V. 
également  à ce  mot);  oxyde  jaune  (de), 
1500;  Iruile  prise,  p.  1300;  sozoiodolate 
(de),  p.  1580;  nitrate  acide  (de),  p.  1125: 
empoisonnement  (par  le),  p.  1611. 

Mercuriale  (Mellite  de)  en  lavements  dans  la 
constipation,  p.  408. 

Méricysme,  p.  264. 

Métallothérapie  dans  l’hystérie,  p.  1117. 

Méthyle  (Chlorure  de)  contre  les  vomissements, 
p.  185;  contre  les  douleurs  fulgurantes  des 
tabétiques,  p.  1063;  dans  les  névralgies, 
p.  1077;  dans  la  sciatique,  p.  1085;  dans 
l’orchite  blennorragique,  p.  1465. 

Méthyle  (Salicylate  de)  dans  les  coliques  hépa- 
tiques, p.  531;  contre  les  points  de  côtés 
des  tuberculeux,  p.  705;  dans  la  sciatique, 
p.  1086;  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  p.  1552;  dans  le  rhumatisme  chro- 
nique, p.  1555. 

Méthylène  (Bleu  de)  dans  les  glossites  tuber- 
culeuses, p.  20;  dans  l’amygdalite  ulcéro- 
inembraneuse,  p.  48;  dans  l’hypersécrétion 
continue,  p.  175;  dans  la  dysenterie,  p.  588; 
dans  les  névralgies,  p.  1085;  dans  le  palu- 
disme, p.  1555. 

Meung-sur-Loirë  (Sanatorium  de),  p.  725. 

Microbes  de  la  bouche,  p.  I. 

Miers  (Eau  de)  dans  l’albuminerie  fonction- 
nelle, p.  081. 

Migraines,  p.  1027;  ophtalmique,  p.  1053; 
ophtalmopléyique,  p.  1054. 

Moligt  (Eau  de)  dans  les  pyélo-néphrites, 
p.  984;  dans  la  lithiase  rénale,  p.  987. 

Montana  (Sanatorium  de),  p.  722. 

Mont-Dore  (Eau  du)  dans  les  angines  chro- 
niques diffuses,  p.  65;  dans  l’asthme  des 
foins,  p.  567  ; dans  les  laryngites  chroni- 
ques, p.  584;  dans  les  bronchites  chroni- 
ques, p.  619;  dans  l’asthme,  p.  688;  dans 
la  tuberculose  pulmonaire,  p.  762. 
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Montmirail  (Eau  de)  dans  les  entérites,  p.  566; 
dans  la  constipation  accidentelle,  p.  406  ; 
habituelle,  p.  424. 

Morphine  et  ses  sels  contre  les  vomissements, 
p.  200;  les  crises  gastriques,  p.  200;  le 
cancer  de  l’estomac,  p.  202;  dans  la  colique 
hépatique,  p.  552;  dans  la  laryngite  tuber- 
culeuse, p.  489;  dans  les  bronchites  aigues, 
599;  dans  l'asthme,  p.  684;  dans  l’empli v- 
sème,  p.  604;  contre  la  toux  des  tubercu- 
leux, |>.  792;  dans  l’asystolie,  p.  004;  dans 
la  tachycardie  essentielle  paroxystique, 
p.  020;  dans  l’angine  de  poitrine,  p.  025: 
dans  l’urémie,  p.  075;  dans  les  coliques 
néphrétiques,  p.  080;  contre  les  douleurs 
fulgurantes  des  tabétiques,  p.  1062;  dans 
les  névralgies,  p.  1074;  du  trijumeau, 
p.  1081  ; empoisonnement  (par  la),  p.  161  I ; 
dans  la  colique  de  plomb,  p.  1625. 

Morphinomanie,  p.  1629. 

Morue  (Huile  de  foie  de)  dans  les  bronchites 
chroniques,  p.  618;  dans  la  scrofulo- 
luberculose,  p.  706;  dans  la  tuberculose 
pulmonaire,  p.  745;  dans  le  diabète,  p.  I 40 1, 
1404;  dans  l’ostéomalacie,  p.  1540;  dans 
le  rachitisme,  p.  1543. 

Mouchetures  dans  les  cardiopathies,  p.  896. 

Muguet  gingivo-stomatite,  p.  33;  ( médica- 
ment) dans  les  cardiopathies  valvulaires, 
p.  890. 

Musc  dans  la  pneumonie,  p.  672. 

Myalgies,  p.  1555. 

Myocardites  en  général,  p.  867  ; oignis, 
p.  867;  chroniques,  p.  870;  chez  les  typhi- 
ques, p.  1255. 

Myrtûl  dans  la  bronchite  putride,  p.  622. 

Myxœdème,  p.  15.51. 

N 

Naphtol  B dans  les  dyspepsies,  p.  150. 

Naphtol  camphré  dans  les  glossites  tubercu- 
culeuses,  p.  20;  dans  les  angines  chroni- 
ques diffuses,  p.  67;  dans  les  laryngites 
chroniques,  p.  583. 

Narcolepsie,  p.  1047. 

Nauheim  (Eau  de)  dans  les  dyspepsies,  p.  172; 
dans  le  mal  de  Bright  ; dans  les  cardiopa- 
thies, p.  879. 

Néphrites  aiguës,  p.  951  ; chronique  infan- 
tile, p.  975;  chez  les  typhiques,  p.  1235; 
chez  les  grippés,  p.  1260;  chez  les  diphté- 
riques, p.  1516;  syphilitiques,  p.  1255, 
1 424. 
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Néphropexie  contre  le  rem  flottant,  p.  570. 

Néphroptose,  p.  570. 

Néris  (Eau  de)  dans  les  dyspepsies,  p.  175, 
191;  dans  l’entéro-colite  muco-membra- 
neusc,  p.  466;  dans  le  tabes,  p.  1058;  dans 
la  sciatique,  p.  1087;  dans  la  neurasthénie, 
p.  1155;  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  p.  1555;  dans  les  pseudo-rhumatismes 
infectieux,  p.  1557;  dans  la  goutte,  p.  1512; 
dans  le  rhumatisme  chronique,  p.  1555. 

Nerveux  (Troubles)  chez  les  dyspeptiques, 
p.  225;  chez  les  cardiaques,  p.  897;  chez 
les  typhiques,  p.  1254;  chez  les  grippés, 
p.  1257;  chez  les  diabétiques,  p.  1496. 

Neurasthénie,  p.  1128;  chez  les  grippés, 
p.  1262;  chez  les  syphilitiques,  p.  1427; 
chez  les  diabétiques,  p.  1496;  chez  les 
chlorotiques,  p.  1601. 

Névralgies  en  général,  p.  1074;  du  trijumeau, 
p.  1080;  intercostale,  p.  1085;  sciatique, 
p.  947  ; chez  les  grippés,  p.  1259  ; chez  les 
diabétiques,  p.  1496. 

Névrectomie,  p.  946. 

Névroses  traumatiques,  p.  1145,  urinaires, 
p.  1165. 

Neyrac  (Eau  de)  dans  les  anémies,  p.  1595. 

Nez,  V.  Coryza,  rhinites,  asthme  des  foins, 
épistaxis,  etc. 

Niederbronn  (Eau  de)  dans  la  lithiase  biliaire, 
p.  559. 

Noix  vomique  dans  les  dyspepsies,  p.  145;  la 
constipation,  p.  429;  la  pneumonie,  p.  667  ; 
dans  les  cardiopathies  valvulaires,  p.  892. 


O 


Obésité,  p.  1521. 

Occlusion  intestinale,  p.  468. 

Œdème  laryngé,  p.  582  ; pulmonaire,  p.  647  ; 
chez  les  cardiaques,  p.  896. 

(Esoph âgisme,  p.  69. 

Œufs  dans  le  régime  alimentaire,  p.  109. 

Olette  (Eau  d ) dans  les  dyspepsies,  p.  172; 
dans  les  pyclo-néphrites,  p.  984;  dans  la 
lithiase  rénale,  p.  987. 

Olives  (Huile  d')  dans  les  dyspepsies,  p.  160; 
dans  la  constipation,  p.  450,  460,  571  ; dans 
Tentéro-colite  muco-membraneuse,  p.  460; 
dans  la  lithiase  biliaire,  p.  552,  555;  dans 
la  colique  de  plomb,  p.  1626. 

Onguent  napolitain  dans  la  syphilis,  p.  1580. 

Onguent  populeum  dans  les  hémorroïdes,  p.  477 . 


Onyxis  syphilitique,  p.  1246. 

Opiacés  dans  les  dyspepsies,  p.  155;  dans  l'en- 
téralgie, p.  508;  dans  les  entérites  aiguës, 
p.  568;  dans  l’appendicite,  p.  595;  dans  la 
péritonite  aiguë,  p.  405;  dans  les  bron- 
chites aigues,  p.  598;  chroniques,  518,  520; 
dans  l'hémoptysie,  p.  800;  chez  les  aorti- 
ques, p.  765;  dans  l’insomnie,  p.  1058; 
chez  les  tabétiques,  p.  1062;  dans  les  né- 
valgies,  p.  1075;  dans  la  polyurie  nerveuse, 
p.  1171;  dans  les  psychoses,  p.  1 179.  1182; 
dans  la  variole,  p.  1191;  dans  le  choléra, 
p.  1559;  dans  le  diabète,  p.  1485;  dans  le 
délire  alcoolique,  p.  1625;  empoisonne- 
ment (par  les)  p.  1610. 

Opothérapie  gastrique,  dans  les  dyspepsies, 
p.  152;  hépatique,  dans  les  cirrhoses, 
p.  525;  dans  les  épistaxis,  p.  574;  dans 
l’hémoptysie,  p.  804;  dans  le  diabète, 
p.  1485;  intestinale,  p.  1501;  par  la  né- 
plirine,  dans  l’urémie,  p.  975;  pancréa- 
tique, dans  le  diabète,  p.  1 485  : thyroïdienne, 
contre  le  prurit  des  ictériques,  p.  512;  dans 
la  narcolepsie,  p.  1047;  dans  la  tétanie, 
p.  1161;  dans  l'obésité,  p.  1529;  dans 
le  rhumatisme  chronique,  p.  1555;  dans 
l’acromégalie,  p.  1559;  dans  les  arrêts  de 
croissance,  p.  1549;  dans  le  myxœdèmc, 
p.  1555;  dans  le  goitre  exophtalmique, 
p.  1566;  orchitique,  dans  les  arrêts  de 
croissance,  p.  1550;  pneumique,  dans 
l’ostéopathie  hypertrophiante  pneumique, 
p.  1559;  addisonienne,  dans  la  maladie 
d’Addison,  p.  1575;  par  la  moelle  osseuse, 
dans  la  lvmphadénie,  p.  1578;  dans  l’ané- 
mie pernicieuse  progressive,  p.  1585;  ova- 
rienne, dans  la  chlorose,  p.  1598;  parle 
thymus,  dans  le  goitre  exophtalmique, 
p.  1566;  dans  la  chlorose,  p.  1598. 

Ou  (Chlorure  d’)  dans  l’envenimation  par  mor- 
sure de  serpents,  p.  1620. 

Or  (Cyanure  d’or  et  de  potassium),  dans  les 
troubles  de  la  vue  des  tabétiques,  p.  1064. 

Orcuite  ourlienne,  p.  1159  ; syphilitique, 
p.  1248;  blennorragique,  p.  1465. 

Oreillons,  p.  1529. 

Oiiezza  (Eau  d')  dans  le  diabète,  p.  1489; 
dans  la  goutte,  p.  1511  : dans  lies  anémies, 
p.  1595. 

Orthofoume  dans  les  crevasses  du  sein,  p.  555. 

Orthopédie  dans  la  paralysie  infantile,  p.  1071  ; 
dans  la  maladie  de  Little,  1075. 

Ostéomalacie,  p.  1559. 

Ostéopathie  hypertrophiante  pneumique  , 
p.  1558. 
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Ox.vlique  (Empoisonnement  par  l’acide), 

p.  1600. 

Oxygène  dans  les  dyspepsies,  p.  169  ; contre 
les  vomissements,  p.  200  ; dans  la  bron- 
chite putride,  p.  622  ; dans  la  coqueluche, 
p.  658;  dans  la  pneumonie,  p.  669;  dans 
la  gangrène  pulmonaire,  p.  681  ; dans  la 
tuberculose  pulmonaire,  p.  795;  dans  l’em- 
physème, p.  589;  dans  l’asystolie,  p.  905; 
dans  l’urémie,  p.  971  ; dans  les  empoison- 
nements, p.  1611  ; dans  la  chlorose, 
p.  1586. 

Oxyures,  p,  485. 

Ozène,  p.  565. 

Ozone  dans  la  coqueluche,  p.  659. 


P 

Pain  dans  le  régime  alimentaire,  p.  117. 

Palpitations  en  général,  p.  914;  chez  les  tu- 
berculeux, p.  787. 

Paludisme,  p.  1549. 

Pancréatine  dans  les  dyspepsies,  p.  148. 

Papaiotine  dans  la  leucoplasie  buccale,  p.  19. 

Paracentèse  du  péritoine,  dans  la  péritonite 
tuberculeuse,  p.  498  ; dans  les  cirrhoses, 
p.  525;  du  péricarde,  p.  865. 

Paraldéhyde  dans  l’insomnie,  p.  1042. 

Paralysies  de  la  langue,  p.  22  ; récurren- 
tielle, p.  591  ; infantile,  p.  1067  ; faciale, 
p.  1092;  hystériques,  p.  1121  ; agitante, 
p.  1151  ; diphtériques,  p.  1517  ; saturnine, 

p.  1628. 

Pâte  de  Vienne  dans  les  kystes  hydatiques  du 
foie,  p.  548  ; carbosulfurique,  dans  le 
chancre  simple,  p.  1 455. 

Pâtisseries  dans  le  régime  alimentaire, 

p.  118. 

Pécher  dans  la  constipation,  p.  459. 

Pelletiérine,  V.  Fougère  mâle. 

Pepsine  dans  les  dyspepsies,  p.  147. 

Peptones,  p.  111.  127. 

Perforation  de  Y estomac,  dans  l’ulcère, 
p.  285  ; de  l'intestin , chez  les  typhiques, 
p.  1251. 

Péricardites,  p.  865;  aiguës,  p.  865;  chro- 
niques, p.  866. 

Péricardotomie,  p.  866. 

Périgastrite,  p.  286. 

Péritonites  aiguës,  p.  490  ; tuberculeuses , 
p.  494. 

Peste,  p.  1570. 

Petit-lait,  p.  109. 


Phagédénisme  du  chancre  induré,  p.  1 120  ; des 
syphilides,  p.  1428. 

Pharyngites  folliculaire  hypertrophique,  p.  62; 
chez  les  diabétiques,  p.  1495. 

Phénacétine  dans  la  migraine,  p.  1052  ; dans 
les  névralgies,  p.  1076;  dans  la  grippe, 
p.  1246. 

Phénique  (Acide)  comme  dentifrice,  p.  5;  dans 
la  glossodynie,  p.  22  ; dans  les  gingivo- 
stomatites,  p.  27,  etc.;  dans  les  angines 
aiguës,  p.  44;  dans  les  bronchites  putrides, 
p.  621  ; dans  la  gangrène  pulmonaire, 
p.  681;  dans  l’érysipèle,  p.  1526;  dans  le 
chancre  simple,  p.  1454;  empoisonnement 
(par  l’acide)  p.  1609. 

Phénocolle  (Chlorhydrate  de)  dans  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  p.  1551  ; dans  le 
paludisme,  p.  1555. 

Phénosalyl  comme  dentifrice  buccal,  p.  5.  26, 
etc. 

Phlébites,  p.  948  ; dans  la  fièvre  tvphoïde, 
p.  1255. 

Phosphates  dans  la  scrofulo-tuberculose,  p.  707, 
dans  la  tuberculose  pulmonaire,  p.  758  : 
dans  la  neurasthénie,  p.  1156  ; dans  l’ostéo- 
malacie, p.  1559;  dans  le  rachitisme, 
p.  1541  ; dans  les  maladies  des  croissance, 
p.  1547. 

Phosphate  amxoniaco-magnésien  dans  les  ih>- 
pepsies,  p.  156. 

Phosphore  dans  le  tabes,  p.  1056  ; dans  l’ostéo- 
malacie, p.  1540  ; dans  le  rachitisme, 
p.  1542;  empoisonnement  (par  le), 
p.  1615. 

Phosphorique  (Acide)  dans  la  neurasthénie, 
p.  1157. 

Photothérapie  dans  la  neurasthésie,  p.  1155  : 
dans  la  variole,  p.  1192. 

Phtisie  aiguë,  p.  794;  fibreuse,  p.  797;  chez 
les  diabétiques,  p.  797. 

Picrique  (Acide)  dans  l’entéro-colite  muco- 
membraneuse, p.  575  ; dans  la  blennorra- 
gie, p.  1454. 

Pierrefonds  (Eau  de)  dans  la  tuberculose, 

p.  649. 

Pilocarpine  dans  le  vertige  de  Ménière,  p.  1024. 

Pipérazine  dans  la  lithiase  rénale,  p.  987  ; 
dans  la  goutte,  p.  1506. 

Piscidia  ERYTHRiNA  dans  les  névralgies,  p.  1075. 

Pistoia  (Poudre  de)  dans  la  goutte,  p.  1509. 

Plaques  muqueuses,  p.  1422. 

Pleurésies  séro-fibrineuses,  p.  626  ; puru- 
lentes, p.  844  ; à pneumocoques,  p.  849  ; 
à streptocoques,  p.  849  ; à staphylocoques, 
p.  850;  gangreneuses,  p.  851  ; tubércu- 
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leuses,  p.  851;  interlobaires,  p.  855;  dia- 
phragmatiques, p.  855  ; cloisonnées, 
p.  855;  des  typhiques,  p.  1255;  des  grip- 
pés, p.  1255. 

Pleurodynie,  p.  795. 

Pleurotomie,  750,  845. 

Plomb  (Colique  de)  p.  1025. 

Plombières  (Eau  de)  dans  les  dyspepsies, 
p.  175,  191  ; dans  les  coliques  infantiles, 
p.  554  ; dans  les  entérites  chroniques, 
p.  581  ; dans  l’entéro-colite  muco-membra- 
neuse,  p.  400;  dans  les  phlébites,  p.  949; 
dans  la  sciatique,  p.  1087;  dans  les  pseudo- 
rhumatismes  infectieux,  p.  1557  ; dans  la 
goutte,  p.  1512;  dans  le  rhumatisme  chro- 
nique, p.  1555. 

Pneumonie,  p.  049  ; chez  l’enfant,  p.  070; 
chez  les  grippés,  p.  1255;  chez  les  dia- 
bétiques, p.  1494. 

Pneumothorax,  p.  855. 

Pneumotomie  dans  la  gangrène  pulmonaire, 

p.  082. 

Podophylle  dans  la  constipation,  p.  425. 

Poissons  dans  le  régime  alimentaire,  p.  111. 

Poliomyélites,  p.  1050;  antérieure  aiguë  de 
l’adulte,  p.  1050;  chronique  essentielle, 

p.  1051. 

Polygala  dans  les  bronchites  aiguës,  p.  005  ; 
chroniques,  p.  017  ; dans  la  dilatation  des 
bronches,  p.  020. 

Polynévrites,  p.  1090;  chez  les  grippés, 

p.  1260. 

Polyurie  nerveuse,  p.  1171. 

Ponction  lombaire  dans  Parémie  nerveuse, 
p.  975;  dans  les  méningites,  p.  1007, 
1011. 

Potasse  (Empoisonnement  par  la),  p.  1609. 

Potasse  (Acétate  de),  dans  les  cirrhoses, 

p.  526  ; dans  les  cardiopathies  valvulaires, 
p.  895. 

Potasse  (Bicarbonate  de),  dans  les  dyspepsies, 
p.  155. 

Potasse  (Bichromate  de)  dans  la  leucoplasie 
buccale,  p.  20. 

Potasse  (Chlorate  de)  dans  les  gingivo-stoma- 
tites,  p.  29,  52,  etc. 

Potasse  ( Nitrate  de  ) dans  les  cirrhoses, 

p.  526  ; dans  les  cardiopathies  valvulaires, 
p.  895. 

Potasse  (Permanganate  de)  comme  antisepti- 
que buccal,  p.  7 ; dans  les  gingivo-stoma- 
lites,p.29,  etc.  ; dans  la  dysenterie,  p.  588  ; 
dans  la  blennorragie,  p.  1445,  1454, 
1 459  ; dans  l’empoisonnement  par  la  mor- 
phine, 1611;  par  la  strychnine,  p.  1011; 


par  les  morsures  de  serpents,  p.  1620. 

Potasse  (Tartrate  de,  crème  de  tartre)  dans  la 
constipation,  p.  424. 

Potassium  (Bromure  de)  dans  les  accidents  de 
la  dentition,  p.  12;  dans  la  glossodynie, 
p.  22;  dans,  l’œsophagisme,  p.  70;  contre 
les  vomissements,  p.  198;  dans  les  laryn- 
gites striduleuses,  p.  579;  dans  les  bron- 
chites chroniques,  p.  018;  dans  la  coquelu- 
che. p.  654;  dans  l’hémoptysie,  p.  690  ; 
chez  les  cardiaques,  p.  765;  contre  les  pal- 
pitations, p.  910  ; dans  l’éclampsie  infantile, 
p.  1020;  dans  la  migraine  ophtalmique, 
p.  1055;  dans  l’insomnie,  p.  1059,  1045- 
1045  ; dans  le  tabes,  p.  921  ; dans  l’épilepsie, 
]i.  1101,  1104;  contre  les  pollutions  noc- 
turnes des  blennorragiques,  p.  1451  ; dans 
le  diabète,  p.  1486  ; dans  le  goitre  exophtal- 
mique, p.  1571. 

Potassium  (lodure  de)  dans  les  cirrhoses,  p.  524  ; 
dans  les  bronchites,  p.  005,  615,  624  ; dans 
les  bronchites  pseudo-membraneuses,  p.  024; 
dans  l’asthme,  p.  686  ; dans  l’emphysème, 
p.  095  ; dans  les  myocardites  chroniques, 
p.  871,  dans  l'artcrio-sclérose,  p.  958; 
dans  les  anévrysmes  de  l’aorte,  p.  945  ; dans 
le  mal  de  Brighl,  p.  905;  dans  l’hémorra- 
gie cérébrale,  p.  1001  ; dans  le  tabes, 
p.  1056  ; dans  l’actinomycose,  p.  1506  ; 
dans  la  syphilis,  p.  1599  ; dans  la  goutte, 
p.  1559. 

Fougues  (Eau  de)  dans  les  dyspepsies,  p.  172; 
dans  la  lithiase  biliaire,  p.  5-59  ; dans  le 
mal  de  Bright,  p.  966;  dans  l’albuminu- 
rie fonctionnelle,  p.  981  ; dans  le  diabète, 
p.  1489  ; dans  la  goutte,  p.  1511. 

Poumon,  V.  congestion,  œdème,  emphysème, 
tuberculose,  etc. 

Preste  (Eau  de  la)  dans  les  pyélo-néphrites, 
p.  984. 

Prostatite  blennorragique,  p.  1405. 

Protaruol  dans  la  blennorragie,  p.  1454,  1459. 

Prurit  dans  l’ictère,  p.  421. 

Pseudo-diphtéries,  p.  42. 

Pseudo-rhumatismes  infectieux,  p.  1550;  blen- 
norragique, p.  1467. 

Psittacose,  p.  1205. 

Psychoses  aiguës,  p.  1172. 

Psychothérapie  dans  les  gastro-névroses,  p.  202  ; 
dans  l’hystérie,  p.  1115;  dans  la  neuras- 
thénie, i>.  1129. 

Psyllium  (Graines  de)  dans  la  constipation, 
p.  429. 

Pullna  (Eau  de)  dans  la  constipation,  p.  406, 
424. 
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Purgatifs  salins  dans  l’embarras  gastrique, 
p.  72;  dans  les  entérites  aigues,  p.  366: 
dans  les  cirrhoses,  p.  436;  chez  les  car- 
diaques, p.  81>5 , P04  ; dans  les  néphrites  ai- 
guës, p.  953;  dans  l’urémie,  p.  971  ; dans 
l’éclampsie  puerpérale,  p.  995  ; dans  la  fiè- 
vre typhoïde,  p.  1218;  dans  l’obésité, 
p.  1528;  drastiques  dans  la  colique  de 
plomb,  p.  1626. 

PyÉLO-NÉPIIRITES,  p.  982. 

Pylore  (Spasme  du),  p.  229;  (sténose  du), 
p.  287,  295. 

Pylorectomie,  p.  293. 

Pyloroplastie,  p.  506. 

l’YRAMino.N  dans  les  névralgies,  p.  1076  ; dans 
la  grippe,  p.  1246. 

Pyramidon  (Camphorate  de)  contre  les  sueurs 
des  tuberculeux,  p.  790. 

Pyridine  dans  l’asthme,  p.  685. 

Pyrmont  (Eau  de),  dans  les  dyspepsies,  p.  172  ; 
dans  la  goutte,  p.  151 1 ; dans  les  anémies, 
p.  1595. 


Q 


Quassia  amara  dans  les  dyspepsies,  p.  145; 
quassine,  amorphe,  cristallisée,  dans  les 
dyspepsies,  p.  144. 

Quebracho  dans  l’asthme,  p.  685;  dans  l’uré- 
mie dyspnéique,  p.  974. 

Quillaya  saponaria  comme  dentifrice,  p.  5. 

Quinine  (Sels  de)  dans  la  glossodynie,  p.  22  ; 
dans  les  angines  aiguës,  p.  518;  pseudo- 
membraneuses, p.  415;  dans  la  coqueluche, 
p.  636;  dans  la  pneumonie,  p.  660;  dans 
la  broncho-pneumonie,  p.  679;  dans  l’hé- 
moptysie, p.  805;  dans  les  palpitations, 
p.  800  ; dans  la  tachycardie  essentielle  pa- 
roxystique, p.  920  ; dans  le  vertige  de  Mé- 
nière,  p.  1023;  dans  la  migraine,  p.  1052; 
dans  les  névralgies,  p.  1076;  dans  la  fièvre 
typhoïde,  p.  1214;  dans  la  grippe,  p.  1454; 
dans  le  paludisme,  p.  1551,  1555;  dans  la 
blennorragie,  p.  1276;  dans  le  diabète, 
p.  1486;  dans  le  goitre  exophtalmique, 
p.  1570. 

Quinoléine  dans  la  coqueluche. 

Quinquina  dans  les  gingivo-stomatites,  p.  27  ; 
dans  la  dysenterie,  p.  528  ; dans  la  pneu- 
monie, p.  664;  dans  la  tuberculose  pulmo- 
naire, p.  761  ; dans  le  paludisme  chronique, 
p.  1193;  dans  le.  diabète,  p.  1487. 


R 

Rachialgie,  p.  1 1 59. 

Rachitisme,  p.  1540. 

Ragatz  (Eau  de)  dans  les  rhumatismes  chro- 
niques, p.  1535. 

Rage,  p.  1567. 

Raifort  dans  le  scorbut,  p.  1420. 

Rakoczy  (Eau  de)  dans  la  constipation,  p.  406. 

Rataniiia  dans  les  entérites  chroniques,  p.  582  : 
dans  la  dysenterie,  p.  589;  dans  l’hémoptv- 
sie,  p.  805. 

Rééducation  des  mouvements,  chez  les  hémi- 
plégiques, p.  1002;  dans  le  tabes,  p.  1065; 
dans  les  polynévrites,  p.  1092;  dans  les  tics, 
p.  1 156. 

Régime  alimentaire  dans  les  dyspepsies, y.  102  ; 
lacté,  p.  122;  dans  la  gastrite  ligperpep- 
tique,  p.  181  ; dans  Y ulcère  de  l'estomac, 
p.  271  ; dans  les  entérites  chroniques, 
|».  376;  dans  la  constipation  habituelle , 
p.  416;  dans  la  lithiase  biliaire,  p.  555; 
dans  la  tuberculose,  p.  710;  dans  Y artério- 
sclérose, p.  954;  dans  le  mal  (le  Bright, 
p.  956;  dans  la  lithiase  rénale,  p.  986: 
dans  la  neurasthénie,  p.  1130;  dans  la  fiè- 
vre typhoïde,  p.  1210;  dans  le  diabète. 
p.  1474;  dans  la  goutte,  p.  1500;  dans 
Y obésité,  p.  1525;  dans  la  croissance, 
p.  1545;  dans  la  chlorose,  p.  1586. 

Réglisse  (Poudre  de)  dans  la  constipation  ha- 
bituelle, p*  428. 

Rkiboldsgrun  (Sanatorium  de),  p.  721. 

Reiciimann  (Maladie  de),  p.  192. 

Rein,  V.  Mal  de  Bright,  néphrites,  lithiase  ré- 
nale, pyélo-néphrites,  etc. 

Rein  mobile  (Vomissements  dans  le),  p.  204. 

Reni aigue  (Eau  de)  dans  les  anémies,  p.  1595. 

Repas  d’épreuve,  p.  76. 

Repos  (Cure  de)  dans  Y ulcère  de  l'estomac, 
p.  275;  dans  Yentéroptose,  p.  255;  dans 
la  tuberculose  pulmonaire,  p.  725,  664: 
dans  les  phlébites,  p.  948:  dans  la  neuras- 
thénie, p.  1129;  dans  la  chlorose,  p.  1587. 

Résorcine  (Huile  résorcinée)  comme  antisep- 
tique buccal,  p.  6 ; dans  les  végétations  adé- 
noïdes, p.  61  ; dans  les  angines  chroniques 
diffuses,  p.  65  ; dans  le  coryza  aigu,  p.  555; 
dans  la  blennorragie,  p.  1454. 

Respiration  de  Cheyne-Stokes,  p.  809. 

Respiration  artificielle  dans  les  asphyxies, 
p.  816;  dans  les  empoisonnements,  p.  1613, 
etc. 
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Respiratoires  (Troubles)  chez  les  dyspeptiques, 
p.  218;  chez  les  cardiaques,  p.  898. 

Rhamnus  frangula  dans  la  constipation,  p.  420. 

Rhinites  infectieuses,  p.  557;  chroniques 
simples,  p.  500;  chroniques  hypertrophi- 
ques, p.  582;  atrophiques,  p.  502;  dans  la 
scarlatine,  p.  1012;  chez  les  syphilitiques, 
p.  1249. 

Rhino-bronchite  spasmodique,  p.  500. 

Rhubarbe  dans  les  dyspepsies,  p.  145;  dans  la 
constipation,  p.  425. 

Rhumatisme  articulaire  aigu,  p.  1550. 

Rhumatisme  cérébral,  p.  1555;  chronique, 
p.  1551;  musculaire,  p.  1555. 

Rhumatismes  infectieux  de  la  scarlatine,  p.  1202  ; 
blennorragique,  p.  1407. 

Rhus  aromaticv  dans  l’incontinence  nocturne 
des  urines,  p.  1108. 

Ricin  (Huile  de)  dans  la  constipation,  p.  406, 
429,  459,  461. 

Rivière  (Potion  de)  dans  l’embarras  gastrique, 
p.  72;  dans  les  vomissements  en  général, 
p.  198. 

Rougeole,  p.  1202. 

Royat  (Eau  de)  dans  les  angines  chroniques 
diffuses,  p.  65  ; dans  les  dyspepsies,  p.  172; 
dans  les  bronchites  chroniques,  p.  520  ; dans 
la  tuberculose  pulmonaire,  p.  762;  dans 
l’albuminurie  fonctionnelle,  p.  981  ; dans 
la  lithiase  oxalique,  p.  806  ; dans  le  diabète, 
p.  1489;  dans  la  goutte,  p.  1511  ; dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  p.  1555;  dans 
le,  rhumatisme  chronique,  p.  1555. 

Rubinat  (Eau  de)  dans  les  entérites,  p.  566; 
dans  la  constipation,  p.  406. 


S 

Sable  (Bains  de)  dans  les  pseudo-rhumatismes 
infectieux,  p.  1557;  dans  le  rhumatisme 
chronique,  p.  1535;  dans  le  rachitisme, 
p.  1544. 

Saccharine  comme  dentifrice,  p.  6 ; dans  le 
muguet,  p.  54;  dans  le  diabète,  p.  1477. 

Saignée  dans  la  congestion  pulmonaire,  p.  645  ; 
dans  l’œdème  pulmonaire,  p.  848;  dans  la 
pneumonie,  p.  669;  dans  les  cardiopathies, 
p.  775;  dans  les  accidents  gravidô-cardia- 
ques,  p.  900  ; dans  l’asystolie,  p.  904  ; dans 
les  néphrites  aiguës,  p.  854;  dans  l’urémie, 
p.  970  ; dans  l’éclampsie  puerpérale,  p.  977  ; 
dans  l’hémorragie  cérébrale,  p.  1000. 

Salnt-Amand  (Eau  de)  dans  les  phlébites, 


p.  949;  dans  la  sciatique,  p.  1087;  dans 
la  goutte,  p.  1512;  dans  le  rhumatisme 
chronique,  p.  1555. 

Saint-Blasien  (Sanatorium  de),  p.  721. 

Saint-Ciiristau  (Eau  de)  dans  la  leucoplasie 
buccale,  p.  18. 

Saint-Galmier  (Eau  de)  dans  les  dyspepsies, 
p.  173. 

Saint-Honoré  (Eau  de)  dans  les  angines  chro- 
niques diffuses,  p.  65;  dans  les  laryngites 
chroniques,  p.  584;  dans  les  bronchites 
chroniques,  p.  019;  dans  la  congestion  pul- 
monaire des  arthritiques,  p.  645;  dans  la 
scrofulo-tuberculose,  p.  001  ; dans  la  tuber- 
culose pulmonaire,  p.  757.' 

Saint-Moritz  (Eau  de)  dans  les  anémies, 
p.  1595. 

Saint-Nectaire  (Eau  de)  dans  les  dyspepsies, 
p.  172;  dans  la  gastrite  hyperpeptique, 
p.  182;  dans  la  gastrite  hvpopeptique, 
p.  195;  dans  la  scrofulo-tuberculose,  p.  705; 
dans  le  mal  de  Bright,  p.  966;  dans  l’albu- 
minurie orthostatique,  p.  981  ; dans  le  dia- 
bète, p.  1489:  dans  la  goutte,  p.  1511. 

Saint-Pardoux  (Eau  de)  dans  les  dyspepsies, 
p.  175. 

Saint-Sauveur  (Eau  de)  dans  les  pyélo-né- 
phrites,  p.  984;  dans  le  rhumatisme  chro- 
nique, p.  1555. 

Salicylique  (Acide)  comme  antiseptique  buc- 
cal, p.  4;  dans  la  glossite  exfoliatrice  mar- 
ginée,  p.  16;  dans  la  leucoplasie  buccale, 
p.  19;  dans  les  gingivo-stornatites,  p.  25; 
dans  les  angines  aiguës,  p.  41. 

Salies-de-Béarn  (Eaux  de)  dans  la  scrofulo- 
tuberculose,  p.  705;  dans  le  rachitisme, 
p.  1545. 

Salins- du-Jura  (Eau  de)  dans  la  scrofulo-tubef- 
culosc,  p.  705;  dans  la  paralysie  infantile, 
p.  1071  ; dans  le  rachitisme,  p.  1545. 

Salins-Moutiers  (Eau  de)  dans  la  scrofulo- 
tuberculose,  p.  705. 

Salipyrine  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  p.  1534. 

Salol  comme  antiseptique  buccal,  p.  6 ; dans 
les  angines  aiguës,  p.  59  ; dans  les  dyspep- 
sies, p.  159;  dans  le  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  p.  1334;  dans  la  blennorragie, 
p.  1455. 

Salophène  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
p.  1534. 

Sanatoria,  p.  717. 

Sang  (Transfusion  du)  dans  l'ulcère  de  l'esto- 
mac, p.  275  ; dans  le  mal  de  Bright,  p.  970  ; 
dans  l’anémie  post-hémorragique,  p.  1581. 
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Sangle  de  Glénard  contre  l’entéroptosc, 
|).  254. 

Santal  clans  la  blennorragie,  p.  1453. 

Santenat  (Eau  de)  clans  les  dyspepsies,  p.  172; 
dans  les  gastrites  hyperpeptiques,  p.  182; 
clans  la  gastrite  hypopcptique,  p.  194. 

Saturnisme,  p.  1625. 

Savon  (Son  emploi  dans  l’hygiène  de  la  bou- 
che), p.  3. 

Saxon  (Eau  de)  dans  l’arlério-sclérose , 
p.  956. 

Scammonéë  dans  la  constipation,  p.  407. 

Scarifications  dans  les  glossites  suppurécs, 
p.  15. 

Scarlatine,  p.  1197. 

Sciiwalbach  (Eau  de)  clans  les  anémies,  p.  1595. 

Schoenfels,  p.  191. 

Scille  dans  la  bronchite  chronique,  p.  617; 
dans  la  coqueluche,  p.  659;  clans  les  car- 
diopathies valvulaires,  p.  895. 

Sclérose  en  plaques,  p.  1051. 

Scorbut,  p.  1604;  infantile,  p.  1606. 

Seigle,  F.  Ergot. 

Sein  (Crevasses  du),  p.  555. 

Semen  contra  (santonine)  dans  rhclniinlhiasc, 
p.  485. 

Séné  dans  la  constipation,  p.  108,  428. 

Sérum  antidiphtérique  dans  la  pneumonie , 
p.  658;  dans  la  diphtérie,  p.  1275;  acci- 
dents (dus  au),  p.  1281  ; sérothérapie  pré- 
ventive, p.  1525. 

Sérum  antipesteux,  p.  1371. 

Sérum  antitétanique,  p.  1575. 

Sérum  antitypiiique,  p.  1208. 

Sérum  antivenimeux,  p.  1620. 

Sérum  artificiel,  dans  les  vomissements  de  la 
grossesse,  p.  207  ; dans  les  gastrorragies, 
p.  210,  275,  282,  etc.;  dans  les  toxi-in- 
fections gastro-intestinales  infantiles,  p.  347, 
559  ; dans  les  entérites  aiguës,  p.  569  ; 
dans  la  dysenterie  p.  590;  dans  l’appen- 
dicite, p.  596;  clans  les  hémorragies  intes- 
tinales, p.  596  ; clans  les  péritonites  aiguës, 
p.  493;  dans  la  pneumonie,  p.  666;  dans 
les  myocardites  aiguës,  p.  869;  dans  les 
endocardites  infectieuses,  p.  758;  dans 
les  syncopes,  p.  928;  dans  l’urémie,  p.  971  ; 
dans  l’éclampsie  puerpérale,  p.  875;  clans 
les  méningites  cérébro-spinales,  p.  1012; 
dans  la  neurasthénie,  p.  1157;  dans  les 
psychoses,  p.  1180,  1185;  dans  le  coma 
diabétique,  p.  1497  ; clans  la  fièvre  typhoïde, 
p.  1219,  1231  ; clans  les  paralysies  diphté- 
riques, p.  1517;  dans  le  choléra,  p.  1344; 
S.  de  Trunecek  dans  l'artério-selérose, 


p.  940;  S.  bichloruré  dans  la  syphilis, 
p.  1217;  S.  dans  le  coma  diabétique, 
p.  1319;  dans  l’anémie  aiguë  post-hémor- 
ragique, p.  1582;  dans  les  empoisonne- 
ments, p.  1615,  1619,  etc.;  dans  le  déli— 
rium  tremens,  p.  1624:  dans  l'encéphalo- 
pathie saturnine,  p.  1627. 

Sevrage,  p.  559. 

Sia lorrée  chez  les  dyspeptiques,  p.  206. 

Sidonal  dans  la  goutte,  p.  1508. 

Sinusites,  p.  556. 

Sodium  (Chlorure  de)  clans  les  dyspepsies, 
p.  141;  dans  l'helminthiase,  p.  485;  dans 
les  rhinites,  p.  466  et  169;  dans  la  tuber- 
culose pulmonaire,  p.  757.  (F.  Sérum.) 

SoLAxiNE  dans  les  dyspepsies,  p.  156;  dans 
les  névralgies,  p.  1085:  contre  les  trem- 
blements, p.  1154. 

Somatose,  p.  112. 

Somnal  dans  l’insomnie,  p.  1045. 

Soude  (Empoisonnement  par  la),  p.  1424. 

Soude  (Benzoate  de)  dans  les  angines  aiguës, 
p.  39;  clans  les  pharyngites  granuleuses, 
p.  65;  dans  les  dyspepsies,  p.  160:  dans 
les  infections  biliaires,  p.  510;  dans  la 
lithiase  biliaire,  p.  555;  dans  les  laryngites 
aiguës,  p.  576;  clans  les  bronchites  aiguës, 
p.  61)5;  dans  les  pyélo-néphrites,  p.  985; 
dans  la  grippe,  p.  1249. 

Soude  (Bicarbonate  de)  dans  la  leucoplasie 
buccale,  p.  17;  dans  les  dyspepsies  en  gé- 
nérale, p.  130;  clans  la  gastrite  hyperpep- 
tique,  p.  187;  hypopeptique,  p.  196;  dans 
l’ulcère,  p.  277;  dans  l’ictère  catarrhal, 
p.  510;  dans  le  diabète,  p.  1484;  dans  le 
coma  diabétique,  p.  1497;  dans  la  goutte, 
p.  1505. 

Solde  (Cacodylate  de)  dans  le  cancer  de  l'es- 
tomac, p.  292;  clans  l’asthme,  p.  688  ; dans 
la  tuberculose  pulmonaire,  p.  249;  dans  la 
neurasthénie,  p.  1154;  dans  la  chorée, 
p.  1148;  dans  le  paludisme  chronique, 
p.  1 195;  dans  le  diabète,  p.  7485;  dans  la 
lymphadénie,  p.  1577:  dans  l’anémie  per- 
nicieuse progressive,  p.  1585. 

Soude  (Chlorate  de)  dans  le  muguet,  p.  54  ; 
dans  les  angines  chroniques  diffuses,  p.  65; 
dans  les  dyspepsies,  p.  143;  dans  le  cancer 
de  l’estomac,  p.  295. 

Soude  (Citrate  de)  dans  les  dyspepsies,  p.  136; 
clans  le  diabète,  p.  1484. 

Solde  (Hyposullite  de)  clans  la  glossite  exfolia- 
Irice  margînée,  p.  16;  dans  la  bronchite 
putride,  p.  622;  dans  la  gangrène  pulmo- 
naire, p.  681. 
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Soudr  (Mëtavanadale  de)  dans  la  tuberculose 
pulmonaire,  p.  759. 

Soude  (Persulfate  de)  dans  les  dyspepsies, 
p.  142. 

Soude  (Phénate  de)  dans  la  bronchite  putride, 
p.  523. 

Soude  (Phosphate  de)  dans  les  dyspepsies, 
p.  145;  dans  l’hypopepsie,  p.  195;  dans  la 
constipation  accidentelle,  p.  342;  dans  la 
rhinite  chronique  simple,  p.  598;  contre 
l’emphysème,  p.  1004. 

Soude  (Salicylate  de)  dans  les  gingivo-stoina- 
tites,  p.  50;  dans  les  dyspepsies,  p.  60; 
comme  cholagogue,  p.  420;  dans  la  lithiase 
biliaire,  p.  535;  dans  les  pleurésies  séro- 
fibrineuses, p.  850;  dans  le  vertige  de 
Ménière,  p.  1024:  dans  la  sciatique, 

p.  1085;  dans  le  rhumatisme  articulaire* 
aigu,  p.  1550;  dans  la  goutte,  p.  1508; 
dans  le  goitre  exophtalmique,  p.  1564. 

Soude  (Sozoiodolate  de)  dans  les  rhinites  chro- 
niques, p.  561 . 

Soude  (Sulfate  de)  dans  les  dyspepsies,  p.  141. 
182  ; dans  les  colites  dysentérilormes  infan- 
tiles, p.  555;  dans  les  entérites  aiguës 
p.  566  ; dans  les  entérites  chroniques, 
p.  580  ; dans  la  dysenterie,  p.  587  ; dans 
la  constipation  accidentelle,  p.  404;  habi- 
tuelle, p.  425;  dans  l’empoisonnement  par 
l'acide  phénique,  p.  1609. 

Soude  (Sulforicinate  de),  dans  les  stomatites 
ulcéreuses,  p.  29;  dans  les  angines  aiguës, 
p.  44. 

Soude  (Tartrate  double  de  S.  et  de  potasse, 
sel  de  Seignette)  dans  la  constipation  acci- 
dentelle, p.  405;  habituelle,  p.  424. 

Soude  (Tellurate  de)  contre  les  sueurs  des 
tuberculeux,  p.  790. 

Soueiie  dans  les  angines  chroniques  diffuses, 
p.  65;  dans  la  constipation  habituelle, 
p.  450;  dans  la  colique  de  plomb,  p.  1627. 

Spa  (Eau  de)  dans  la  goutte,  p.  1511:  dans 
les  anémies,  p.  1595. 

Spartéine  (Sulfate  de)  dans  la  pneumonie, 
p.  668;  dans  les  cardiopathies  valvulaires, 
p.  891. 

Spasmes  de  la  langue,  p.  23;  du  pylore, 
(i.  229;  du  cardia,  p.  265;  laryngés  en 
général,  p.  577  ; spasme  glottique  infantile 
essentiel,  p.  580;  spasme  glotlique  (le 
l'adulte,  p.  580  ; œsophagien  chez  les  hys- 
tériques, p.  1 125. 

Stase,  p.  229. 

Stations  d'altitude,  p.  731  ; de  montagne, 
p.  755. 


Sténoses  du  pylore,  p.  287,  295,  507;  du 
larynx,  p.  1519. 

Stérésol  dans  les  angines,  p.  44. 

Stérilisation  du  lait,  p.  555. 

Stomatite  mercurielle,  p.  24,  1598. 

Streptococcies,  p.  1524. 

Strontium  (Bromure  de)  dans  les  dyspepsies, 
p.  156,  156;  contre  les  vomissements, 

p.  182. 

Strontium  (Lactate  de)  dans  le  mal  de  Bright, 
p.  965. 

Strophantus  dans  les  cardiopathies  valvulaires, 

p.  890. 

Strychnine  (Sulfate  de)  dans  les  dyspepsies, 
p.  145,  196;  dans  les  vomissements, 
p.  199;  dans  l’hydrorrhée  nasale,  p.  568; 
dans  l’œdème  pulmonaire,  p.  649  ; dans  la 
pneumonie,  668;  dans  les  myocardites, 
p.  869  ; dans  les  endocardites  chroniques, 
p.  892;  dans  l’asystolie,  p.  905;  dans 
les  polynévrites,  p.  1092;  dans  la  neur- 
asthénie, p.  1154;  dans  la  grippe, 
p.  1251;  dans  les  paralysies  diphtériques, 
p.  1517;  dans  le  diabète,  p.  1487;  dans 
l’alcoolisme,  p.  1625;  empoisonnement 
(par  le),  p.  1611. 

Sublimé  comme  antiseptique  buccal,  p.  5; 
dans  les  stomatites  gangreneuses,  p.  52; 
dans  le  muguet,  p.  54  ; dans  les  angines 
pseudo-membraneuses,  p.  45;  dans  la 
variole,  p.  1194;  dans  l’érysipèle,  p.  1526; 
dans  la  syphilis,  p.  1578,  1584.  etc.;  dans 
la  blennorragie,  p.  1459. 

Suc  gastrique  de  chien  dans  les  dyspepsies, 
p.  152;  dans  les  entérites  chroniques, 
[i.  580. 

Sueurs  des  tuberculeux,  p.  788. 

Suggestion  dans  l’hystérie,  p.  1125. 

Sulfonal  dans  l’insomnie,  p.  1059. 

Sulfureuse  (Médication)  dans  les  bronchites, 

p.  605,  615. 

Sulfure  de  carbone  (Empoisonnement  par  le), 

p.  1616. 

Suppositoires  dans  la  constipation,  p.  420, 
459;  urétraux,  p.  1460. 

Suralimentation  dans  la  tuberculose,  p.  710. 

Suspension  dans  le  tabes,  p.  1059. 

Swieten  (Liqueur  de  Van)  dans  la  syphilis, 
p.  1578. 

Sympathique  (Section  et  résection  du)  dans  le 
goitre  exophtalmique,  p.  1568. 

Syncope,  p.  925. 

Syphilis  en  général,  p.  1576;  syphilides 
cutanées,  1421;  muqueuses,  p.  1422:  S. 
viscérale,  p.  1424;  infantile,  p.  1429. 
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Tabac  dans  l’aslhme,  p.  084. 

Tabes  dorsal,  p.  1052. 

Tachycardie  chez  les  tuberculeux,  p.  780;  en 
général,  p.  018;-  essentielle  paroxystique, 

p.  919. 

Tænias,  p.  480. 

Talalgie  dans  la  blennorragie,  p.  I 469. 

Talc,  4'.  Magnésie  (Salicjlate  de). 

Tamponnement  anal  dans  les  hémorroïdes, 
p.  478;  nasal  dans  l’épistaxis,  p.  571. 

Tanin  dans  les  laryngites,  p.  585  ; dans  les 
entérites  chroniques,  p.  582  ; dans  la  dy- 
senterie, p.  528  ; dans  la  tuberculose  pul- 
monaire, p.  761  ; dans  l’hémoptysie,  p.  803; 
dans  le  mal  de  Bright,  p.  963. 

Tannalbine  dans  les  diarrhées  infantiles, 
p.  552;  dans  les  entérites  chroniques, 
p.  521 . 

Tannigène  dans  les  diarrhées  infantiles, 
p.  552;  dans  les  entérites  chroniques, 
p.  582. 

Tartrate  borico-potassique  (Crème  de  tartre 
soluble)  dans  la  constipation,  p.  424. 

Tartre  stibié  dans  la  bronchite  aiguë,  p.  003; 
dans  la  tuberculose  pulmonaire,  p.  776. 

Térébenthine  (Essence  de)  dans  la  lithiase  bi- 
liaire, p.  554;  dans  les  bronchites  chro- 
niques, p.  615  ; dans  la  bronchite  putride, 
p.  021;  dans  les  pyélo-néphritcs,  p.  984; 
(Bains  d’)  dans  le  rhumatisme  blennorra- 
gique, p.  1467  ; T.  dans  l’intoxication  par  le 
phosphore,  p.  1015. 

Terpine  dans  les  bronchites  aiguës,  p.  605; 
chroniques,  p.  615;  dans  la  grippe, 
p.  1251. 

Tétanie,  p.  1158. 

Tétanos,  p.  1374. 

Tétranitrol  dans  l’artério-sclérose,  p.  957. 

Tétronal  dans  l’insomnie,  p.  1042. 

Théobromine  dans  les  cardiopathies  valvulaires, 
p.  902;  dans  l’asystolie,  p.  904;  dans  l’ar- 
lério-sclérose,  p.  950;  dans  les  néphrites 
aiguës,  p.  953;  dans  le  mal  de  Bright, 
p.  968. 

Thiocol  dans  la  tuberculose  pulmonaire, 
p.  771. 

Tiioracentèse  dans  les  pleurésies  séro-fibri- 
neuses, p.  855;  dans  les  pleurésies  puru- 
lentes, p.  844;  dans  le  pneumothorax, 
[i.  855. 
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Thymique  (Acide)  comme  antiseptique  buccal, 
p.  5;  dans  les  gingivo-stoinatitcs,  p.  27; 
contre  l’ankylostomie  duodénal,  p.  489. 

Thyroïdectomie  dans  le  goitre  exophtalmique, 
p.  1567. 

Tics,  p.  1155. 

Tœplitz  (Eau  de)  dans  le  tabes,  p.  1058;  dans 
la  goutte,  p.  1512. 

I olu  (Baume  de)  dans  les  bronchites  aiguës, 
p.  604;  chroniques,  p.  613. 

Tophi,  p.  1517. 

Toux  des  tuberculeux,  p.  791;  en  général, 
p.  819. 

Toxi-infections  gastro-intestinales  INFANTILES, 
p.  509. 

Trachéite  chronique,  p.  620. 

Trachéo-bronchite,  p.  597  ; dans  la  grippe, 
p.  1249. 

Trachéotomie  dans  les  laryngites  infectieuses, 
p.  577  ; striduleuses,  p.  579  ; dans  le 
spasme  glottique,  p.  579;  dans  l’oedème  la- 
ryngé, p.  582;  dans  la  laryngite  tubercu- 
leuse, p.  590;  dans  les  asphyxies,  p.  815; 
dans  l’ictus  laryngé  des  tabétiques,  p.  1005; 
dans  les  laryngites  de  la  rougeole,  p.  1200; 
dans  le  croup,  p.  1296. 

Tractions  de  la  langue,  dans  les  asphvxies, 
p.  818;  dans  les  syncopes,  p.  926. 

Traitement  spécifique  dans  le  tabes,  p.  1055. 

Tkaunaticink  dans  l’érysipèle,  p.  1528;  au  ca- 
lomel, dans  la  syphilis,  p.  1582. 

Tremblements,  p.  1151  ; de  la  langue , 
p.  25. 

Trépanation  dans  l’épilepsie  bravais  jaekso- 
nienne,  p.  1099. 

Trespœz  (Sanatorium  de),  p.  722. 

Triciiloracétique  (Acide)  dans  l’épistaxis, 
p.  571. 

Tricocépuales,  p.  489. 

Trinitrine  dans  l’angine  de  poitrine,  p.  809  ; 
dans  la  bradycardie,  p.  921  ; dans  l’artério- 
sclérose, p.  956. 

Trional  dans  l’insomnie,  p.  1040,  1040. 

Troubles  évolutifs  de  la  digestion,  p.  85. 

Tubage  dans  les  laryngites  spasmodiques, 
580,  581  ; dans  l’œdème  laryngé,  p.  582; 
dans  les  laryngites  de,  la  rougeole,  p.  1207  ; 
dans  le  croup,  p.  1504. 

Tuberculose  bucco-pharyngée,  p.  67  ; laryn- 
gée, p.  584;  pulmonaire,  p.  090;  chez  les 
diabétiques,  p.  1495. 

Tubo-gavage  de  l’estomac,  p.  504. 

T ympanite  hystérique,  p.  1124. 

Typhoïde  (Fièvre),  p.  1207. 

Typhus  exanthématique,  p.  1258. 
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U 

Ulcère  de  l’estomac,  |>.  ‘267;  traitement  chi- 
rurgical, p.  281  ; traitement  des  complica- 
tions, p.  281  ; traitement  de  l’ulcère  chro- 
nique, p.  286;  traitement  des  séquelles, 
p.  287;  transformation  cancéreuse,  p.  288; 
chez  les  syphilitiques , p.  1425. 

Urée  dans  les  cirrhoses,  p.  526. 

Urémie,  p.  960. 

URÉTHANEdansl'insomnie,  p.  1059.1042,1046. 

Urètre,  V.  Blennorragie. 

Uriage  (Eau  d’)  dans  la  bronchite  chronique, 
p.  520;  dans  la  scrofulo- tuberculose, 
p.  601;  dans  la  syphilis,  p.  1405. 

Urotropine  dins  les  pyélo-néphrites,  p.  984. 

V 

Vaccination,  p.  1 187  ; vaccination  antirabique, 
p.  1369. 

Vaccine,  p.  1188. 

Valériane,  valérianate  d’ammoniaque,  contre 
la  flatulence,  p.  215;  contre  les  palpita- 
tions, p.  918;  V.  dans  l’hystérie,  p.  1119; 
dans  la  polyurie  nerveuse,  p.  1171  ; dans  le 
diabète,  p.  1186. 

Vals  (Eau  de)  dans  les  dyspepsies,  p.  171; 
dans  les  dyspepsies  infantiles,  p.  289  ; dans 
la  lithiase  biliaire,  p.  559;  dans  l’albumine 
fonctionnelle,  p.  981  ; dans  la  lithiase  rénale, 
p.  987  ; dans  la  goutte,  p.  1510  ; dans  les 
anémies,  p.  1595. 

Vaporisations  dans  la  laryngite  striduleuse, 
p.  578;  dans  les  bronchites,  p.  618;  dans 
la  coqueluche,  p.  640;  dans  la  broncho- 
pneumonie,  p.  675;  dans  le  croup,  p.  1294. 

Varicelle,  p.  1196. 

Variole,  p.  1187. 

Vaseline  boriquée  pour  soins  de  la  bouche, 
p.  8,  etc. 

Végétations  adénoïdes  du  nez,  p.  60. 

Ventouses  dans  les  bronchites  aigues,  p.  606  : 
dans  la  congestion  pulmonaire,  p.  643; 
dans  l’œdème  pulmonaire,  p.  648;  dans  la 
pneumonie,  p.  654;  dans  la  broncho-pneu- 
monie, p.  675;  dans  l’hémoptysie,  p.  799; 
dans  les  pleurésies  séro-fibrineuses,  p.  852  ; 
dans  les  péricardites  aigues,  p.  864;  dans 
les  cardiopathies  valvulaires,  p.  898  ; dans 
la  méningo-myélite  aiguë,  p.  1049. 

Veiutrum  viride  contre  les  palpitations, 
p.  917;  dans  le  goitre  exophtalmique, 
p.  1570. 


Vers  intestinaux,  p.  485. 

Vertiges  en  général,  p.  1022;  de  Manière, 
p.  1025;  neurasthénique,  p.  1159. 

Vésicatoire  dans  la  pneumonie,  p.  656. 

Viandes  dans  le  régime  alimentaire,  p.  109; 
poudre  (de),  p.  112;  viande  crue,  dans  les 
toxi-infections  gastro-intestinales  infantiles, 
p.  551  ; dans  la  tuberculose,  p.  778. 

\ jbrateur  de  Zander  dans  les  dyspepsies, 

p.  168. 

Vibrations  dans  les  tremblements,  p.  1154. 

Vic-le-Comte  (Eau  de)  dans  les  dyspepsies, 
p.  172,  214. 

Vic-sur-Cère  (Eau  de)  dans  les  dyspepsies, 
p.  172. 

Vichy  (Eau  de)  dans  le  muguet,  p.  54;  dans 
les  dyspepsies,  p.  171,  etc.;  dans  les  dys- 
pepsies infantiles,  p.  289  ; dans  la  lithiase 
biliaire,  p.  559  ; dans  l’albuminurie  fonc- 
tionnelle, p.  981  ; dans  la  lithiase  rénale, 
p.  987;  dans  le  paludisme,  p.  1565;  dans 
le  diabète,  p.  1488;  dans  la  goutte,  p.  1570. 

Vigo  (Emplâtre  de)  dans  les  svphilides. 
p.  1421. 

Vin  dans  le  régime  alimentaire,  p.  119;  V. 
de  Trousseau,  dans  les  cardiopathies  valvu- 
laires, p.  895. 

Vittel  (Eau  de)  dans  la  lithiase  biliaire, 
p.  559;  dans  l’artério-sclérose,  p.  956;  dans 
le  mal  de  Bright,  p.  966  ; dans  les  pyélo- 
néphrites, p.  984;  dans  l'albuminurie  fonc- 
tionnelle, p.  981  ; dans  la  lithiase  rénale, 
p.  988;  dans  le  diabète,  p.  1489;  dans  la 
goutte,  p.  1511. 

Vomissements  en  général,  p.  197;  dans  les  ma- 
ladies de  l’estomac  et  de  l’intestin,  p.  201  ; 
dans  les  maladies  générales  chroniques, 
p.  292;  dans  les  maladies  infectieuses, 
p.  202;  dans  les  intoxications,  p.  203;  dans 
les  maladies  nerveuses  et  les  névroses, 
p.  205,  265  ; dans  l’ulcère  de  l’estomac, 
p.  279;  dans  la  coqueluche,  p.  641  ; dans 
la  tuberculose  pulmonaire,  p.  781;  dans 
l’hystérie,  p.  1124;  dans  la  fièvre  typhoïde, 
p.  1228;  dans  la  grippe,  p.  1256;  dans  le 
choléra,  p.  1541. 

W 

Weiirawald  (Sanatorium  de),  p.  721. 

Wiesbaden  (Eau  de)  dans  les  dyspepsies, 
p.  172;  dans  la  goutte,  p.  1512. 

Wildbad  (Eau  de)  dans  le  tabes,  p.  1058; 
dans  la  goutte,  1512. 
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Z 

Zinc  (Chlorure  de)  fhms  les  laryngites  chroni- 
ques, |>.  583;  dans  la  tuberculose  laryngée. 


p.  588;  dans  le  chancre  simple,  p.  1455. 
Zinc.  (Sozoiodolate)  dans  les  laryngites  aigues, 

p.  577. 

Zinc  (Sulfate  de)  dans  la  blennorragie,  p.  1433. 
Zomothkrapiic  dans  la  tuberculose,  p.  771. 


50  002.  — Imprimerie  L.miire,  9,  rue  de  Fleuras,  à Paris. 


MASSON  & CE,  Éditeurs 

Libraires  de  l'Académie  de  Médecine,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  (vi*) 
Pr.  n*  363  . 

EXTRAIT  DU  CATALOGUE  MÉDICAL  (1) 

RÉCENTES  PUBLICATIONS  Décembre  1903 


Traité  de 


OUVRAGE  COMPLET 


Pathologie  générale 


PUBLIE  PAR 

CH.  BOUCHARD 


MEMBRE  DP.  L'iNSTITUT 

PROFESSEUR  DE  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE  A LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
SECRÉTAIRE  DE  LA  RÉDACTION 

G. -H.  ROGER 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Médecin  des  hôpitaux. 


COLLABORATEURS  : 


MM.  Arnozan  — D'Arsonval  — Benni  — F.  Bezançon  — R.  Blanchard  — Boinet 

— Boulay  — Bourcy  — Brun  — Cadiot  — Chabrié  — Cmantemesse  — Charrin 

— Chauffard — J.  Courmont — Dejerine — Pierre  Delbet  — Devic  — Ducamp 

— Mathias  Duval  — Féré  — Gaucher  — Gilbert  — Gley  — Gouget  — Guignard 


Tome  V.  Fig.  20.  — Paralysie  faciale  gauche 


— Louis  Guinon  — J. -F.  Guyon 

— Halle  — Hénocque  — Hu- 
gounenq  — M.  Labbé  — Lam- 

BLING  — LANDOUZY  — LAVERAN  — 

Lebreton  — Le  Gendre  — 
Lejars  — Le  Noir  — Lermoyez 

— Lesné  — Letulle  — Lubet- 
Barbon  — Marfan  — Mayor  — 
Menetrier  — Morax  — Netter 

— Pierret  — Ravaut  — G. -H. 
Roger  — Gabriel  Roux  — Ruffer 

— Sicard  — Raymond  Tripier  — 
Vuillemin  — Fernand  Widal. 


6 vol.  grand  in-8 ",  avec  figures 
dans  le  texte  : 126  fr. 

Chaque  volume  est  vendu  séparément. 


DIVISION  DE  L'OUVRAGE 

Tome  I.  — 1 vol.  grand  in-8°  de 
1018  pages  avec  figures  dans  le 
texte  : 18  fr. 

Introduction  à l’étude  de  la  pa- 
thologie générale.  — Patholo- 
gie de  l’homme  et  des  animaux. 


1.  La  librairie  Masson  et  C“  envoie  gratuitement  et  franco  de  port  les  catalogues  suivants  a toutes 
les  personnes  qui  lui  en  font  la  demande.  — Catalogue  général  contenant,  classés  par  subdivisions, 
tous  les  ouvrages  ou  périodiques  publiés  à la  librairie.  — Catalogues  de  l'Encyclopédie  scienti- 
fique des  Aide-Mémoire  : I.  Section  de  l'ingénieur.  — II.  Section  du  biologiste.  — Catalogue  des 
ouvrages  d’enseignement. 

1 


1 


ILIBRAIRIE  MASSON  ET  G",  120,  BOULEVARD  St-GERMAIN,  PARIS 


— Considérations  générales  sur  les  maladies  des  végétaux.  — Pathogénie  générale 
de  l’embryon.  Tératogénie.  — L’hérédité  et  la  pathologie  générale.  — Prédisposition 
et  immunité.  — La  fatigue  et  le  surmenage.  — Les  Agents  mécaniques.  — Les  Agents 
physiques.  Chaleur,  froid  Lumière.  Pression  atmosphérique.  Son.  — Les  Agents 
physiques.  L’énergie  électrique  et  la  matière  vivante.  - Les  Agents  chimiques.  Les 
caustiques.  — Les  intoxications. 

Tome  II.  — 1 vol.  grand  in-8°  de  940  pages  avec  figures  dans  le  texte  : 18  fr. 

L’Infection.  — Notions  générales  de  morphologie  bactériologique.  — Notions  de 
chimie  bactériologique.  — Les  microbes  pathogènes.  — Le  sol,  l’eau  et  l’air,  agents 
des  maladies  infectieuses.  — Des  maladies  épidémiques.  — Sur  les  parasites  des 
tumeurs  épithéliales  malignes  Les  parasites. 

Tome  III.  — 1 vol.  in-8°  de  1400  pages  avec  figures  dans  le  texte,  publié  eu  deux 

fascicules  : 28  francs. 

Fasc.  I.  — Notions  générales  sur  la  nutrition  à l’état  normal.  — Les  troubles  préalables 
de  la  nutrition.  — Les  réactions  nerveuses.  — Les  processus  pathogéniques  de 
deuxième  ordre. 

Fasc.  II.  — Considérations  préliminaires  sur  la  physiologie  et  l’anatomie  patholo- 
giques. — De  la  fièvre.  — L’hypothermie.  — Mécanisme  physiologique  des  troubles 
vasculaires.  — Les  désordres  de  la  circulation  dans  les  maladies.  — Thrombose  et 
embolie.  — De  l’inflammation.  — Anatomie  pathologique  générale  des  lésions  inflam- 
matoires. — Les  altérations  anatomiques  non  inflammatoires.  — Les  tumeurs. 

Tome  IV.  — 1 vol.  in-8°  de  719  pages  avec  figures  dans  le  texte  : 16  fr. 

Évolution  des  maladies.  — Sémiologie  du  sang.  — Spectroscopie  du  sang.  Sémiologie. 

— Sémiologie  du  cœur  et  des  vaisseaux.  — Sémiologie  du  nez  et  du  pharynx  nasal. 

— Sémiologie  du  larynx.  — Sémiologie  des  voies  respiratoires.  — Sémiologie  générale 
du  tube  digestif. 

Tome  V.  — 1 vol.  i n -8°  de  1180  pages  avec  nombreuses  figures  dans  le  texte:  28  fr. 

Pathologie  générale  et  Sémiologie  du  foie. — Pancréas.  — Analyse  chimique  des  urines. 

— Analyse  micros:opique  des  urines  (histo-bactériologique).  — Le  rein,  l’urine  et 
l’crganisme.  — Sémiologie  des  organes  génitaux.  — Sémiologie  du  système  nerveux. 
(Cet  article  comprend  plus  de  800  pages  et  est-illustré  de  très  nombreuses  photogra- 
phies, schémas  et  dessins.) 

Tome  VI.  — 1 vol.  in-8°  de  935  pages  : 18  fr. 

Les  troubles  de  l'intelligence.  — Sémiologie  de  la  peau.  — Sémiologie  de  l’appareil 
visuel.  — Sémiologie  de  l’appareil  auditif.  — Considérations  générales'sur  le  diagnostic 
et  le  pronostic.  — Diagnostic  des  maladies  infectieuses  par  les  méthodes  de  "labora- 
toire. — La  diazoréaction  d’Ehrlich.  — Valeur  de  la  formule  hémoleucocytaire  dans 
les  maladies  infectieuses.  — Cyto-diagnostic._des  épanchements  séro-fibrineux  et  du 
liquide  céphalo-rachidien.  — Ponction  lombaire.  — Applications  cliniq'ifès  de  la  cryos- 
copie.  — L’épreuve  du  vésicatoire.  — De  l’élimination  provoquée  comme  méthode  de 
diagnostic.  — Les  rayons  de  Rœntgen  et  leurs  applications  médicales.  — Thérapeu- 
tique générale.  — Hygiène. 


Tome  V.  Fig  178.  — Attitude  des  mains  dans  la  maladie  de  Parkinson. 


RÉCENTES  PUBLICATIONS  MÉDICALES 


Tiaité  des  - 
* ♦ Maladies 


de  1 Enfance 


Deuxième  Édition, 


revue  et  augmentée 


PUBLIÉE  SOUS  LA  DIRECTION  DE  .MM. 


J.  GRANCHER  et  J.  COMBY 

PROFESSEUR  A LA  FACULTÉ  DE  PARIS  MÉDECIN 

MEMBRE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  f)E  L’HOPITAL  DES  BNFANTS-M ALADES 


5 volumes  grand  in-8°  avec  figures  dans  le  texte.  En  souscription  : 100  francs. 

TOME  I 
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par  J.  Comby.  — Grippe,  par  Henri  Gillet.  — Fièvre  typhoïde,  par  H.  Méry.  — Typhus  exanthé- 
matique, Fièvre  récurrente,  par  L.  Wolberg.  — Maladie  ,1e  Weil,  par  A.  Baginsky.  — Infection 
putride,  par  A.  Baginsky.  — Suelte  miliaire,  par  L.  Hontang.  — Malaria,  par  Luigi  Concetti.  — 
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par  Lesage.  — Vers  intestinaux,  par  R.  Lynch.  — Chapitre  VI  : Maladies  du  pancréas,  par 
A.  AüRAGAet  M.  Vin  as.  — Chapitre  VII  : Maladies  du  péritoine  : Ascite,  par  A.  Alfaro.  — 
Péritonites  aiguës,  par  J.  Comby.  — Péritonite  tuberculeuse,  par  H.  Méry.  — Tumeurs  du  péri- 
toine, par  A.  Jacobi.  — Chapitre  VIII  : Maladies  du  foie  : Ictères,  par  L.  Rénon.  — Congestion 
du  foie.  Stéatose  hépatique.  Dégénérescence  amyloïde  du  foie,  Abcès  du  foie,  par  C.  Oddo. 
Cirrhoses  du  foie,  par  le  P’  Hutinei.  et  Ausciier.  — Chapitre  IX  : Rate  et  ses  maladies,  par 
P.  Gastou.  — Chapitre  X : Maladies  des  capsules  surrénales:  Maladie  d’Addison,  Hémor- 
ragies, Adénome,  par  J.  Comby.  — Chapitre  XI  : Maladies  génito-urinaires  : Pyélile  et  pyélo- 
néphrite, Perinéphrile,  Thrombose  des  veines  rénales,  Tumeurs  liquides  du  rein.  Rein  mobile. 
Hématurie,  Hémoglobinurie  paroxystique,  par  J.  Camby.  — Tuberculose  du  rein,  par  J.  Halle. 

— Lithiase  urinaire,  par  de  Bokay.  — Névroses  urinaires,  par  L.  Guinon.  — Albuminuries  et 
Néphrites,  par  J.  Renault. — Vulvites,  vulvo-vaginiles,  etc.,  par  A.  Epstein.  — Anomalies  géni- 
tales chez  les  petites  filles,  Onanisme,  Gangrène  du  scrotum.  Cystite,  par  J.  Comby. — Tumeurs 
de  la  vessie,  par  L.  Concetti. 
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CINQUIÈME  ÉDITION  REVUE  ET  AUGMENTÉE 

DU 

Traité  élémentaire 


de  Clinique  Thérapeutique 


PAR 

Le  Dr  Gaston  LYON 

Ancien  chef  de  clinique  médicale  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris 


1 vol.  grand  in-8°  de  1654  pages.  Relié  peau 25  francs 

On  trouvera  dans  cette  cinquième  édition  de  nombreuses  modifications,  particuliè- 
rement dans  les  chapitres  qui  traitent  des  affections  des  voies  digestives.  Un  important 
chapitre  nouveau  est  consacré  à l’exposé  du  traitement  des  Ptoses.  On  trouvera  dans  le 
chapitre  consacré  aux  entérites  chroniques  un  exposé  rationnel  du  traitement  pathogénique 
qui  leur  est  applicable.  Des  chapitres  spéciaux  sont  consacrés  aux  constipations  spasmo= 
diqueel  atonique,  à l 'entéro-colite  muco-membraneuse.  aux  albuminuries  f mctionnelli s. 
Les  chapitres  relatifs  aux  diverses  méningites  etàl 'hystérie  ont  été  remaniés  et  nota- 
blement augmentés.  Enfin  l’auteur  a cru  utile  de  consacrer  un  chapitre  important  rux 
psychoses  aiguës. 


Formulaire  Thérapeutique 


PAR  MM. 


G.  LYON 

Ancien  interne  des  Hôpitaux 
Ancien  chef  de  clinique 
à la  Faculté  de  Médecine 


P LOISEAU 

Ancien  interne  des  Hôpitaux 
, Ancien  Préparateur 
à l'École  supérieure  de  Pharmacie 


AVEC  LA  COLLABORATION  DE  E.  LACAILLE 
Assistant  à la  Clinique  médicale  de  la  Faculté  de  t'Hôtel-Dieu 
Chargé  des  conférences  et  du  laboratoire  d’Electrothérapie  et  de  Radiographie. 


DEUXIÈME  ÉDITION  REVUE 

1 vol.  in- 1 8 tiré  sur  papier  indien  très  mince,  relié  maroquin  souple.  6 fr. 


NOUVEAUX  PROCÉDÉS  D’EXPLORATION 

Iieçons  de  Pathologie  générale 

PROFESSÉES  A LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Par  Ch.  ACHARD 

Agrégé,  Médecin  de  l’hôpital  Tenon 

RECUEILLIES  ET  RÉDIGÉES  PA.R 

P.  SAINTON  et  Wl.  LŒPER 

chef  de  clinique  de  la  Faculté  Ancien  interne-lauréat  des  hôpitaux 

DEUXIÈME  ÉDITION,  REVUE  ET  AUGMENTÉE 

1 vol.  grand  in-8",  avec  figures  dans  le  texte  en  noir  et  en  couleurs 
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V ient,  de  paraître. 


PRÉCIS  D’OBSTÉTRIQUE 

PAR 

A.  RIBEMONT-DESSAIGNES 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Pans.  Accoucheur  de  l'Hôpital  Peau  ion. 
Membre  de  l'Académie  de  médecine. 

ET 

G.  LEPAGE 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Pans. 

Accoucheur  de  l'Hôpital  de  la  Pitié. 

SIXIÈME  ÉDITION  ENTIÈREMENT  REFONDUE 

i volume  grand  in-8"  de  1420  pages  avec  568  figures  dans  le  texte  dont  400  dessinées  par 
RIBEMONT-DESSAIGNES.  Relié  toile  30  i r. 


Cette  nouvelle  édition  du  Précis  d’obstétrique  n’est  pas  une  simple  réédition  de 
l’édition  précédente  plus  ou  moins  modifiée,  mais  est  le  résultat  d'un  remaniement  complet. 

Pour  rester  dans  le  cadre 
d'une  œuvre  didactique,  il  était 
nécessaire  que  le  volume  ne 
fût  pas  augmenté.  C’est  à quoi 
sont  arrivés  les  auteurs  en 
supprimant  la  presque  totalité 
des  notions  anatomo-physiolo- 
giques concernant  l’appareil 
génital  de  la  femme  et  en  pro- 
cédant à une  révision  soi- 
gneuse des  figures  et  du  texte. 

Us  ont  pu  ainsi  i°  ajouter 
un  certain  nombre  de  figures 
nouvelles;  2°  développer  cer- 
taines questions  de  pratique, 
telles  que  celles  des  compli- 
cations et  hémorragies  de  la 
délivrance,  des  infections  puer- 
pérales, des  ruptures  de  l'uté- 
rus, de  l’ophtalmie  purulente 
des  nouveau-nés,  etc.  ; mettre 
au  point  la  plupart  des  ques- 
tions importantes  ; 3°  traiter 
des  sujets  nouveaux,  tels  que 
l’application  de  la  radiogra- 
phie à l'obstétrique.  A la  pa- 
thologie médicale  du  nouveau- 
né  ont  été  ajoutées  des  notions 
sommaires  sur  la  pathologie 

Fig.  376.  — Bassin  oblique  ovalaire  avec  synostoseAe  l’articulation  chirurgicale  de  1 enfant  qui 
sacro-iliaque  du  côté  droit..  Vient  de  n<Ütf6. 


Précis  Élémentaire  d’Anatomie,  * * * * * * * 

Physiologie  et  de  Pathologie 

PAR 

P.  RUDAUX 

Ancien  chef  de  clinique  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris 

avec  Préface  par  M.  RIBEMONT-DESSAIGNES 

1 volume  avec  462  figures.  Cartonné  toile 8 Ir. 


Ce  volume,  destiné  aux  élèves  sages-femmes,  contient  les  notions  qui  leur  sont 
nécessaires  et  sert  en  quelque  sorte  de  complément  à la  nouvelle  édition  du  Précis 
d’Obstétrique,  où  les  auteurs,  en  raison  de  la  publication  de  ce  petit  volume,  ont  cru 
pouvoir  supprimer  la  presque  totalité  des  notions  anatomo-physiologiques. 
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CHARCOT  — BOUCHARD  — BRISSAUD 

BABINSKI  --  BALLET  — P.  BLOCQ  — BOIX  — BRAULT  — CHANTEMESSE  — CHARRIN 
CHAUFFARD  — COU RTOIS-SU FFIT  — DUTIL  — GILBERT  — GUIGNARD  — G GUILLAIN 
L.  GUINON  — GEORGES  GUINON  — HALLION  — LAMY  — LE  GENDRE 
A LÉRI  — MARFAN  — MARIE  — MATHIEU  — NETTER  — OETTINGER 
ANDRÉ  PETIT  — RICHARDIERE  — ROGER  — RUAULT 
SOUQUES  — THOINOT  — TH  I BIERGE  — TOLLEMER 
FERNAND  WIDAL 


TRAITÉ  DE  MÉDECINE 

DEUXIÈME  ÉDITION 

(Entièrement  refondue) 

PUBLIÉE  SOUS  LA  DIRECTION  DE  MM. 


BOUCHARD 

Professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
Membre  de  l’Institut. 


BRISSAUD 

Professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
Médecin  de  l’hôpital  St-Antoine. 


10  volumes  grand  in-8°,  avec  figures  dans  le  texte 

En  Souscription 150  francs. 


Chaque  volume  est  vendu  séparément . décembre  1903. 


Le  succès  de  la  première  édition  du  Traité  de  Médecine  de  MM.  Charcot,  Bouchard 
et  Brissaud  a rendu  nécessaire  une  seconde  édition,  et,  loin  de  se  borner  à une  réim- 
pression, les  auteurs  ont  voulu  présenter  au  public  un  ouvrage  nouveau,  gardant  le  plan 
et  les  idées  qui  avaient  assuré  le  succès  sans  précédent  du  traité,  mais  complétant  et 
remaniant  la  plupart  de  ses  parties.  Comprenant  désormais  io  volumes,  dont  9 déjà 
ont  été  publiés,  le  Traité  de  Médecine  reste  le  plus  complet,  le  plus  documenté  des 
livres  de  ce  genre,  et  l’autorité  croissante  qui  s’attache  aux  noms  de  ceux  qui  y colla- 
borent en  confirme  et  en  assure  le  succès  persistant. 

Tome  I.  1 vol.  grand  in-8°  de  8q5  pages,  avec  figures  dans  le  texte  : 16  fr. 

Les  bactéries,  par  L.  Guignard.  — , Pathologie  générale  infectieuse,  par  A.  Charrin.  — 
Troubles  et  maladies  de  ta  nutrition,  par  Paul  Le  Gendre.  — Maladies  infectieuses 
communes  à l’homme  et  aux  animaux,  par  G. -II.  Roger. 

Tome  II.  1 vol.  grand  in-8°  de  896  pages,  avec  figures  dans  le  texte  : 16  fr. 

Fièvre  typhoïde,  par  A.  Chantemesse.  — Maladies  infectieuses,  par  F.  Widal.  — 
Typhus  exanthématique,  par  L.  H.  Tiioinot.  — Fièvres  éruptives,  par  L.  Guinon.  — 
Érysipèle,  par  E.  Boix.  — Diphtérie,  par  A.  Ruault.  — Rhumatisme  articulaire 
aigu,  par  W.  Œttinger.  — Scorbut,  par  Tollemer. 

Tome  III.  1 vol.  grand  in-8°  de  702  pages,  avec  figures  dans  le  texte  : 16  fr. 

Maladies  cutanées,  par  G.  Thibierge.  — Maladies  vénériennes,  par  G.  Thibierge.  — 
Maladies  du  sang,  par  A.  Gilbert.  — Intoxications,  par  H.  Richardière. 

Tome  IV.  1 vol.  grand  in-8°  de  680  pages,  avec  figures  dans  le  texte  : 16  fr. 

Maladies  de  l’estomac,  par  A.  Mathieu.  — Maladies  du  pancréas,  par  A.  Mathieu.  — 
Maladies  de  l’intestin,  par  Courtois-Sufkit.  — Maladies  du  péritoine,  par  Courtois- 
Suffit.  — Maladies  de  la  bouche  et  du  pharynx,  par  A.  Ruault. 


RÉCENTES  PUBLICATIONS  MÉDICALES 


7 


Tome  V.  i vol.  grand  in-8°,  avec  figures  en  noir  et  en  couleurs  dans  le  texte  : 18  fr. 

Maladies  du  foie  et  des  voies  biliaires , par  A.  Chauffard.  — Maladies  du  rein  et  des 
capsules  surrénales,  par  A.  Brault.  — Pathologie  des  organes  hêmatopoïèlques  et 
des  glandes  vasculaires  sanguines,  moelle  osseuse,  rate,  ganglions,  thyroïde,  thymus, 
par  G. -H.  Roger. 

Tome  VI.  i vol.  grand  in-8°  de  612  pages,  avec  figures  dans  le  icxtc  : 14  fr. 

Maladies  du  nez  et  du  larynx,  par  A.  Ruault.  — Asthme,  par  L.  Bkissai  i>.  — Coque 
luche,  par  F.  LeGendre.  — Maladies  des  bronches,  par  A. -B.  Marfan.  — Troubles 
de  la  circulation  pulmonaire,  par  A. -B.  Marfan. — Maladies  aigues  du  poumon,  par 
Netter.  ' 

Tome  VII.  1 vol.  grand  in-8°  de  55o  pages,  avec  figures  dans  le  texte  : 14  fr. 

Maladies  chroniques  du  poumon,  par  A. -B.  Marfan.  — Phtisie  pulmonaire,  par  A. -B. 
Marfan.  — Maladies  de  la  plèvre,  par  Netter.  — Maladies  du  mcdiasLn.  par  A. -B. 

M \RFAN. 

Tome  VIII.  1 vol.  grand  in-8°  de  S80  pages,  avec  figures  dans  le  texte  : 14  fr. 

Maladies  du  cœur,  par  M.  André  Petit.  — Maladies  des  vais  eaux  sanguins,  par 
W.  Œttjnger. 


Figure  extraite  du  Tome  IX 

Tome  IX.  1 vol.  grand  in-8"  avec  figures  dans  le  texte 

Maladies  de  l'encéphale,  par  E.  Brissaud,  Souques  et  Tollemer.  — Maladies  de  la  pro- 
tubérance et  du  bulbe,  par  G.  Gitllain.  — Maladies  intrinsèques  de  la  moitié  épinière, 
par  P.  Marie,  O.  CrÔuzon  et  A.  Léri.  — Maladies  extrinsèques  de  la  moelle  épinière 
par  G.  Guenon.  — Maladies  des  méninges,  par  G.  Guinon.  — Syphilis  des  centres  ner- 
veux, par  IL  Lamy. 

Tome  X.  1 vol.  grand  in-8"  avec  figures  dans  le  texte  Sous  presse. 
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OUVRAGE  COMPLET  : 

vty  vV  vV  vJ/  vtr  vlr  v'/ 


La  Pratique 
******  Dermatologique 

Traité  de  Dermatologie  appliquée 


PUBLIÉ  SOUS  LA  DIRECTION  DE  MM. 

ERNEST  BESNIER,  L.  BROCQ,  L.  JACQUET 

PAR  MM. 

AUDRY,  BALZER,  BARBE,  BAROZZI,  BARTHÉLEMY,  BÉNARD,  ERNEST  BESNIER, 
BODIN,  BRAULT,  BROCQ,  DE  BRUN,  COURTOIS-SUFFIT,  DU  CASTEL,  A . CASTEX, 
J.DARIER,  DÉHU,  DOMINICI,  W.  DUBREUILH,  HUDELO,  L.  JACQUET,  JEANSEL.ME, 
J. -B.  LAFFITTE,  LENGLET,  LEREDDE,  MERKLEN,  PERRIN,  RAYNAUD,  RIST, 
SABOURAUD,  MARCEL  SÉE,  GEORGES  TIIIBIERGE,  F.  TRÉMOLIERES,  VEYRIÈRES. 

4 volumes  richement  cartonnés  toile , très  largement  illustrés  de  figures  en  noir 
et  de  planches  en  couleurs 150  fr. 

Chaque  volume  est  vendu  séparément . 


Tome  IV.  Fig.  5o.  — Psoriasis  des  ongles. 

TOME  I. 

Avec  23o  figures  en  noir  et  24  planches  en  couleurs.  36  fr. 

Anatomie  et  Physiologie  de  la  Peau.  — Pathologie  générale  de  la  Peau.  — Sympto- 
matologie générale  des  Dermatoses.  — Acantbosis  nigricans.  — Acnés.  — Acti- 
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nomycose.  — Adénomes.  — Alopécies.  — Anesthésie  locale  — Balanites  — Bouton 
d’Orient.  — Brûlures.  — Charbon.  — Classifications  dermatologiques.  — Dermatites 
polymorphes  douloureuses.  — Dermatophytes.  — Dermatozoaires.  — Dermites 
infantiles  simples.  — Ecthyma. 

* 


TOME  II. 

Avec  168  figures  en  noir  et  21  planches  en  couleurs.  40  fr. 

Eczéma.  — Electricité.  — Eléphantiasis.  — Epithéliomes.  — Eruptions  artificielles.  — 
Erythèmes.  — Erythrasma  — Erythrodermies.  — Esthioméne.  — Favus.  — Follicu- 
lites. — Furonculose.  — Gale.  — Gangrène  cutanée.  — Gerçures.  — Greffes.  — 
Hématodermites.  — Herpès.  — Hydroa  vacciniforme.  — Ichtyose  — Impétigo.  — 
Kératodermie  symétrique.  — Kératose  pilaire.  — Langue. 


» TOME  III. 

Avec  201  figures  en  noir  et  19  planches  en  couleurs.  40  fr. 

Lèpre. — Lichen.  — Lupus.  — Lymphadénie  cutanée.  — Lymphanqiome.  — Madura 
(Pied  de).  — Mélanodermies.  — Milium  et  Pseudo-Milium  — Molluscum  conta- 
giosum.  — Morve  et  Farcin.  — Mycosis  fongoïde.  — Nævi.  — Nodosités  cuta- 
nées. — Œdème.  — Ongles.  — Maladie  de  Paget.  — Papillomes.  — Pelade.  — Pellagre. 
— Pemphigus.  — Perléche.  — Phtiriase.  — Pian.  — Pityriasis,  etc. 


TOME  IV. 

Avec  2i3  figures  en  noir  et  25  planches  en  couleurs.  40  fr. 

Poils.  — Porokératose.  — Prurigo.  — Prurit.  — Psoriasis.  — Psorospermose.  — 
Purpura.  — Rhinosclérome.  — Rupia.  — Sarcomes.  — Sclérodermie.  — Séborrhée. 

— Séborrhéides.  — Sensibilité.  — Sudoripares  (Glandes). — Tatouages. — Telangiec- 
tasie.  — Tokélau.  — Trichophytie.  — Trophonévroses.  — Tuberculoses.  — Tumeurs. 

— Ulcères  de  jambes.  — Ulcères  des  pays  chauds.  — Urticaire  — Urticaire  pigmen- 
taire. — Vergetures.  — Verrues.  — Vitiligo.  — Xanthomes.  — Xeroderma.  — Zona. 


Tome  IV.  Agénésie  sourcilière 


Cours  de 

* * + * * Dermatologie  exotique 


Par  E.  JEANSELME 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
Médecin  des  Hôpitaux. 


1 vol.  in-8°,  avec  5 cartes  et  108  figures  en  noir  et  en  couleurs.  10  fr. 
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Traité 

de  Chirurgie 


Publié  sous  la  direction 


DE  MM. 


Simon  DUPLAY 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  à la  l'acuité 
de  médecine  de  Paris 
Chirurgien  de  I llôlcl-Dieu 
Membre  de  l’Académie  de  médecine 


Paul  RECLUS 

Professeur  agréyé  à la  Faculté  de  médecine 
Chirurgien  des  hôpitaux 
Membre  de  l’Académie  de  médecine 


PAH  MM. 


BERGER  — BROCA  — Pierre  DELBET  — DELENS  — DEMOULIN 
J.-L.  FAURE  — FORGUE  — GÊRARD-MARCHANT 
HARTMANN  — HEYDENREICH  — JALAGUIER  — KIRMISSON  — LAGRANGE 
LEJARS  — MICHAUX  — NÉLATON 
PEYROT  — PONCET  — QUÉNÜ  — RICARD  — RIEFFEL  — SECOND 
TUFFIER  — WALTHER 


DEUXIÈME  ÉDITION,  ENTIÈREMENT  REFONDUE 

8 volumes  grand  in-8°  avec  nombreuses  figures  dans  le  texte.  . . 150  fr. 


TOME  PREMIER,  i vol.  grand  in-8°de  912  pages  avec  218  figures.  18  fr. 

Reclus.  Inflammations.  — Traumatismes.  — Maladies  virulentes.  — Broca.  Peau  et  tissu 
cellulaire  sous-cutané. — Gtuénu.  Des  tumeurs.  — Lejars.  Lymphatiques,  muscles,  synoviales 
tendineuses  et  bourses  séreuses. 

TOME  IL  i— vol.,  grand  in-8’  de  996  pages  avec  36 1 figures  ...  18  fr. 

Lejars.  Nerfs.  — Michaux.  Artères.  — Gtuénu.  Maladie  des  veines,  — Ricard  et  Demoulin.  Lésions 
traumatiques  des  os.  — Poncet.  Affections  non-traumatiques  des  os. 

TOME  III.  1 vol.  grand  in-8°  de  940  pages  avec -280  figures.  . . 18  fr. 

Nélaton.  Traumatismes,  entorses,  luxations,  plaies  articulaires.  — Lagrange.  Arthrites  irt- 
fectieuses  et  inflammatoires.  — Quénu.  Arlhropathies.  Arthrites  sèches.  Corps  étrangers 
articulaires.  — Gérard-Marchant.  Crâne.  — Kirmisson.  Rachis  — S.  Duplay.  Oreilles  et 


Annexes. 

TOME  IV.  1 fort  vol.  de  896  pages,  avec  3.24  figures 18  fr. 

Delens.  Œil  et  annexes.  — Gérard-Marchant.  Nez,  fosses  nasales,  pharynx  nasal  et  sinus.  — 
Heydenreich.  Mâchoires. 

TOME  V.  i fort  vol.  de  948  pages,  avec  187  figures 20  fr. 


Broca.  Vices  de  développement  de  la  face  et  du  cou.  Face,  lèvres,  cavité  buccale,  gencives, 
langue,  palais  et  pharynx.  — Hartmann.  Plancher  buccal,  glandes  salivaires,  œsophage  et 
larynx.  — Broca.  Corps  thyroïde.  — Walther.  Maladies  du  cou.  — Peyrot.  Poitrine.  — 
Delbet.  Mamelle. 
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TOME  VI.  i fort  vol.  de  1127  pages,  avec  218  ligures 20  fr. 

Michaux.  Parois  de  l'abdomen.  — Berger.  Hernies.  — Jalaguier.  Contusions  et  plaies  de  l'ab- 
domen. — Lésions  traumatiques  et  corps  étrangers  de  l'estomac  et  de  l'intestin.  — Hartmann. 
Estomac.  — Jalaguier.  Occlusion  intestinale.  Péritonites.  Appendicite.  — Faure  et  Rieffel. 
Rectum  et  Anus.  — Gluénu.  Mésentère.  Rate.  Pancréas.  — Segond.  Foie. 

TOME  VII.  i fort  vol.  de  1272  pages,  avec  297  figures  dans  le  texte.  25  fr. 

Walther.  Bassin.  — Rieffel.  Affections  congénitales  de  la  région  sacro-coccygienne.  — 
Tuffier.  Rein.  Vessie.  Uretères.  Capsules  surrénales.  - Forgue.  Urètre  et  prostate.  — Reclus. 
Organes  génitaux  de  l'homme. 

TOME  VIII.  1 fort  vol.  de  971  pages,  avec  i63  figures  dans  le  texte.  20  fr. 

Michaux.  Vulve  et  Vagin.  — Pierre  Delbet.  Maladies  de  l’utérus.  — Segond.  Annexes  de 
l'utérus,  ovaires,  trompes,  ligaments  larges,  péritoine  pelvien.  — KirmissoD.  Maladies  des 
membres. 
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Tome  II.  Fig.  260  et  261.  Résection  du  mésentère. 


Tome  II:  Opérations  sur  la  bouche,  les  glandes  salivaires , le  pharynx,  Yœsophage, 
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Vient  de  paraître 

QUATRIÈME  ÉDITION  DU 

Traité 

de  Chirurgie  d’urgence 

PAR 

FÉLIX  LEJARS 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Chirurgien  de  l'hôpital  Tenon 
Membre  de  la  Société  de  chirurgie. 


Fig.  570.  — Luxation  intra-coracoïdienne. 

i volume  grand,  in-8°  de  1046  pages,  avec  820  figures  dans  le  texte,  dont 
478  dessinées  d'après  nature  par  le  D1  E.  Daleine  et  167  photographies 
originales,  et  16  planches  hors  texte  en  couleurs.  Relié  toile . 30  francs. 


Parmi  les  additions  faites  à cette  édition  il  faut  signaler  : les  Fractures  des  os 
de  la  face;  les  Abcès  du  sein;  les  Plaies  du  rachis  et  de  la  moelle;  les  Ruptures  de 
l'utérus  pendant  le  travail;  les  Plaies  de  la  vulve  et  du  vagin  et  les  Abcès  vulvo- 
vaginaux;  les  Traumatismes  de  la  verge;  les  Hernies  inguino-interstitielles  et 
les  Etranglements  rétrogrades  ; les  Hernies  périnéales;  les  Fractures  de  l'omo- 
plate, du  bassin,  des  os  du  carpe  et  du  tarse,  etc.  Du  reste  tous  les  chapitres  ont 
été  repris  et  refondus  avec  le  double  souci  de  multiplier  les  détails  pratiques 
et  de  ne  pas  trop  grossir  l'ouvrage.  Cette  fois  encore  l’auteur  a mis  à profit  la 
réfection  du  livre  pour  étendre  et  améliorer  l’illustration  : un  certain  nombre  de 
figures  ont  été  supprimées  ou  refaites,  124  sont  entièrement  nouvelles;  des 
835  figures  et  planches  du  volume,  148  seulement  sont  des  figures  non  originales. 
Au  chapitre  des  Luxations  et  des  Fractures,  il  lui  a semblé  utile  de  faire  pré- 
céder l’exposé  du  traitement  d’un  bref  résumé  de  l’exploration  nécessaire  et  de 
la  représentation  des  types  principaux.  C’est  dans  le  même  but  que  plusieurs 
régions  ont  été  dessinées  dans  X attitude  chirurgicale  : région  de  la  joue,  laté- 
rale du  cou,  sus  et  sous- claviculaire,  inguino-crurale,  périnée , poignet,  face 
interne  du  pied,  aisselle.  Enfin  seize  planches  en  couleurs,  d’après  des  aquarelles 
d’A.  Leuba,  ieprésentent  les  temps  principaux  de  certaines  opérations  : trépa- 
nation du  crâne  et  de  l'apophyse  mastoïde,  enléro-anastomose ; hystérectomie 
abdominale;  entérostomie;  appendicite;  rupture  de  grossesse  tubaire;  colpotomie; 
urèthrotomie  externe;  cystostomie;  kélotomies  inguinale,  crurale,  ombilicale; 
entérectomie  pour  gangrène  herniaire;  cerclage  de  la  rotule;  suture  osseuse. 
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Traité 

de  Physiologie 


PAR 


J.-P.  MORAT 

PROFESSEUR  A L'UNIVERSITÉ  DE  LYON 


Maurice  DOYON 

PROFESSEUR  AGRÉGÉ  A LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
DE  LYON 


5 roi.  grand  in-8°,  avec  fig.  en  noir  et  en  couleurs  dans  le  texte.  En 
souscription  (décembre  iço3).  55  fr. 

I.  — Fonctions  élémentaires.  — II.  — Fonctions  d’innervation.  — III.  — Fonc- 
tions de  nutrition.  — Circulation;  calorification.  — IV.  — Fonctions  de  nutrition 
(suite).  — Digestion;  absorption;  respiration;  excrétion.  — V.  — Fonctions  de 
relation.  — Sens.  — Langage;  expression;  locomotion.  — Fonctions  de  repro- 
duction, à l’exception  du  développement  embryologique. 


Tome  IL  Fig.  i36.  Troubles  trophiques  après  section  du  sympathique  cervical. 

Tête  de  lapin,  aspect  normal.  1 Inflammation  de  la  conjonctive  etopacité  ducristallin. 

Ces  volumes  ne  seront  pas  publiés  dans  l’ordre  ci-dessus,  mais  le  seront  dans  celui 
de  leur  achèvement.  — Chaque  volume  sera  vendu  séparément.  — Toutefois,  les  éditeurs 
acceptent  jusqu’à  nouvel  ordre,  au  prix  à forfait  de  55  francs,  des  souscriptions 
à l’ouvrage  complet.  — Les  souscripteurs  payeront  en  retirant  chaque  volume  le 
prix  marqué;  mais  le  tome  V et  dernier  leur  sera  fourni  gratuitement  ou  à un  prix 
tel  qu’ils  n’aient,  en  aucun  cas,  payé  plus  de  55  francs  pour  le  total  de  l’ouvrage. 


Septembre  1903.  Volumes  publiés  : 

IL  — Fonctions  d’innervation,  par  J--P.  Morat.  i vol.  grand  in-8°,  avec  263  figures 
noires  et  en  couleurs 15  fr. 

III.  — Fonctions  de  nutrition.  — Circulation,  par  M.  Doyon  ; Calorification,  par 

J.-P.  Morat.  i vol.  grand  in-8",  avec  173  figures  noires  et  en  couleurs.  ...  12  fr. 

IV.  — Fonctions  de  nutrition  ( suiteet  fin).  — Respiration;  excrétion,  par  J.-P.  Morat; 

Digestion;  absorption,  par  M.  Doyon.  i vol.  grand  in-8°,  avec  167  figures  en  noir  et 
en  couleurs 12  fr. 

Sous  Presse  : TOME  /.  — Fonctions  élémentaires. 


C’est  un  grand  traité  de  physiologie,  tel  qu’il  n’en  était  pas  paru  depuis  la  troisième 
édition  (1888)  de  l’ouvrage  classique  de  Beaunis,  que  les  auteurs  ont  eu  le  courage 
d’entreprendre  et  qu’ils  mèneront  certainement  à bien,  si  l’on  en  juge  par  le  remar- 
quable spécimen  qui  forme  le  premier  volume. 

E.  Gley  ( Archives  de  physiologie). 
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SECRÉTAIRE  DE  LA  RÉDACTION 

M.  WEISS 

Ingénieur  des  Ponts  et  Chaussées 
Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


Le  Traité  de  Physique  Biologique  sera  publié  en  trois  volumes  : Tome  I.  Méca- 
nique. Actions  moléculaires.  Chaleur.  — Tome  II.  Radiations.  Optique.  — Tome  III. 
Électricité.  Acoustique.  — Chaque  volume  sera  vendu  séparément. 

Les  tomes  I et  II  sont  vendus  25  fr.  chaque.  On  souscrit  dès  maintenant  à l’ouvrage 
complet  au  prix  de  70  fr.  — Ce  prix  restera  tel  jusqu’à  la  publication  du  tome  III. 


Au  moment  où  dans  les  Facultés  de  médecine  s’est  produit  un 
changement  considérable  dans  l’enseignement  de  la  physique,  il  a semblé 

utile  de  réunir  en  un 
ouvrage  tous  les 
matériaux  qui  pou- 
vaient faire  le  fond 
de  cet  enseignement. 

Déjà  les  maîtres 
qui  ont  pour  ainsi 
dire  fondé  la  Phy- 
sique biologique  ont 
écrit  sur  certains 
points  spéciaux  des 
traités  importants.  — 
Mais,  si  l’on  en  ex- 
cepte les  manuels  à 
l’usage  des  étudiants, 
il  n’a  encore  paru  au- 
cun ouvrage  d’en- 
semble. Il  y avait  là, 
semble-t-il,  une  la- 

Tome  il.  Fig.  36_).  cune  à combler. 


TOME  PREMIER 

1 volume  in-8°  de  1 1 5o  pages  avec  591  figures  dans  le  texte  : 25  fr. 

Ce  volume  contient  : Des  erreurs  dans  les  mesures.  Principes  généraux  de  mécanique, 
par  M.  G.  Weiss.  — Propriétés  des  solides.  Résistance  des  matériaux.  Architecture  des 
os,  par  M.  Gariel.  — Architecture  des  muscles.  Principes  généraux  de  méthode  gra- 
phique La  contraction  musculaire,  par  M.  G.  Weiss.  Locomotion  humaine,  par  M.  Paul 
Richer.  — La  locomotion  animale,  par  M.  Marey.  — Principes  généraux  d’hydrostatique 
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et  d’hydrodynamique, 
par  M.  Weiss.  — 

Cœur.  Cardiographie, 
par  M.  Wertiieimer. 

— Circulation  du  sang 
dans  les  vaisseaux. 

Pression  et  vite  se, 
pouls  et  sphygmogra- 
phie,  parM.  É.  Meyer. 

— Pléthysmographie, 
par  M.  Hallion  — Ca- 
pillarité et  tension  su 
perficiellc.  Solubilité 
des  solides.  Imbibi- 
tion,  par  M.  A.  Imbert. 

— Filtration,  par  Al. 

Gariel.  — Osmose, 
par  M.  A.  Dastre. 

— Propriétés  des  gaz. 

Analyse  des  gaz.  Giz 
du  sang.  Phéin  mè- 
nes physiques  de  la 
respiration,  par  M.  J. 

Tissot.  — Principes 
généraux  de  la  chaleur, 
par  M.  Weiss.  — Ther- 
mométrie, par  M.  Ga- 
riel. • — Température, 
par  M.  J. -P.  Langlois. 

— Câlorimétrie.  Etu- 
ves et  régulateurs  de 
température,  par  M.  c. 

Sigalas.  — Chaleur 
animale,  par  M.  Lau- 
lanié.  — Travail  fourni 
par  les  animaux.  Ren- 
dement des  moteuis 
animés.  Propagation 
de  la  chaleur.  Protec- 
tion des  animaux,  par 
M.  Gariel.  — Influen- 
ce de  la  pression  sur 
la  vie,  par  MM.  P.  Re- 
gnard et  P.  Portier. 

— Influence  des  agents 
atmosphériques  surles 

éléments  cellulaires,  par  M.  A.  Ciiarrin.  — Actions  hygrométriques  sur  les  végétaux. 
Influence  de  la  chaleur  sur  les  végétaux.  Actions  mécaniques  sur  les  végétaux,  par 
M.  Mangin. 


Tome  IL  Fig.  iq3.  — Buste  de  Claude  Bernard 
éclairé  à là  lumière  des  microbes  photogènés. 


TOME  DEUXIÈME 

i volume  in-8°  de  1160  pages  avec  figures  dans  le  texte  : 25  fr. 


Principes  généraux  d’optique  géométrique,  par  M.  G.  Weiss.  — Constitution  des  ra- 
diations, par  M.  G.  Weiss.  — Spectroscopi;  et  analyse  spectrale,  par  M.  Hénocqle. 

— Mesure  et  utilisation  de  la  lumière,  par  M.  André  Broca.  — Photographie,  par 
M.  A.  Londe.  — Chaleur  rayonnante,  par  M.  Gariel.  — Polarisation  rotatoire  et 
polarimétrie,  par  M.  Malosse."  — Phosphorescence  et  fluorescence,  par  M.  Gariel. 
Action  de  la  lumière  sur  les  animaux,  par  M.  Raphaël  Dubois.  — Biophotogenèse  ou 
production  de  la  lumière  par  les  êtres  vivants,  par  M.  Raphaël  Dubois.  — Action  des 
radiations  sur  les  végétaux,  par  M.  Mangin.  — Diffusion,  par  M.  Gariel.  — Endoscopie, 
par  M.  Guilloz.  — Etud  : optique  de  l'œil.  Œil  réduit.  Aberrations  chromatiques,  par 
M.  Sigalas  — Puissance  des  Systèmes  centrés.  Numérotage  des  verres,  par  M.  Sigalas. 

— Accommodation,  par  Tscherning. — Emmétropie,  Myopie,  Hypermétrop  e,  Presbytie, 
par  M.  Bertin-Sans.  — Astigmatisme,  par  M.  Imbert.  — Détermination  et  correction 
des  amétropies,  par  M Imisert.  — Instruments  d’optique  physiologique  : Ophtalmo- 
mètres, Optomètres,  Ophtalmoscopes,  par  A.  Imbert.  — Acuité  visuelle.  Champ  visuel, 
par  Sulzer.  — Impressions  lumineuses  sur  la  rétine,  par  M.  Charpentier.  — Phéno- 
mènes entoptiques,  par  M.  Weiss.  — Mouvements  des  yeux,  par  M.  Gariel.  — Vision 
binoculaire,  par  M.  Tscherning.  — Loupe  et  microscope,  par  M.  Guili.oz.  — L’œil  dans 

. la  série  animale,  par  M.  Pettit. 

TOME  TROISIÈME  : Électricité  — Acoustique  ( Sous  presse). 
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5 vol.  grand  in-8"  avec  figures  noires  et  en  couleurs 


ÉTAT  DE  LA  PUBLICATION  (Décembre  1903) 

Tome  I.  — Introduction.  — Notions  d’Embryologie.  — Ostéologie. 
— Arthrologie.  Deuaième  édition,  entièrement  refondue.  1 fort  volume 
grand  in-8",  avec  814  figures,  noires  et  en  couleurs 20  fr. 

Tome  II.  — 1er  fascicule  : Myologie.  Deuxième  édition , entièrement  refondue. 
I volume  grand  in-8°,  avec  531  figures 12  fr. 

2”  fascicule  : Angéiologie  (Cœur  et  artères).  Histologie.  Deuxième  édition, 
entièrement  refondue.  1 volume  grand  in-8°  avec  150  figures  ...  8 fr. 

5°  fascicule  : Angéiologie  (Capillaires.  Veines)  Deuxième  édition  revu». 
1 vol.  grand  in-8°  avec  83  figures 6 fr. 

4e  fascicule  : Les  Lymphatiques.  1 volume  grand  in-8°  avec  117  fig.  8 fr. 

Tome  III.  — 1er  fascicule  : Système  nerveux.  Méninges.  Moelle.  Encéphale. 
Embryologie.  Histologie.  Deuxième  édition,  entièrement  refondue.  1 vol. 
grand  in-8°  avec  2G5  figures 10  fr. 

2e  fascicule  : Système  nerveux.  Encéphale.  Deuxième  édition,  entièrement 
refondue.  1 vol.  grand  in-8°  avec  151  figures 10  fr. 

3”  fascicule  Système  nerveux.  Les  nerfs.  Nerfs  crâniens.  Nerfs  rachi- 
diens. 1 volume  grand  in-8°  avec  205  figures 12  fr. 

Tome  IV.  — I°r  fascicule  : Tube  digestif.  Développement.  Bouche.  Pharynx. 
OEsophage.  Estomac.  Intestins.  Anus.  Deuxième  édition,  entièrement  refon- 
due. 1 volume  grand  in-8°  avec  201  figures 12  fr. 

2*  fascicule  : Appareil  respiratoire.  Larynx.  Trachée.  Poumons.  Plèvre. 
Thyroïde.  Thymus.  Deuxme  édit,  revue.  1 voiume  grand  in-8°avec  121  fig.  6 fr. 

5-  fascicule  : Annexes  du  Tube  digestif.  Dents.  Glandes  salivaires. 
Foie.  Voies  biliaires.  Pancréas.  Rate.  Péritoine.  1 volume  grand  in-8°avec 
561  figures 16  fr. 

Tome  V.  — 1er  fascicule  : Organes  génito  urinaires.  Reins.  Uretère.  Vessie. 
Urètre.  Prostate.  Verge.  Périnée.  Appareil  génital  de  l’homme.  Appareil 
génital  de  la  femme.  1 volume  grand  in-8°  avec  451  figures  . . . 20  fr. 

2*  fascicule  : Les  Organes  des  Sens  (pour  paraître  en  Janvier  1904). 
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Fig.  60.  — Néphrite  chronique  avec  détails  des  lésions  sur  un  point  limite. 
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1 vol.  grand  in-8  avec  239  figures  en  noir  et  en  couleurs 


Ce  livre  est  le  produit  de  longues  études  qui  correspondent  à co  années 
d’enseignement  de  l’anatomie  pathologique.  Ayant  rempli  les  fonctions  de 
médecin  dans  les  hôpitaux  et  tout  d'abord  étudié  l’anatomie  pathologique  plus 
particulièrement  dans  ses  rapports  avec  la  clinique,  l’auteur  n’a  jamais  perdu  de 
vue  ce  but  essentiellement  pratique.  23q  figures,  dont  un  grand  nombre  en  cou- 
leurs, exclusivement  exécutées  sous  la  direction  de  l’auteur,  illustrent  ce  traité 
et  complètent  l’exposé  des  lésions.  Ce  livre  qui  s’adresse  aux  étudiants  et  aux 
savants  sera  également  précieux  pour  les  praticiens  soucieux  de  se  tenir  au 
courant. 
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Traité  d’ Hygiène 

par  A.  PROUST 

Professeur  d’hygiène  de  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris 
Médecin  honoraire  de  l’Hôtcl-Dieu 

Membre  de  l'Académie  de  médecine,  du  Comité  consultatif  d’hygiène  publique  de  France 
Inspecteur  général  des  Services  sanitaires. 


Troisième  Édition  revue  et  considérablement  augmentée 

AVEC  LA  COLLABORATION  DE 

A.  NETTER  et  H.  BOURGES 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  Chef  du  laboratoire  d'hygiène  a la  Faculté 

Médecin  de  l’hôpital  Trousseau  Chef  du  laboratoire  àThôpllal  Trousseau 

.Membre  du  Comité  consultatif  d'hygiène  publique  Auditeur  au  Comité  consultatif  d’hygiène  publique 


OUVRAGE  COURONNÉ  PAR  L’iNSTITUT  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 


vol.  in-B°,  avec  figures  et  cartes,  publié  en  2 fascicules,  en  souscription  (Décembre  1903).  18  fr. 


♦ * * Les  Maladies  du  Cuir  chevelu 


Maladies  Séborrhéiques 


Séborrhée,  Acnés,  Calvitie 


par  le  D'  R SABOURAUD 

Chef  du  laboratoire  de  la  Ville  de  Paris 
à l'hôpital  Saint  Louis 


1 vol.  in-8%  ■avec  91  figures  dans  le  texte  dont  40  aquarelles  en  couleurs 


10  fr. 


Les  Maladies  microbiennes  * * ♦ * * * 

des  Animaux 


Ed.  NOCARD 

Professeur  à l’École  d’Alfort 
Membre  de  l’Académie  de  Médecine 


et 


E.  LECLAINCHE 

Professeur  à l'Ecole  vétérinaire 
de  Toulouse 


OUVRAGE  COURONNE  PAR  L ACADEMIE  DES  SCIENCES 
(PRIX  MONTHYON  1898) 

Troisième  édition,  entièrement  refondue  et  considérablement  augmentée 

volumes  grand  in-8,  formant  ensemble  i3r 2 pages 22  fr. 


COMMENTAIRE  ADMINISTRATIF  ET  TECHNIQUE 


De  la  Loi  du  i5  Février  1902 


RELATIVE  A LA 

Protection  de  la  Santé  publique  * * 

PAR  MM. 


Le  D A. -J.  MARTIN 

Inspecteur  général  de  l’Assainissement 
Chef  des  services  techniques  du  Bureau 
d’Hygiène  de  la  Ville  de  Paris 
Membre  du  Comité  consultatif  d’Hygiène 
publique  de  France. 


et  Albert  BLUZET 

Docteur  en  Droit 

Rédacteur  principal  au  Bureau  de  l’Hygiène 
au  Ministère  de  l’Intérieur 
Secrétaire  adjoint  du  Comité  consultatif 
d’Hygiène  publique  de  France 


lTn  volume  in-3°  de  480  pages,  avec  une  table  alphabétique.  Broché,  7 fr.  50  ; cartonné  toile,  8 fr.  50 
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COLLECTION  PE  PLANCHES  MURALES 

DESTINÉES  A 

L’Enseignement 

de  la  Bactériologie 

Publiées  par  INSTITUT  PflSTEUp  DE  PRIAIS 


Cette  collection  touche  comme  principaux  sujets  : charbon,  rouget,  choléra  des  poules, 
pneumonie,  lèpre,  suppuration,  peste,  gonocoque,  choléra,  fièvre  typhoïde,  morve, 
tuberculose, lèpre,  actinomycose,  diphtérie,  tétanos,  etc.,  et  les  maladies  à protozoaires: 
coccidies,  paludisme,  maladie1  de  la  mouche  tsé-tsé,  trypanosomes,  etc. 


Conditions  de  la  Publication.  — La  collection  comprend  actuellement 
65  planches  du  format  80x62  centimètres,  tirées  en  couleurs  sur  papier 
toile  très  fort,  munies  d’œillets  permettant  de  les  suspendre  sur  deux 
pitons  et  réunies  dans  un  carton  disposé  spécialement  à cet  effet.  Elle 
est  accompagnée  d'un  texte  explicatif  rédigé  en  trois  langues  (français, 
allemand,  anglais).  Prix  : 250  francs  (port  en  sus).  (Les  planches  ne  sont 
pas  vendues  séparément.) 


CLINIQUE  MÉDICALE  LAËNNEC 

PLANCHES  MURALES 

DESTINÉES  A L’ENSEIGNEMENT 

de  l’Hématologie 

et  de  la  Cytologie 

PUBLIÉES  SOUS  LA  DIRECTION 

DE 

L.  LAN DOUZY  et  M.  LABBÉ 

Professeur  de  Clinique  Chef  de  Laboratoire 

SANG  NORMAL,  SANG  PATHOLOGIQUE.  SERUM,  CYTODIAGNOSTIC 


La  collection  comprend  i5  planches  du  format^  80x62  centimètres, 
tirées  en  couleurs  sur  papier  toile  très  fort,  munies  d'œillets  permettant 
de  les  suspendre  sur  deux  pitons  et  réunies  dans  un  carton  disposé  à 
cet  effet.  Elle  est  accompagnée  d’un  texte  explicatif  en  trois  langues  (fran- 
çais, allemand,  anglais). 

Prix  de  la  Collection  : 60  francs  (port  en  sus).  (Les  planches  ne  sont 
pas  rendues  séparément). 
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ALBARRAN  ET  IMBERT.  — Les  Tumeurs  du  Rein,  par  MM.  J.  Albarran,  Pro- 
fesseur agrégé  à la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  et  L.  Imbert,  Professeur 
agrégé  à la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  1 vol.  grand  in-8°  avec  106  figu- 
res dans  le  texte,  en  noir  et  en  couleurs 20  fr. 

BOREL.  — Choléra  et  Peste  dans  le  Pèlerinage  musulman.  Etude  d’ Hygiène 
internationale , par  le  Dr  Frédéric  Borel,  médecin  sanitaire  marilime,  ancien 
médecin  de  l’Administration  sanitaire  de  l’Empire  ottoman.  1 vol.  in-8°,  avec 
6 tableaux 4 fr. 

BRISSAUD.  — Leçons  sur  les  maladies  nerveuses  (Salpêtrière,  1893-1894), 
par  le  professeur  Brissaud,  recueillies  et  publiées  par  Henry  Meige.  1 vol.  in-8° 
avec  240  fig 18  fr. 

— Leçons  sur  les  maladies  nerveuses  ( Deuxième  série  ; hôpital  Saint-An- 

toine), par  le  professeur  Brissaud,  recueillies  et  publiées  par  Henry  Meige.  1 vol. 
in-8°  avec  165  figures 15  fr. 

BROCA.  — Leçons  cliniques  de  Chirurgie  infantile,  par  A.  Broca,  chirurgien 
de  l’Hôpital  Tenon  (Enfants-Malades),  professeur  agrégé.  1 vol.  in-8“  broché, 
avec  75  figures  et  6 planches  hors  texte  en  photocollographie 10  fr. 

CHARRIN.  — Leçons  de  pathogénie  appliquée.  Clinique  médicale,  Hôtel-Dieu 
(1895-1896),  par  A.  Ciiarrin,  professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  assistant 
au  Collège  de  France-.  1 vol.  in-8° 6 fr. 

— Les  Défenses  naturelles  de  l’organisme  : Leçons  professées  au  Collège  de 

France , par  A.  Ciiarrin.  1 vol.  in-8° 6 fr. 

DEGUY  ET  WEILL.  — Manuel  pratique  du  traitement  de  la  diphtérie 

( Sérothérapie , Tubage , Trachéotomie),  par  Deguy,  chef  du  laboratoire  de  la 
Faculté  à l’hôpital  des  Enfants  (Service  de  la  diphtérie),  et  Benjamin  Weill,  moni- 
teur de  tubage  et  de  trachéotomie  de  la  Faculté  à l’hôpital  des  Enfants-Malades. 


Introduction  par  A. -B.  Marfan,  1 vol.  in-8°  br.,  avec  figures 6 fr. 

dieulafoy.  — Clinique  médicale  de  T Hôtel-Dieu  de  Paris,  par  le  Professeur 

G.  Dieulafoy,  4 vol.gr.  in-8°,  avec  figures  dans  le  texte. 

I.  1896-1897.  1 vol.  in-8° 10  fr. 

II.  1897-1898.  1 vol.  in-8° 10  fr. 

III.  1898-1899.  1 vol.  in-8° 10  fr. 

IV.  1900-1901.  1 vol.  in-8° 10  fr. 

DUCLAUX.  — Pasteur.  Histoire  d’un  esprit,  par  E.  Duclaux,  membre  de  l’In- 
stitut, directeur  de  l’Institut  Pasteur,  1 vol.  gr.  in-8°,  avec  22  figures.  . . 5 fr. 

— Traité  de  microbiologie,  par  E.  Duclaux. 


Tome  I.  Microbiologie  générale.  — Tome  II.  Diastases , toxines  et  venins.  — - 
Tome  III.  Fermentation  alcoolique. — Tome  IV.  Fermentations  variées  des 
diverses  substances  ternaires.  Chaque  volume  gr.  in-8°  avec  figures.  15  fr. 
L’ouvrage  formera  7 volumes  qui  paraîtront  successivement. 

DUPLAY.  — Cliniques  chirurgicales  de  T Hôtel-Dieu,  par  Simon  Duplay,  pro- 
fesseur à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 
recueillies  et  publiées  par  les  Dr’  M.  Cazin  et  L.  Clado. 

P'série.  1 vol.  in-8°,  avec  figures  dans  le  texte 7 fr. 

2e  série.  1 vol.  in-8°,  avec  figures  dans  le  texte 8 fr. 

3'  série.  1 vol.  in-8°,  avec  figures  dans  le  texte 8 fr. 

DUVAL.  — Précis  d’histologie,  par  M.  Mathias  Duval,  professeur  à la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  médecine.  Deuxième  édition 
revue  et  augmentée.  1 vol.  gr.  in-8°,  avec  427  figures  dans  le  texte.  . . 18  fr. 

FARABEUF.  — Précis  de  Manuel  opératoire,  par  L.-H.  Farabeuf,  professeur 
à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  médecine.  Nouvelle 
édition.  1 volume  in-8°,  avec  799  figures  dans  le  texte 16  fr. 
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GAUTIER  (A.)-  — Cours  de  Chimie  minérale  et  organique,  par  M.  Arîj.  Gau- 
tier, membre  de  l'Institut,  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
Deuxième  édition,  revue  et  mise  au  courant.  2 vol.  grand  in-8°,  avec  figures. 

I.  Chimie  minérale.  1 vol.  grand  in-8°,  avec  244  figures  dans  le  texte.  16  fr. 

II.  Chimie  organique.  1 vol.  grand  in-8°,  avec  72  figures 16  fr. 

— Leçons  de  Chimie  biologique  normale  et  pathologique.  Deuxième  édition, 

publiée  avec  la  collaboration  de  M.  Arthus,  professeur  de  physiologie  à l’Uni- 
versité de  Fribourg.  1 vol.  in-8°,  avec  110  figures 18  fr. 

GRASSET.  — Consultations  médicales  sur  quelques  maladies  fréquentes, 
par  le  Dr  Grasset,  professeur  à l’Université  de  Montpellier.  Cinquième  édition, 
revue  et  considérablement  augmentée.  1 vol.  in- 1 6,  reliure  souple.  ...  5 fr. 

— Leçons  de  Clinique  médicale,  faites  à l’hôpilal  Saint-Eloi  de  Montpellier,  par 
le  Dr  J.  Grasset,  professeur  de  clinique  médicale  à l’Université  de  Montpellier. 

1"  série  (1886-1890).  1 vol.  in-8°,  avec  10  planches 12  fr. 

2"  série  (novembre  1 890-j uillet  1895).  1 fort  vol.  in-8°,  avec  une  figure  dans  le 
texte  et  10  planches  lithographiées 12  fr. 

3“  série  (novembre  1895-mars  1898).  1 vol.  in-8°  de  VI1-826  pages,  avec 
20  planches  hors  texte,  dont  10  en  couleurs  et  6 en  pholotypie  ...  15  fr. 

HAYEM.  — Leçons  sur  les  maladies  du  sang  ( Clinique  de  l'hôpital  Saint- 
Antoine),  par  Georges  Hayem,  professeur,  médecin  des  hôpitaux,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  recueillies  par  MM.  E.  Parmentier,  médecin  des  hôpi- 
taux, et  R.  Bensaude,  chef  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique  à l’hôpital 
Saint-Antoine.  1 vol.  in-8°,  avec  4 planches  en  couleurs 15  fr. 

JAVAL.  — Entre  aveugles  : Conseils  à l'usage  des  personnes  qui  viennent  de 
perdre  la  vue,  par  le  D'  Emile  Javal,  directeur  honoraire  du  laboratoire  d’ophtal- 
mologie de  l’École  des  Hautes  Études,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 
1 vol.  i n- 1 6 avec  frontispice 2 fr.  50 

KIRMISSON.  — Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l’appareil  locomoteur 

(os,  articulations , muscles),  par  le  Dr  Kihmisson,  professeur  à la  Faculté  de 
médecine,  chirurgien  des  hôpitaux,  membre  de  la  Société  de  chirurgie.  1 vol. 
in-8°,  avec  figures  dans  le  texte 10  fr. 

— Traité  des  maladies  chirurgicales  d’origine  congénitale,  par  le  profes- 
seur Kirmisson.  1 vol.  in-8°,  avec  311  fig.  et  2 pi.  en  couleurs  . . 15  fr. 

— Les  Difformités  acquises  de  l’Appareil  locomoteur  pendant  l’enfance  et 

l’adolescence,  par  le  professeur  Kirmisson.  i vol.  in-8°,  avec  q3o  figures  dans 
le  texte 15  fr. 

LAVERAN.  — Du  Paludisme  et  de  son  hématozoaire,  par  A.  Laveran,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  membre  de  l’Institut  de  France.  1 vol.  grand  in-80, 
avec  4 planches  en  couleur  et  2 planches  photographiques 10  fr. 

— Traité  du  Paludisme,  par  A.  Laveran.  1 vol.  grand  in-8°,  avec  27  figures  dans 

le  texte  et  une  planche  en  couleurs 10  fr. 

— Traité  d’ hygiène  militaire,  parle  Dr  Laveran.  1 vol.  in-8°,avec  270  fig.  16  fr. 

Manuel  de  pathologie  externe,  par  MM.  Reclus,  Kirmisson,  Peyrot,  Bouilly, 

“"^rôÎÉssëïïrsagrégés  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgiens  des  hôpitaux. 
Septième  édition  entièrement  refondue,  illustrée  de  nombreuses  figures. 
4 vol.  in-8°,  avec  figures  dans  le  texte 40  fr. 

I.  Maladies  des  tissus  et  des  organes,  par  le  Dr  P.  Reclus. 

IL  Maladies  des  régions:  Tète  et  Rachis , par  le  D'  Kirmisson. 

III.  Maladies  des  régions:  Poitrine  et  abdomen,  parle  Dr  Peyrot. 

IV.  Maladies  des  régions:  Organes  génito-urinaires,  membres, par  lcDr  Bouilly. 

Chaque  volume  est  vendu  séparément 10  fr. 
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MEIGE  (Henry)  ET  FEINDEL  (E.).  — Les  Tics  et  leur  Traitement.  Préface  de 
M.  le  Professeur  Brissaud.  1 vol.  in-8°  de  640  pages 6 fr. 

METCHNIKOFF.  — L’immunité  dans  les  maladies  infectieuses,  par  Elie  Met- 
chnikoff,  professeur  à l’Institut  Pasteur,  membre  étranger  de  la  Société  royale 
de  Londres.  Un  vol.  gr.  in-8°  avec  45  figures  en  couleurs  dans  le  texte.  12  fr. 

— Études  sur  la  Nature  humaine,  essai  de  philosophie  optimiste , par  Elie  Met- 
chnikoff,  professeur  à l’Institut  Pasteur.  1 vol.  in-8°  avec  fig.  dans  le  texte.  6 fr. 

OLLIER.  — Traité  expérimental  et  clinique  de  la  régénération  des  os  et  de 

la  production  artificielle  du  tissu  osseux,  par  le  Pr  Ollier,  professeur  de  clinique 
chirurgicale  à la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  2 vol.  in-8°,  avec  figures  dans  le 
texte  et  planches  en  taille-douce.  (Grand  prix  de  chirurgie.) 30  fr. 

— Traité  des  Résections  et  des  opérations  conservatrices  que  l’on  peut 

pratiquer  sur  le  système  osseux,  par  le  Pr  L.  Ollier.  3 vol 50  fr. 

I .Introduction.  — Résections  en  général.  1 vol.  in-8°,  avec  127  fig.  . . . 16  fr. 

IL  Résections  en  particulier.  Membre  supérieur.  1 vol.  in-8°,  avec  156  fig.  16  fr. 

III.  Résections  en  particulier.  Résections  du  membre  inférieur , tête  et  tronc. 

1 vol.  in-8°,  avec  224  fig 22  fr. 

PANAS.  — Traité  des  maladies  des  yeux,  par  Pu.  Panas,  professeur  de  clinique 
ophtalmologique  à la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  de  U Hôtel-Dieu,  membre 
de  l’Académie  de  médecine,  membre  honoraire  et  ancien  président  de  la  Société 
de  chirurgie.  2 vol.  gr.  in-8°,  avec  453  fig.  et  7 pi.  en  coul.  Reliés  toile.  40  fr. 

— Leçons  de  clinique  ophtalmologique , professées  à V Hôtel-Dieu,  par  Ph. 

Panas,  recueillies  et  publiées  par  le  Dr  A.  Castan  (de  Béziers).  1 vol.  in-8°,  avec 
figures  dans  le  texte 5 fr. 

PANAS  ET  ROC  HON-DUV  IGNE  AUD.  — Recherches  anatomiques  et  cliniques 
sur  le  glaucome  et  les  néoplasmes  intra-oculaires,  par  le  professeur  Panas 
et  le  D'  Rochon-Dlvtgneaud,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté.  1 vol.  in-8°, 
avec  41  figures  dans  le  texte 7 fr. 

PETIT.  — Guide  thérapeutique  des  Infirmeries  régimentaires,  parle  Dr  Henry 
Petit,  médecin-major  de  l,e classe.  1 vol.  in-12  de  350  p.,  cart.  toile  anglaise.  3 fr.  50 

PONCET.  — Traité  clinique  de  l'actinomycose  humaine.  Pseudo-actinomy- 
coses et  bolryomycose,  par  Antonin  Poncet,  professeur  de  clinique'chirurgicale 
à F Université  de  Lyon,  membre  correspondant  de  l’Académie  de  médecine,  et 
Leon  Bérard,  chef  de  clinique  chirurgicale  à l’Université  de  Lyon.  Ouvrage 
couronné  par  l’ Académie  de  médecine  et  par  l'Institut.  1 vol.  in-8%  avec 
45  fig.  dans  le  texte  et  4 planches  hors  texte  en  couleurs 12  fr. 

— Traité  de  la  cystostomie  sus-pubienne  chez  les  prostatiques.  Création 

d’un  urèthre  hypogastrique.  Application  de  cette  nouvelle  méthode  aux  diverses 
affections  des  voies  urinaires , par  Antonin  Poncet  et  Xavier  Delore,  ex-pro- 
secteur, ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  à l’Université  de  Lyon.  Ouvrage 
couronné  par  l'Académie  de  médecine.  1 vol.  in-8°,  arec  42  fig 8 fr. 

— Traité  de  l’uréthrostomie  périnéale  da)is  tes  rétrécissements  incurables  de 

l'urèthre;  création  au  périnée  d'un  méat  contre  nature,  par  Antonin  Poncet 
et  Xavier  Delore.  1 vol.  in-8°,  avec  11  figures  dans  le  texte  . . . 4 fr. 

PROUST.  — Douze  conférences  d’hygiène  rédigées  conformément  aux  pro- 
grammes du  12  août  1890,  par  A.  Proust.  Nouv.  éd.  1 vol.  in-18,  cartonné 
toile 2 fr.  50 

La  Défense  de  l’Europe  contre  la  Peste  et  la  Conférence  de  Venise 
de  189 7,  | ar  A.  Proust.  1 vol.  in-8°,  avec  fig.  et  1 carte  en  couleurs.  . 9 fr. 
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PRUNIER.  — Les  Médicaments  chimiques,  par  Léon  Prunier,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  pharmacien  en  chef  des  hôpitaux  de  Paris,  professeur  à 
l’École  supérieure  de  pharmacie. 

I.  Composés  minéraux.  1 vol.  grand  in-8%  avec  137  fig.  dans  le  texte.  . 15  fr. 

II.  Composés  organiques.  1 vol.  grand  in-8°,  avec  47  fig.  dans  le  texte.  15  fr. 

RANVIER.  — École  pratique  des  Hautes  Études.  Laboratoire  d’histologie  du 
Collège  de  France.  Travaux  publiés  sous  la  direction  de  L.  Ranvier,  professeur 
d’anatomie  générale,  Membre  de  l’Institut,  avec  la  collaboration  de  M.  L.  Malassez, 
directeur  adjoint,  et  des  répétiteurs  et  préparateurs  du  cours. 

Tomes  I à X VIII  (1884-1900).  Chaque  vol  in-8°  avec  pi.  hors  texte  . . 20  fr. 

Les  tomes  V et  VIII  ne  se  vendent  plus  séparément. 

— Traité  technique  d’histologie,  2e  éd.,  entièrement  refondue  et  corrigée,  par 
M.  L.  Ranvier.  1 vol.  gr.  in-8°  de  880  p.,  avec  4t4  grav.  dans  le  texte  et  1 pl. 
en  chromo 12  fr. 

RECLUS.  — L’anesthésie  localisée  par  la  cocaïne,  par  le  Dr  Paul  Reclus,  pro- 
fesseur agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l'hôpital 
Laënnec,  membre  de  l’Académie  de  médecine.  1 vol.  petit  in-8°  avec  59  figures 
dans  le  texte 4 fr. 

REDARD.  — Traité  pratique  des  déviations  de  la  colonne  vertébrale,  par 

P.  Redard,  ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  chirurgien  en  chef  du  dispensaire  Furtado-IIcine,  membre  correspondant  de 
l’«American  Orthopédie  Association».  1 volume  grand  in-8°,avec  231  figures  dans 
le  texte 12  fr. 

REGNARD.  — La  Cure  d’altitude,  par  le  Dr  Paul  Regnard,  membre  de  l’Académie 
de  médecine,  professeur  de  physiologie  générale  à l’Institut  national  agrono- 
mique, directeur  adjoint  du  laboratoire  de  physiologie  de  la  Sorbonne.  Deuxième 
édition.  1 fort  vol.  grand  in-8",  avec  29  planches  hors  texte  et  110  figures  dans 
le  texte,  relié  toile  pleine 15  fr. 

RÉNON.  — Étude  sur  l’Aspergillose  chez  les  animaux  et  chez  l’homme,  par 

M.  Rénon,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  1vol.  01-8°,  avec  figures  dans 
le  texte 5 fr. 

ROGER.  — Les  maladies  infectieuses,  par  G. -11.  Roger,  professeur  agrégé  à la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  de  la  porte  d’Aubervilliers, 
membre  de  la  Société  de  Biologie.  1 vol.  in-S°  de  1520  pages  publié  en  2 fasci- 
cules avec  figures  dans  le  texte 28  IV. 

SOULIER  (H  ).  Traité  de  Thérapeutique  et  de  Pharmacologie,  par  M.  H.  Sou- 
lier, professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  membre  correspondant  de 
l’Académie  de  médecine.  Additionné  d'un  mémento  formulaire  des  médica- 
ments nouveaux  (1901).  Ouvrage  couronné  par  l’ Académie  des  sciences  et  par 
l’Académie  de  médecine.  2 vol.  grand  in-8° 25  fr. 

THIBIERGE . — Syphilis  et  Déontologie.  Secret  médical-,  responsabilité  civile  ; 
énoncé  du  diagnostic  ; jeunes  gens  syphilitiques  ; la  syphilis  avant  et  pendant  le 
mariage;  divorce;  nourrissons  syphilitiques  ; nourrices  syphilitiques  ; domesti- 
ques et  ouvriers  syphilitiques  : syphilitiques  dans  tes  hôpitaux;  transmission  de 
la  syphilis  par  les  instruments  ; médecins  syphilitiques  ; sages-femmes  et  syphilis 
par  Georges  Tiiibierge,  médecin  de  l’hôpital  Broca.  1 vol.  in-8°  broché.  5 IV. 


TRABUT.  — Précis  de  Botanique  médicale,  par  L.  Trabut,  professeur  d’histoire 
naturelle  médicale  à l’École  de  médecine  d’Alger.  Deuxième  édition,  entièrement 
refondue.  1 vol.  in-8°,  avec  954  figures 8 fr. 
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Encyclopédie  Scientifique  * * * * * * 

******,*,*  des  Aide-Mémoire 

Publiée  sous  la  direction  de  H.  LÉ  AU  TÉ,  Membre  de  l'Institut 

Au  I"  Décembre  1903,  332  VOLUMES  publiés 

Chaque  ouvrage  forme  un  vol.  petit  in-8°,  vendu  : Br.,  2 fr.  50.  Cart.  toile  3 fr. 

DERNIERS  VOLUMES  MÉDICAUX  PUBLIÉS 
dans  la  SECTION  DU  BIOLOGISTE 

BAZY.  — Maladies  des  Voies  urinaires,  Urètre,  Vessie,  par  le  Dr  Bazy,  chirur- 
gien des  hôpitaux,  membre  de  la  Société  de  chirurgie,  k vol. 

I.  Moyens  d'exploration  et  traitement.  2e  édition.  II.  Séméiologie . III.  Thé- 
rapeutique générale.  Médecine  opératoire.  IV.  Thérapeutique  spéciale. 

BONNIER.  — L’Oreille,  par  Pierre  Bonnier.  5 vol. 

I.  Anatomie  de  l'oreille.  II.  Pathogénie  et  mécanisme.  III.  Physiologie  : Les 
Fonctions.  IV.  Symptomatologie  de  l'oreille.  V.  Pathologie  de  l'oreille. 

BROCQ  ET  JACQUET.  — Précis  élémentaire  de  Dermatologie,  par  MM.  Brocq 
et  Jacquet,  médecins  des  hôpitaux  de  Paris.  2e  édition  entièrement  revue.  5 vol. 

I.  Pathologie  générale  cutanée.  II.  Difformités  cutanées , éruptions  artificielles, 
dermatoses  parasitaires.  III.  Dermatoses  microbiennes  et  néoplasies. 
IV.  Dermatoses  inflammatoires.  V.  Dermatoses  d'origine  nerveuse.  For- 
mulaire thérapeutique . 

CHARRIN.  — Poisons  de  l’Organisme,  par  le  Dr  A.  Ciiarrin,  professeur  agrégé, 
médecin  des  hôpitaux.  3 vol.  * 

I.  Poisons  de  l'urine  (2e  éd.).  II.  Poisons  du  tube  digestif . III.  Poisons  des  tissus. 

CHATIN  ET  CARLE.  — Photothérapie.  La  lumière,  agent  biologique  et  thé- 
rapeutique, par  A.  Chatin,  préparateur  chef  adjoint  du  Laboratoire  d’Électro- 
thérapie  à l’hôpital  Saint-Louis,  et  M.  Carle,  ancien  Chef  de  clinique  des  maladies 
cutanées  à la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 

FAISANS.  — Maladies  des  Organes  respiratoires.  — Méthodes  d’ Explora 
tion;  Signes  physiques,  par  le  Dr  Léon  Faisans,  médecin  de  l’Hôpital  de  la 
Pitié.  Troisième  édition. 

GRÉHANT . — Hygiène  expérimentale  : L’Oxyde  de  Carbone,  par  N.  Gréhant, 
professeur  de  Physiologie  générale  au  Muséum  d’histoire  naturelle. 

hédon.  — Physiologie  normale  et  pathologique  du  Pancréas,  par  E.  IIédon, 
professeur  de  physiologie  à la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

LAVERAN.  — Prophylaxie  du  Paludisme,  par  A.  Laveran,  membre  de  l’Institut 
et  de  l’Académie  de  Médecine. 

LE  DAMANY  (P.)  — Les  Épanchements  pleuraux  liquides,  par  P.  Le  Damany, 
professeur  à l’Ecole  de  médecine  de  Rennes. 

MERKLEN.  — Examen  et  Séméiotique  du  Cœur,  signes  physiques,  par  le 
Dr  Pierre  Merklen,  médecin  de  l’hôpital  Laennec.  Deuxième  édition. 

ROMME.  — L’Alcoolisme  et  la  Lutte  contre  l’Alcool  en  France,  par  le 
Dr  R.  Romme,  préparateur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

— La  Lutte  sociale  contre  la  Tuberculose. 

SERGENT  (Edmond  et  Étienne).  — Moustiques  et  maladies  infectieuses.  Guide 
pratique  pour  l'étude  des  moustiques,  par  les  D"  Edmond  et  Etienne  Sergent, 
oe  l’Institut  Pasteur  de  Paris.  Avec  une  Préface  du  Dr  E.  Roux. 

SERGENT  ET  BERNARD.  — L’ Insuffisance  surrénale,  par  E.  Sergent,  ancien 
interne,  médaille  d’or  des  Hôpitaux,  et  L.  Bernard,  chef  de  clinique  adjoint  à la 
Faculté.  Ouvrage  couronné  par  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

TRIPIER  ET  PAVIOT . — Péritonite  sous-hépatique  d’origine  vésiculaire  dans 
ses  rapports  avec  la  colique  hépatique,  la  pérityphlite,  l’appendicite,  etc.,  par 
R.  Tripier,  Professeur  d’Anatomie  pathologique  à la  Faculté  de  Lyon  et  J.  Paviot, 
Agrégé,  Médecin  des  Hôpitaux. 

VOUZELLE.  — La  Syphilis,  parle  DrVouzELLE,  ancien  interne  des  hôpitaux.  2 vol. 

I.  Chancre  et  syphilis  secondaire.  IL  Syphilis  tertiaire  et  hérédo-syphilis. 
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Bibliothèque  Diamant 

DES 

Sciences  médicales  et  biologiques 

A l’usage  des  Étudiants  et  des  Praticiens 

Cette  Collection  est  publiée  dans  le  format  in- 16  raisin , avec  nombreuses 
figures  dans  le  texte,  cartonnage  à l'anglaise,  tranches  rouges. 

VIENT  DE  PARAITRE 

QUATORZIÈME  ÉDITION 

entièrement  refondue  et  considérablement  augmentée  du 

MANUEL  DE  PATHOLOGIE  INTERNE 

par  Georges  DIEULAFOY 

Professeur  de  Clinique  médicale  à la  Faculté  de  méderine  de  Paris 
Médecin  de  l’Ilùtcl  -Dieu,  membre  de  l’Académie  de  médecine 

4 vol.  in-16  diamant  avec  figures  en  noir  et  en  couleurs,  cartonnés  à l’anglaise, 
tranches  rouges 32  francs 


DERNIERS  VOLUMES  PUBLIÉS 

ARTHUS.  — Éléments  de  Chimie  physiologique,  par  Maurice  Arthus,  pro- 
fesseur de  physiologie  et  de  chimie  physiologique  à l’Université  de  Fribourg 
(Suisse).  Quatrième  édition  revue  et  augmentée.  1 vol.,  avec  figures.  . . 5 IV. 

— Éléments  de  Physiologie,  par  Maurice  Arthus.  1 vol.,  avec  figures.  . 8 fr. 

BARD.  — Précis  d’anatomie  pathologique,  par  M.  L.  Bard,  professeur  à la 

Faculté  de  médecine  de  Lyon,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu.  Deuxième  édition,  revue 
et  augmentée.  1 volume,  avec  125  figures 7 fr.  50 

BERLIOZ.  — Manuel  de  Thérapeutique,  parle  D' F . Berlioz,  professeur  à l’Uni- 
versité de  Grenoble,  avec  une  préface  du  professeur  Bouchard.  Quatrième  édition 
revue  et  augmentée.  1 vol 6 fr. 

— Précis  de  Bactériologie  médicale,  par  F.  Berlioz,  avec  une  préface  du 

professeur  Landouzy.  I vol.  avec  figures 6 fr. 

BROCA  (A.).  — Précis  de  Chirurgie  cérébrale,  par  Aug.  Broca,  chirurgien  de 
l’hôpital  Tenon,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine.  1 vol.  avec  Fig.  6 fr. 

GILIS.  — Précis  d’ Embryologie,  adapté  aux  sciences  médicales,  par  Paul  Gilis, 
professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  avec  une  préface 
de  M.  le  professeur  Mathias  Duval.  1 vol.,  avec  175  figures 6 fr. 

LAUNOIS.  — Manuel  d’ Anatomie  microscopique  et  d’Histologie,  par 
M.  P.-E.  Launois,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine,  médecin  des 
hôpitaux.  Préface  de  M.  le  professeur  Mathias  Duval.  Deuxième  édition  entiè- 
rement refondue.  1 vol.,  avec  261  figures 8 fr. 

SOLLIER.  — Guide  pratique  des  maladies  mentales  (séméiologie,  pronostic, 
indications),  par  le  D‘  Paul  Sollier,  chef  de  clinique  adjoint  des  maladies  men- 
tales à la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  1 vol 5 fr. 

SPILLMANN  ET  HAUSHALTER.  — Manuel  de  diagnostic  médical  et  d’explora- 
tion clinique,  par  P.  Spillmann,  prof,  dç  clinique  médicale  à la  Faculté  de  mé- 
decine de  Nancy  et  P.  Haushalter,  prof,  agrégé.  Quatrième  édition  entièrement 
refondue.  1 vol.,  avec  89  figures 6 fr. 

THOINOT  ET  MASSELIN.  — Précis  de  Microbie.  Technique  et  microbes  patho- 
gènes, par  M.  le  Dr  L.-H.  Thoinot,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  médecin  des  hôpitaux,  et  E.-J.  Masselin,  médecin  vétérinaire.  Ouvrage 
couronné  par  la  Faculté  de  médecine  (Prix  Jeunesse).  Quatrième  édition  entiè- 
rement refondue.  1 vol.,  avec  figures  eh  noir  et  en  couleurs 8 fr. 

WURTZ.  — Précis  de  Bactériologie  clinique,  par  le  Dr  B.  Wurtz,  professeur 
agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux.  2e  édition  revue 
et  augmentée,  1 vol.,  avec  tableaux  et  figures. 6 fr. 
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BIBLIOTHÈQUE 

d’Hygiène  thérapeutique 

DIRIGÉE  PAR 

lie  Ppofesseat*  PROUST 

Membre  de  l’Académie  de  médecine.  Médecin  de  l’Hôtel-Dieu, 

Inspecteur  général  des  Services  sanitaires. 

Chaque  ouvrage  forme  un  volume  in-16,  cartonné  toile,  tranches  rouges, 
et  est  vendu  séparément  : 4 fr. 


Chacun  des  volumes  de  cette  collection  n’est  consacré  qu’à  une  seule  maladie  ou  à 
un  seul  groupe  de  maladies.  Grâce  à leur  format,  ils  sont  d’un  maniement  commode. 
D’un  autre  côté,  en  accordant  un  volume  spécial  à chacun  des  grands  sujets  d’hygiène 
thérapeutique,  il  a été  facile  de  donner  à leur  développement  toute  l’étendue  nécessaire. 


VOLUMES  PUBLIÉS  : 

L'Hygiène  du  Goutteux,  par  le  Professeur  Proust  et  A.  Mathieu,  médecin 
de  l’hôpital  Andral. 

L’Hygiène  de  l'Obèse,  par  le  Professeur  Proust  et  A.  Mathieu. 

L’Hygiène  des  Asthmatiques,  par  E.  Brissaud,  professeur  à la  Faculté  de 
Paris,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

L’Hygiène  du  Syphilitique,  par  H.  Bourges,  préparateur  au  laboratoire 
d’hygiène  de  la  Faculté  de  médecine. 

Hygiène  et  thérapeutique  thermales,  par  G.  Delfau,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris. 

Les  Cures  thermales,  par  G.  Delfau,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

L'Hygiène  du  Neurasthénique  [Deuxième  édition),  parle  Professeur  Proust 
et  G.  Ballet,  professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’Hygiène  des  Albuminuriques,  par  le  Dr  Springer,  chef  du  laboratoire 
de  la  Faculté  de  médecine  à l’hôpital  de  la  Charité. 

L'Hygiène  des  Tuberculeux,  parle  Dr  Chuquet,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  médecin  consultant  à Cannes,  avec  une  préface  du  Dr  Daremberg, 
correspondant  de  l’Académie  de  médecine. 

Hygiène  et  thérapeutique  des  maladies  de  la  bouche,  par  le  Dr  Cruet, 
dentiste  des  hôpitaux  de  Paris,  avec  une  préface  du  Professeur  Lannelongue, 
membre  de  l’Institut. 

L'Hygiène  des  Diabétiques,  par  le  Professeur  Proust  et  A.  Mathieu,  mé- 
decin de  l’hôpital  Andral. 

L’Hygiène  des  maladies  du  cœur,  par  le  Dr  Vaquez,  professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux,  avec  une  préface  du 
Professeur  Potain,  membre  de  l’Institut. 

L'Hygiène  du  Dyspeptique,  parle  Dr  Linossier,  professeur  agrégé  à la  Fa- 
culté de  médecine  de  Lyon,  membre  correspondant  de  l’Académie  de  médecine, 
médecin  à Vichy. 

Hygiène  thérapeutique  des  Maladies  des  fosses  nasales,  par  MM.  les 

Drs  Lubet-Barbon  et  R.  Sarremone. 
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L’ŒUVRE  MÉDICO-CHIRURGICAL 

Dr  CR1TZMAN,  directeur 


SUITE  DE  MONOGRAPHIES  CLINIQUES 

SUR  LES  QUESTIONS  NOUVELLES 

En  Médecine,  en  Oliirurgie  et  en  Biologie 

La  science  médicale  réalise  journellement  des  progrès  incessants.  Les  traités  de  médecine  et  de 
chirurgie  auront  toujours  grand’peine  à se  tenir  au  courant.  C’est  pour  obvier  à ce  grave  incon- 
vénient que  nous  avons  fondé  ce  recueil  de  Monographies,  avec  le  concours  des  savants  et  des 
praticiens  les  plus  autorisés. 

Chaque  monographie  est  vendue  séparément ....  I fr.  25 

Il  est  accepté  des  abonnements  pour  une  série  de  10  Monographies  consécutives  au  prix  à forfait 
et  payable  d’avance  de  10  francs  pour  la  France  et  12  francs  pour  l'étranger  (port  compris). 

MONOGRAPHIES  EN  VENTE  (Décembre  190.3). 

2.  Le  Traitement  du  mal  de  Pott,  par  A.  Chipault,  de  Paris. 

4.  L’Hérédité  normale  et  pathologique,  rar  le  prof.  Ch.  Debierre,  de  Lille. 

5.  L’Alcoolisme,  par  Jaquet,  privat-doccnt  à l’Université  de  Bàle. 

6.  Physiologie  et  pathologie  des  sécrétions  gastriques,  par  A.  Veriiaegen. 

7.  L’Eczéma,  maladie  parasitaire , par  Leredue. 

8.  La  Fièvre  jaune,  par  Sanarei.i.i,  de  Montevideo. 

9.  La  Tuberculose  du  rein,  par  Tuffier,  prof,  agr.,  chir.  de  l’hôp.  de  la  Pitié. 

10.  L’Opothérapie.  Traitement  de  certaines  maladies  par  des  extraits  d’organes 

animaux , par  le  prof.  A.  Gilbert  et  L.  Carnot. 

11.  Les  Paralysies  générales  progressives,  par  M.  Klippel. 

12.  Le  Myxœdème,  par  G.  Thibierge. 

13.  La  Néphrite  des  saturnins,  par  H.  Lavrand,  prof,  chargé  de  cours  à la  Fa- 

culté catholique  de  Ldle,  lauréat  de  l'Académie  de  Paris. 

14.  Traitement  de  la  syphilis,  parle  Professeur  E.  Gaucher. 

15.  Le  Pronostic  des  tumeurs,  basé  sur  la  recherche  du  glycogène,  par  A.  Praui.t, 

méd.  de  l’hôp.  Tenon. 

16.  La  Kinésithérapie  gynécologique.  Traitement  des  maladies  des  femmes  par 

le  massage  et  la  gymnastique  ( système  de  Brandi ),  par  II.  Stapfer. 

17.  De  la  Gastro-entérite  aiguë  des  nourrissons  par  A.  Lesage,  méd.  des  hôp. 

18.  Traitement  de  l’Appendicite,  par  Félix  Legueu,  prof,  agr.,  chir.  des  hôp. 

19.  Les  lois  de  l’Energétique  dans  le  régime  du  diabète  sucré,  par  E.  Dufour  r, 

méd.  de  l’hôp.  thermal  de  Vichy. 

20.  La  Peste  (Epidémiologie.  Bactériologie.  Prophylaxie.  Traitement),  par  H.  Bour- 

ges, chef  du  laboratoire  d’hygiène  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

21.  La  Moelle  osseuse  à l’état  normal  et  dans  les  infections,  par  G. -H.  Roger, 

prof.  agr.  à la  Faculté  de  Paris,  méd.  des  hôp.,  et  O.  Josué. 

22.  L’Entéro-colite  muco  membraneuse,  par  Gaston  Lyon,  ancien  chef  de  clini- 

que médicale  de  la  Faculté  de  Paris. 

23.  L’Exploration  clinique  des  fonctions  rénales  par  l’élimination  provoquée. 

parCH.  Achard,  prof.  agr.  à la  Faculté,  méd.  des  hôp.  et  J.  Castaigne. 
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